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EXPERIENCIA CLINICA
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Resumo

Neste artigo, tentamos mostrar como o trabalhc e conhecimento conjunto das 4reas,
Ortodontia e Fonoaudiologia, podem ajudar os profissionais a levarem o individuo a estabele-
cer melhor a adequagdo de suas funcbes neuro-vegetativas, diminuindo as recidivas, obten-
do-se assim melhores resultados, tanto a nive! foncaudiolégico como artoddntico.

A Ortodontia é a &rea da Odontologia
responsavel pela supervisdo, orientagdo e
correcdo das estruturas dento-faciais em
crescimento ou adultas, incluindo condicbes
que requerem: movimentos de dentes ou
correcéo das relagdes e ma-formagdes das
estruturas aos dentes relacionadas.

Apbs finalizar um tratamento ortodén-
tico, observamos em alguns casos, recidi-
vas. O mesmo ocorre em Fonoaudiologia,
onde o individuo aprende novas funcdes,
mas nem sempre as automnatiza de fato.

Apesar de ser um tema discutido por
ortodontistas e fonoauditlogos, nem sempre
as solugbes apresentadas conseguiram re-
solver os problemas existentes.

Fonoaudiblogos corrigem pressées
atlpicas de lingua, mas apés algum tempo
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observamos novamente a vestibularizacio
dentéria superior. Ortodontistas terminam
casos idealmente intercuspidados e com o
passar do tempo voltam a abrir diastemas,
ou vestibularizar incisivos.

No primeiro caso, apesar da lingua ter
aprendido um novo lugar para estar postu-
rada e uma nova forma para deglutir, parece
que isto nao foi automatizado.

No segundo caso, pode ser que o es-
paco intra-oral tenha sido diminuido em ex-
cesso, nao sobrando lugar suficiente para a
lingua se acomodar.

Seré isto verdade? Poderfamos dar
uma outra explicacéo para ambos 0s casos.

No primeiro, falta espaco intra-oral e,
por isso, temos novamente a vestibulari-
zagao dentéria, e, no segundo caso, existe
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uma hipotonia da lingua levando aos
diastemas.

Por qual explicacéo vocé optaria?

Até o momento, os trabalhos existen-
tes entre essas areas eram realizados em
separado, cada qual em sua clinica ou sala
sem que houvesse uma avaliagdo simulta-
nea a cada passo do tratamento.

Cada profissional ainda realiza o tra-
tamento em sua area sem conhecer muito
bem a outra. .

E necessario gue o ortodontista tenha
conhecimento de como identificar muscula-

turas alteradas pois o desenvolvimento 6s- .

seo se acha em estreita relagdo com o
muscular. A acao modeladora dos musculos
sobre as arcadas dentdrias, quando bem
equilibradas e harmoniosa propiciard uma
boa ocluséao.

Um bom diagnéstico das pressdes
atipicas da lingua ou da ago inadequada
de, por exemplo, bucionador ou masseter
durante a mastigagéo, levara o orto a enca-

minhar este paciente para uma reabilitagio

mioterapica tentando garantir um finai de tra-
tamento sem recidivas.

Sendo assim, vamos nos lembrar que
o diagnéstico “Degluticdo Atipica”, que se
caracteriza pela pressao constante de lin-
gua, mesmo que levemente contra os den-
tes, & muitas vezes precedida de uma mas-
tigacdo atipica resultante de movimentos
inadequados de mandibula e dos misculos
da mastigagéo (temporal, masseter, pteri-
goideu medial e lateral) encontrando-se s
vezes com sua tonicidade alterada. Lem-
bremos ainda que esta degluticio pode
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ocorrer por uma anatomia inadequada (por
ex: freio lingual curto), respiragéo bucal, faita
de estimulos do meio ambiente, alimentagdo
demasiado pastosa, vicios de sucgdo de
dedo, chupeta ou mamadeira até em idade
avangada, postura de cabega alterada, etc.

Enfim, a atencéo e o conhecimento do
crescimento e funcionamento das estruturas
moles da face sdo de fundamental importan-
cia para o ortodontista.

Quando se fala de ocluséo ideal, tanto
o fonoaudiblogo como o odontopediatra sido
também responséveis, uma vez que esses
profissionais, no geral, tém o primeiro con-
facto com a criangca muito antes dos orto-
dontistas, podendo algumas vezes diagnos-
ticar, prevenir ou interceptar uma maé-
oclusé@o que comeca a se instalar, instruin-
do, motivando e encaminhando o paciente
ao tratamento ortoddntico.

Para tanto, alguns conhecimentos béa-
sicos se tornam necessarios.

E muito importante que esses profis-
sionais-saibarn reconhecer uma mé ocluséo.

A classificagdo mais -conhecida em
nosso meio é a de Angle que se baseia no
12 molar superior; esse dente.deve ocluir
a cuspide mésio-vestibular no sulco mésio-
vestibular do primeiro molar inferior. Esta é a
chamada chave de ocluséo de Angle.

A partir daf dividiremos em oclusao
nomal, classe |, classe ll divisao 12 e 22
com subdiviséo e classe lll.

Num exame visual podemos facilmen-
te detectar esse tipo de m4 ocluséo.

A classe | se encontra em chave de
molar e canino porém com graves apinha-
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mentos anteriores superiores e inferiores —
um dos casos mais comuns da necessidade
da extragdo de quatro primeiros pré-mola-
res. Muitas vezes, com a intervencéo pre-
coce do ortodontista, diminuimos em 50%
esses casos de extragao.

Na classe Il, 0 molar superior se en-
contrra de topo com o molar inferior e muitas
vezes uma cUspide a frente do molar inferior
(o ideal é que esteja uma clspide atras). O
canino superior também se encontra a frente
do canino inferior (numa relagéo normal o
canino deveria estar ocluindo entre o canino
e primeiro pré-molar inferior). Enfim, toda a
arcada superior est4 além da relagdo nor-
mal. Na divisdo primeira além desses fato-
res citados encontramos os incisivos Icen-
trais inclinados para vestibular enquanto que
na divisdo segunda os incisivos centrais
encontram-se lingualizados e os laterais
vestibularizados. Chamamos de subdivisdo
quando a ma oclusédo se apresenta unilate-
ral. Na classe lli o molar inferior estd muito
mais a frente do molar superior do que o
ideal. Deve-se intervir em qualguer idade
pois podera impedir todo o crescimento do
osso maxilar levando muitas vezes, quando
a intervengao é tardia, a casos cirlirgicos.

Também se torna necessério saber
observar alguns problemas na dentigdo
descidua (L&bios viciosos, retengéo prolon-
gada de dente, contactos prematuros, per-
das precoces, mordidas cruzadas anterio-
res e posteriores, mordida abertas, classes
il etc.)

Para auxflio de diagnéstico, podere-
mos observar que uma sequiiéncia favoravel

(porém nem sempre habitual) é que a den-
ticdo descidua tenha o seu inicio mais ou
menos aos 6 meses e se completa aos 2
anos e a denti¢do permanente inicia-se mais
ou menos aos 6 anos, com o aparecimento
do 12 molar inferior e se completa mais ou
menos aos 12 anos com a erupgao dos se-
gundos molares. Mais tarde, aos dezesse-
te/dezoito anos tem-se o aparecimento dos
terceiros molares.

Convém lembrar que fatores como,
clima, alimentagdo, administragdo de flGor,
fator hormonal, crescimento mais lento po-
dem alterar esse equilfbrio, ndo necessitan-
do ser exatamente uma anormalidade, salvo
quando se tratar de uma retengéo de dente;
por prevencdo, poderfamos pedir a ava-
liacdo do pediatra para ver se o crescimento
6sseo estd nomal. A auséncia de alguns
dentes permanentes também pode provocar
a retencdo prolongada dos dentes desci-
duos. Isto ocorre mais comumente no caso
dos dentes incisivos laterais, pré-molares.

E importante também ter conhecimen-
to de alguns espagos fisiolégicos compen-
satérios que o organismo tem e que as ve-
zes promovem a corregdo natural de uma
classe Il em classe I

Na denticao descidua, existe o espa-
¢o primata e o espaco livre de Nance. O es-
pago primata é o espago existente entre la-
terais e caninos na arcada superior e entre
caninos e 12 molar descfduo na arcada infe-
rior e o espago livre de Nance é o espago
que vai “sobrar” na arcada inferior, uma vez
que as coroas clinicas nos dentes desci-
duos sdo mais largas do que as coroas cli-
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nicas dos dentes permanentes.

Como os dentes permanentes sdo
menores resta um espaco para 0 12 molar
permanente inferior migrar para frente corri-
gindo naturalmente a chave de Angle.

Portanto, ao se examinar uma arcada
de dentigdo decidua esta deve se apresen-
tar com espagamento entre os dentes. Se
estes estiverem justapostos isto pode signi-
ficar que nao haverd espaco suficiente na
denticdo permanente causando apinhamen-
tos e levando a uma mé oclusdo. Também
mordidas cruzadas anteriores.e posteriores
levardo a uma falta de crescimento ésseo
promovendo assimetrias faciais.

Outro fator importante é a observacéo
de perdas dentarias precoces pois, se néo
mantivermos esses espagos, a dentigdo
permanente ndo poderd erupcionar livre-
mente, uma vez que & mais facil o movimen-
to mesial dos dentes posteriores somados
aos mecanismos fisiolégicos compensat6-
rios, espago primata e espago de Nance.

‘Para conhscer uma degluticio, masti- - -

gacdo ou respiracdo atipica e as més
oclusbes, & necessdrio primeiramente que
se conheca a morfofisiologia do individuo
considerado normal e isto é vélido para orto-
dontistas e fonoaudidlogos. O n&o conheci-
mento, por exemplo, do desenvolvimento da
fisiologia muscular pelo ortodontista leva am-
bos a cometerem deslizes no seu trabalho.

O fonoaudiblogo trabalha meses ten-
tando ocluir l&bios em individuos Classe |,
nao percebendo que a distancia entre as
bases Osseos dificulta ou mesmo impede
essa oclusao.
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Por outro lado, o ortodontista coloca
em contato dentes anteriormente abertos
ndo notando que a causa pode ser uma
sucgdo de dedo e apenas retirado esse ha-
bito poderia conseguir a nommalizagdo da
ocluséo.

Em mordidas posteriores na primeira
infancia, o fonoaudi6logo trabalha exausti-
vamente com a mastigagéo do lado oposto
esquecendo da dimenséao vertical diminuida
do lado cruzadd. O orto, por sua vez, des-
cruza e esquece da mastigagdo unilateral
que este individuo apresenta. Este & um tra-
balho onde conjuntamente os resultados sao
mais rapidos e com menores chances de
recidivas.

Pelo exposto acima, estamos hoje,
realizando como rotina, ambas as ava-
liagbes (fonoaudioidgica e ortodéntica)
mesmo que uma ou outra ndo tenham sido
solicitadas.

Desta maneira, iniciamos o trabalho
pelo que julgamos necessério, naquele mo-
mento, - 2quele individuo. Sendo assim, um
individuo encaminhado para fono no obriga-
toriamente deve ser trabalhado nesta area.

Um exemplo tipico é a crianga que
tem interposicéo de lingua lateral causando
um ceceio lateral. Muitas vezes, quando re-
estabelecida a ocluséo normal, este cece:o
desaparece espontaneamente.

Por outro lado, temos visto alguns ca-
sos de mordida aberta anterior onde a inter-
venc&o Gnica do fonoaudiblogo foi suficiente
para a resolucéo dessa mé oclusao.

Concluindo, o sucesso de um trata-
mento n&o necessariamente dependera do
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trabalho em conjunto, mas sim do conheci- tervengédo de éareas correlatas para melho-

mento e senso critico de cada profissional res resultados finais.
em saber quando e como necessitaria da in-

Summary

This study tries to show how an integrate Knowledge and intervention in Orthodontics
and Speech-Language Pathology can help both areas on their needs to establish betiers neural
vegetative functions, therefore decreasing the relapse, and oblaining trustable results either for
the Speech-Language Pathology as if for the Orthodontic treatment.
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