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construirmos um caminho através delas, passo a passo, rumo a
liberdade”.

Richard Bach



RESUMO

O estudo de caso em questéo, realizado em uma crianca de sete anos e seis meses,
teve como objetivo mostrar a mordida aberta anterior associada a succéo digital e a
respiragcdo oral . Foram coletados os dados através da anamnese e, apos avaliacao,
foi indicado o uso do bihélice superior com anteparo lingual. Assim, através de
observagbes a cada nova consulta, pode-se verificar o grau de adaptacdo e
resultado obtido.

Palavras Chave: Mordida Aberta Anterior. Respiracéo Oral. Succéo Digital

ABSTRAT

The study of case in question, carried through in a child of seven years and six
months, it had as objective to show to the bite open previous associate the digital
suction and verbal breath. The data through anamnese e had been collected, after
evaluation, were indicated the use of the bihélice superior with lingual bulkhead.
Thus, through comments to each new consultation, it can be verified the degree of
adaptation and gotten result.

Words Key: Bite Open Previous. Verbal breath. Digital suction
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1 INTRODUCAO

Todo o sistema muasculo-esquelético-facial tem equilibrio entre seus
componentes e as funcdes que estes executam. Diante disso, torna-se necessario
dar atencdo ao quadro de habitos que podem possivelmente contribuir para um
desequilibrio neste aspecto, o que pode gerar uma ma-oclusdo. Assim, ressalta-se a
importancia de conceituar primeiramente a oclusdo normal. Segundo Moyers (1991)
o conceito de oclusdo normal é descrito ndo sé como um relacionamento dos dentes
entre si e dos dentes com as estruturas 6sseas de suporte, mas também o seu
relacionamento com a musculatura circunjacente e o padrédo de movimentos durante
a funcéo.

Tradicionalmente, sempre que alguém se refere ao desenvolvimento anormal
da oclusao utiliza a denominagdo ma-oclusao. Esta, por sua vez, constitui um grande
desafio aos profissionais da Odontologia, sendo provocada por uma modificagdo no
sistema de forcas, suficiente para desencadear desequilibrio funcional, seguido por
modificacdes nas posi¢des dos dentes(MOYERS, 1991).

De acordo com Tomita et al.(2000), a ma-oclusao constitui uma anomalia do
desenvolvimento dos dentes e/ou arcos dentarios, ocasionando desde desconforto
estético, nos casos mais leves, a agravos funcionais e incapacitacdes, nos casos
mais severos.

Moyers (1991) afirma que a ma-oclusédo tem uma determinada causa original
e que esta atua por certo tempo, sobre um determinado local produzindo um
resultado. Porém, segundo o autor, ndo podemos nos basear somente em um
esquema simplificado de causa e efeito quando nos referimos as méas-oclusdes, pois
existem poucas causas especificas e precisas dessas patologias. Com a finalidade
de ndo isolar as causas originais das mas-oclusbes e por ser praticamente
impossivel identificar todas elas, as etiologias sdo, comumente, agrupadas em
hereditarias, causas de desenvolvimento de origem desconhecida, traumatismos,
agentes fisicos, habitos, enfermidades e ma-nutricéo.

Ainda segundo Moyers (1991), a etiologia da mé-oclusdo geralmente é
abordada classificando-se todas as “causas” da ma-oclusdo como fatores locais ou

sistémicos, as vezes chamados intrinsecos e extrinsecos.
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De acordo com Ferreira (1998), muitas classificacbes de ma-oclusdo surgiram
desde o seu uso por diversos ortodontistas no século XIX e inicio do século XX,
como descritas por Carabelli, Magiutot, Case, Simon e lzard, entretanto, a mais
difundida e adotada classificacdo foi a introduzida por Angle em 1908 citado por
Medeiros e Medeiros (2006), que criou a denominagdo do conceito de “chave de
oclusao”, tomando os primeiros molares permanentes como referéncia.

Ainda, segundo Medeiros e Medeiros (2006), Angle classificou as mas-
oclusdes em classe |, Il (divisbes 1 e 2) e Ill. Sendo que, a classe | constitui a
cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior, ocluindo no sulco
mesiovestibular do primeiro molar inferior permanente. Ja a classe Il constitui a
cuspide distovestibular do primeiro molar superior, ocluindo no sulco mesiovestibular
do primeiro molar inferior permanente. Neste contexto a classe ll(divisdo 1) constitui
0s incisivos superiores em labioversdo exagerada e a classe ll(divisdo 2) os incisivos
centrais superiores em palato versdo e os incisivos laterais superiores em inclinagéo
vestibular. Na terceira e Ultima, classe Ill de Angle, constitui a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar permanente superior, ocluindo posteriormente ao
sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior permanente.

Dentre as méas-oclusdes, Nanda (2007) diz que a mordida aberta anterior &
uma das mais dificeis deformidades dentofaciais de se tratar. Sendo que a
complexidade dessa ma-oclusdo é atribuida a combinacdo de fatores relacionados
ao esqueleto, dentoalveolar, funcional e o habitat.

Para Medeiros e Medeiros (2006), a mordida aberta anterior caracteriza-se
pela sobremordida negativa, em que ha falta de contato dos dentes antero-
superiores e inferiores, enquanto os demais permanecem em ocluséo.

Almeida et al. (1998), diz que a mordida aberta anterior pode ser definida
como a presenca de um trespasse vertical negativo existente entre as bordas
incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores.

A mordida aberta anterior pode ser dividida em: a) simples, confinada aos
dentes e ao processo alveolar; b) complexa, relacionada com displasia esquelética
vertical. Neste caso, a altura facial anterior-inferior, apresenta-se desproporcional-
mente maior que a altura posterior (MOYERS,1991).

Medeiros e Medeiros (2006) classificam a mordida aberta anterior baseada na
estrutura afetada pela ma-oclusdo, podendo ser dentaria, dentoalveolar e

esquelética. A dentaria € resultante da interrupcdo do desenvolvimento vertical
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normal dos dentes anteriores. Quando o 0sso alveolar é atingido, é considerada
dentoalveolar. Ja a esquelética envolve displasias craniofaciais.

De acordo com Bastos (2005), as principais causas da mordida aberta
anterior surgem pela acado de fatores locais ou gerais, como habitos viciosos
(respiracdo oral, succdo de dedo ou chupeta, interposicdo de labio e lingua, entre
outros).

Pode-se dizer que a mordida aberta anterior € de grande prevaléncia,
principalmente em individuos portadores de habitos bucais deletérios (MEDEIROS e
MEDEIROS, 2006)

Os héabitos bucais deletérios fortemente associados a mordida aberta sdo
definidos como padrdes de contragdo muscular aprendidos de natureza complexa e
de carater inconsciente, que podem atuar como fatores deformadores do
crescimento e desenvolvimento 6sseo, posicdes dentarias, no processo respiratorio
e na fala, sendo, dessa forma, um fator etiolégico em potencial das mas-oclusdes
(MOYERS, 1991). Estes compreendem: a respiragéo oral, as fungbes anormais da
lingua durante a degluticdo, o habito de morder objetos, a prolongada suc¢édo do
dedo e/ou chupeta, a interposicao labial e a onicofagia (CAMPOS, 2005).

O habito de succdo digital € considerado deletério e passivel de intervencao,
pela possibilidade de causar danos a oclusdo e ao crescimento facial das criangas
(KATZ, 2002).

De acordo com Toledo (1996), a succdo digital € um hébito oral com
automatismo adquirido, comportamento praticado muitas vezes, que se torna
inconsciente e passa a ser incorporado a personalidade.

Os habitos de succao sem fins nutricionais, como succdo de dedo e chupeta,
séo utilizados por muitos individuos como um mecanismo para aliviar suas tensdes e
obter uma sensacgao de prazer. Estes ocorrem com maior freqiéncia em criangas de
pouca idade e, a medida que eles crescem, 0s habitos tornam-se menos prevalentes
(LINDEN, 1986).

Silva Filho et. al (1986), ressaltam entretanto, que habitos como succéo digital
e chupeta, até a idade de 3 anos a 3 anos e meio sdo considerados plenamente
normais, fazendo parte do desenvolvimento emocional da crianga, ndo trazendo
consequéncias prejudiciais permanentes para oclusdo, pois até essa idade ha uma
forte tendéncia para a auto-correcdo da ma-oclusdo, apesar dessa correcado
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espontanea ser dependente de varios outros fatores, tais como a competéncia da
musculatura perioral e o padréo respiratorio.

Quando se comparam os habitos, a succdo digital é vista como
potencialmente mais prejudicial do que a succdo de chupeta, visto que o dedo
exerce maior pressao sobre a cavidade bucal, e esta sempre mais acessivel, e, uma
vez instalado o hébito, este fica mais dificil de ser removido (SERRA NEGRA, 1999).

Outro habito bucal deletério comumente associado a mordida aberta € a
respiracdo oral. Segundo Boeira et al. (2005), diz que a obstrucdo das vias aéreas
superiores leva a uma respiracao oral e, consequentemente, a um comprometimento
da postura de mandibula (posicdo mais baixa e posterior), aumentando o terco
inferior da face, causando mordida aberta anterior e crescimento vertical da face. A
lingua se posiciona mais baixa e deixa de exercer pressdo interna na maxila,
causando um desequilibrio das forcas musculares, acarretando em atresia do arco
superior, aprofundamento do palato e mordida cruzada posterior.

Moyers (1991) cita como causas da respiracdo oral o desvio de septo,
cornetos alargados, inflamacdo crbnica e congestdo da mucosa nasofaringea,
alergia, hipertrofia de adendide, inflamacao e hipertrofia das tonsilas ou algum hébito
de succdo. O autor define a Sindrome do Respirador Oral, apresentando as
seguintes caracteristicas: estreitamento do arco superior, vestibulo versdo dos
dentes supero-anteriores, apinhamento dos dentes anteriores em ambos 0s arcos,
hipertrofia e rachadura do labio inferior, hipotonicidade e encurtamento aparente do
labio superior, além de sobremordida exagerada.

Como relatado até entdo, a respiracdo oral € uma alteracdo da funcado
respiratoria que provoca inumeras alteracdes nos oOrgaos e demais funcdes do
sistema estomatognético. Geralmente, estd acompanhada de ma-oclusao, formando,
muitas vezes, um ciclo vicioso entre causa e efeito (FERREIRA, 1997).

Neste contexto, torna-se essencial um diagnéstico ortodbntico acurado para
um apropriado plano de tratamento, ao qual combinado com mecanicas especificas
€ necessario para obter resultados estaveis (NANDA, 2007).

Segundo Graber et al. (1985), o tratamento das mordidas abertas pode
abranger diversas modalidades: terapia miofuncional, ortopedia funcional dos
maxilares, mecanica ortoddntica, procedimento cirlrgico ou associacao destes
procedimentos. A conduta adotada depende principalmente da etiologia e da época

da intervencgéo.
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Almeida et al. (1998) diz que para correcdo de mordida aberta anterior de
natureza dentéria e dentoalveolar com relacdo oclusal normal, causadas por habitos
de succdo e interposicdo lingual, um dos aparelhos mais utilizados € a grade
palatina fixa ou removivel. E um aparelho passivo que ndo exerce forgca alguma
sobre as estruturas dentarias, funcionando como um obstaculo mecénico, e como
um lembrete para impedir o habito e permitir a irrup¢éo correta dos incisivos.

Para Henriques et al. (2000), a utilizacdo do bihélice superior com anteparo
lingual ainda é a conduta mais indicada para as criancas com mordida aberta
relacionada com habitos bucais persistentes, pois além de ndo depender da
colaboracéo do paciente, fornece resultados mais rapidos e seguros.

Na dentadura mista precoce, a terapia com bihélice superior com anteparo
lingual é a conduta mais indicada (GRABER et al. 1985; PROFFIT, 1993), estando
em concordancia com o caso clinico apresentado.

Para Martins et al. (1994), muitos casos demandam tratamento
fonoaudiolégico para a efetiva reeducacdo lingual, pois somente assim a
estabilidade do tratamento seré alcancada.

Assim, de acordo com 0s aspectos ja mencionados, o objetivo deste trabalho
€ a descricdo do tratamento ortodéntico de paciente portador de mordida aberta

associada a succao digital e a respiracao oral.

2 CASO CLINICO

A paciente T.S.S., sete anos e cinco meses de idade, do género feminino,
leucoderma, procurou a clinica do Curso de Especializacdo em Ortodontia da
ABEPO (Associacéo Brasileira dos especialistas de Odontologia), acompanhada da
mae, apresentando como queixa principal uma aparéncia desagradavel de seus
dentes anteriores.

Na anamnese foram coletados os seguintes dados relevantes: fez-se uso de
chupeta até os trés anos de idade, sugava o polegar até a idade atual. Nesse
contexto a andlise facial (fig.1) mostrou que a paciente apresentava-se com a face
simétrica, perfil reto (padrao facial — classe 1) e o angulo naso-labial normal (90°),

selamento labial ativo com tensdo de musculo mentual, comprimento dos labios



14

normal, sendo que ndo havia exposi¢cédo dos incisivos superiores, quando a mesma

estava com os labios em repouso. Além disso, apresentava hipofuncéo e eversao de

labio inferior e 14bios entreabertos em repouso.

Figura 1: Fotos iniciais da face da paciente

O exame clinico intrabucal e anélise de modelos (fig.2) revelaram uma ma-

oclusao de classe | de Angle, associada a uma mordida aberta anterior de trespasse

vertical -6,0mm e auséncia de atresia do palato, confirmada pela dentometria de

Ricketts (BAPTISTA, 2004)

TABELA 1
Dentometria de Ricketts
Arcada superior Norma + DP Paciente
Distancia 58,0mm 2,0 mm 60,5 mm
transversal(6-6)
Profundidade do arco 27,5 mm 1,5mm 31mm

Fonte: Dentometria de Ricketts da paciente

Os dentes 64, 65, 75, 85, possuiam lesBes cariosas nas faces oclusais e

proximais e agenesia dos dentes 82 e 42, ocasionando a ndo coincidéncia da linha

média superior e inferior.
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Figura 2 — Fotos intrabucais antes do tratamento e modelo de estudo

Tornou-se necesséria a avaliacdo fonoaudiol6gica e nesta foram constatadas
as seguintes alteracdes: respiracdo predominantemente oral, succdo digital, postura
de labios entreabertos em repouso, hipofuncdo da musculatura labial, vedamento
labial com tensdo do musculo mentual, labio inferior evertido, postura de lingua
anteriorizada na cavidade oral, ceceio lateral na fala e alteracdo da degluticdo. Sua
higiene bucal era razoavel e, clinicamente ndo havia outros dados relevantes.

As radiografias periapicais dos incisivos superiores e inferiores apresentavam-
se sem periapicopatias, entretanto, na radiografia inferior observa-se agenesia do
elemento dental 82 e 42 (fig. 3)

Figura. 3 — Radiografia periapical incisivos superiores e inferiores
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Na andlise da radiografia panoramica (fig. 4) observam-se: cornetos
hipertrofiados, agenesia dos elementos dentais 82 e 42, germe de terceiros molares

ainda nao formados e simetria do ramo mandibular.

Figura. 4 — Radiografia panorédmica

Pela telerradiografia da paciente (fig. 5), visualiza-se estruturalmente
mandibula retroposicionada, caracterizada pela posi¢cdo posterior do 0sso hidide a
PTV (Plano Vertical Piterigdideo).
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Figura 5: Telerradiografia e tragado cefalométrico de Ricketts

Esta observacdo se confirma na analise cefalométrica, em norma lateral de
Ricketts, usando os 33 fatores (Tabela 1) pelas seguintes alteracoes:

Posicéo do ramo = 68 graus

Altura da face posterior = 54 mm

Convexidade= 8 mm (influenciada principalmente pelo retroposicionamento

mandibular, uma vez que a profundidade da maxila ndo alterou).



TABELA 2

Dados Cefalométricos

Data: 21/12/2005
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| Fatores | Valor Obtido | Norma/Classif | Desvios
Campo | — Problemas Dentérios
1 Relagéo Molar Mm -3,00 +-3,00
2 Relagéo Canina Mm -2,00 +-3,00
3 Trespasse Horizontal Mm 250 +-2,50
4 Trespasse Vertical mm 250 +-2,50
5 Extrusé&o Incisiva Inferior -4,00 mm 1,25 +-2,00
6 Angulo Interincisal 106,00 gr 130,00 +-6,00
Campo Il — Problemas Esqueletais
7 Convexidade do Ponto A 8,00 mm 1,97 +-2,00
8 Altura da denticdo 47°(ndo muda) 50,00 gr 45,00 +- 3,00
Campo lll — Rela¢cBes dentomaxilares
9 Posic&o molar superior 9,00 mm 12,17 +- 3,00
10 Posicéo Incisivo Inferior 1-Apo 4,00 mm 2,00 +-2,00
11 Protuséo Incisivo Superior 9,00 mm 3,50 +-2,50
12 Inclinac&o Incisivo Inferior 31,00 gr 22,00 +-4,00
13 Inclinacéo Incisivo Superior 42,00 gr 28,00 +-4,00
14 Plano Oclusal/Ramo Mandibular —Xi 4,00 mm -0,42 +- 3,00
15 Inclinagdo Plano Oclusal 21,00 gr 22,58 +-4,00
Campo IV— Problemas Estéticos
16 Posigdo Labial Inferior 2,50 mm -1,97 +-2,00
17 Comprimento Labial Superior 26,00 mm 24,00 +-2,00
18 Comissura Labial/Plano Oclusal -5,50 mm -3,48 +-2,00
Campo V Rela¢do Cranio-Facial
19 Profundidade Facial 82,00 gr 87,06 +-3,00
20 Angulo do Eixo Facial 83,00 gr 90,00 +-3,00
21 Cone Facial 63,00 gr 68,00 +-3,50
22 Profundidade da Maxila 90,00 gr 90,00 +- 3,00
23 Altura Maxilar 68,00 gr 53,07 +-3,00
24 Altura Facial total 66,00 gr 60,00 +-3,00
25 Plano Palatal -5,50 gr 1,00 +-3,50
26 Angulo do Plano Mandibular 38,00 gr 2594 +-4,50
Campo VI Estruturas Esqueletais Internas
27 Deflexdo Craniana 26,00 gr 27,00 +-3,00
28 Comprimento Craniano Anterior 57,00 mm 55,13 +-2,50
29 Altura da Face Posterior 54,00 mm 55,13 +- 3,30
30 Posicdo do Ramo 68,00 gr 76,00 +-3,00
31 Localizac&o do Pdrio -45,00 mm -38,42 +-2,00
32 Arco Mandibular 25,00 gr 26,08 +-4,00
33 Comprimento do Corpo 66,00 mm 65,27 +- 2,50

Fonte: Dados Cefalométricos da paciente

Neste caso em particular, o calculo do vert (coeficiente de crescimento

vertical) se torna dispensavel, uma vez que as medidas para a obtencdo de tal
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calculo ficaram alteradas para o padrao doélico, com excecao do arco mandibular que
nao altera na presenca de perturbacdes das matrizes funcionais. Este, segundo
Langlade (1995) é a medida que melhor define a forca muscular do individuo.

Diante deste quadro, ocorreu também a necessidade do diagnéstico do
otorrinoralingologista. Na oportunidade, o profissional, descreveu no exame ORL
através do raio x de cavum, que a paciente, apresentava rinite alérgica e a conduta

terapéutica foi o corticéide tépico e retorno.

3 OBJETIVO DO TRATAMENTO ORTODONTICO

Sendo assim, o objetivo do tratamento dentro dos critérios bioprogressivos €
remover o habito da succao digital para corrigir a mordida aberta anterior.

4 RESULTADO E DISCUSSAO

Alguns autores afirmam que a ma-oclusdo mais prevalente em criangas com
habitos de succdo digital € a mordida aberta anterior (KATZ; ROSENBLATT;
GONDIM, 2002).

Foi observado no caso em questao, paciente com mordida aberta anterior de
— 6 mm, com habito de succ¢éo de polegar.

Langlade (1993) adverte que no tratamento de uma mordida aberta, é
necessario, inicialmente, conhecer suas causas e suprimi-las, para entdo corrigir
seus efeitos e sugere uma série de procedimentos que incluem a reeducacdo da
degluticdo e a instalacédo de aparelhos ortodonticos.

Segundo Moyers (1991), quando a succao digital comeca nos primeiros dias
de vida esta relacionada com problemas de alimentacdo. Se iniciada mais tarde,
pode ocorrer para liberagéo de tensbes emocionais, podendo estar vinculada com a
fome, a inseguranca ou um desejo para atrair atencao.

Barreto; Faria; Castro (2003) relatam que criancas aleitadas de forma natural
tendem a ndo desenvolver habitos viciosos, uma vez que ocorre um trabalho
muscular de tal intensidade que a musculatura peribucal fica fatigada, fazendo com
gue o bebé se canse e durma, ndo buscando dedo, chupeta ou outros objetos.
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Entende-se, que é de suma importancia a amamentacdo para que a crianga
trabalhe o fortalecimento dos musculos peribucais. No caso da paciente T.S.S,
verificou-se apds anamnese, que a mesma foi amamentada por dois meses, periodo
inferior aos seis meses preconizados pela literatura (SERRA NEGRA et al., 1999;
TOMITA et al. 2000), o que talvez possa ter contribuido para a instalacdo do habito
de succ¢ao nao nutritiva.

O primeiro passo do tratamento da paciente T.S.S. constituiu-se em remover
o habito e diminuir a mordida aberta anterior, por meio de motivacdo para
interrupcao voluntaria do habito, o que néo foi conseguido.

Cirelli (1997) diz que inicialmente o profissional deve motivar a crianga a
interromper o habito mostrando-lhes todos os aspectos negativos do mesmo.
Entretanto, nem todas as criangcas tém a capacidade ou vontade de controlar os
habitos orais, nestes casos o profissional deve lancar meios auxiliares, como por
exemplo, aparelhos ortodonticos.

Apés avaliacdo ortodbntica, otorrinolaringoldgica e fonoaudidlogica, com
consentimento da mée e da paciente, uma aparatologia ortodéntica com anteparo
lingual foi instalada no més de fevereiro de 2006, com 0 objetivo de permanecer em
tratamento até que o habito fosse eliminado e os incisivos centrais atingissem um
melhor trespasse vertical.

Segundo Ramires et al. (2006), o uso deste aparelho visa impedir além do
habito de succéo digital ou chupeta, a interposicdo lingual durante o repouso, a fala
e degluticdo, inibir a forca anormal da lingua nos dentes e impedir que a lingua se
posicione na mordida aberta.

Diversos autores como: Johnson, Gausman, Brenner, Silva Filho et al.,
alertam que a persisténcia da sucgao n&o nutritiva deve ser vista como sintoma de
distarbio emocional e que o tratamento isolado do habito é contra-indicado, pois
pode gerar consequéncias danosas ao equilibrio emocional da crianca (LOCKS et al.
2001).

Sendo assim, solicitou-se a mae que observasse o comportamento da
paciente, para que pudesse verificar-se a necessidade de um encaminhamento
psicologico, visto que fatores emocionais podiam estar relacionados a succ¢éao digital.
Constatou-se, entretanto, que a paciente nao precisou de acompanhamento

psicologico.
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Dentre as varias opcdes de aparatologias ortoddnticas existentes, escolheu-
se para o tratamento da paciente T.S.S o aparelho bihélice superior preconizado por
Ricketts em 1975, devido a possibilidade de véarias modificagbes Uteis que podem
ser realizadas. Este aparelho € uma modificacdo do aparelho “W”, de Porter. A
mudanca criada por Ricketts neste aparelho foi a confeccdo de loops helicoidais,
com o propésito de suavizar a magnitude da forca (DUARTE, 2006).

Foi, portanto confeccionado um aparelho bihélice superior com anteparo
lingual com fio 0,08” redondo, de aco inoxidavel que foi encaixado nos tubos

palatinos das bandas dos primeiros molares superiores (fig. 6).

2005/03/06

Figura 6 bihélice superior com anteparo lingual

Observa-se que durante a adaptacdo do aparelho, os dois loops helicoidais
posteriores devem estar bem adaptados ao palato para ndo agredirem a lingua e tao
pouco o musculo palato-faringeo. O setor anterior pode ser modificado para controlar
o hébito de chupar o dedo e o de interpor a lingua entre os dentes, por meio da
colocacdo de um anteparo. Isso faz com que haja um restabelecimento do
desenvolvimento dos processos alveolares e dos dentes nas regides (DUARTE,
2006).

O aparelho usado pela paciente T.S.S sofreu ativagdo como: expansdo para
acompanhar o crescimento, torque vestibular de raiz dos primeiros molares
superiores para melhor ancoragem e estabilidade. No anteparo anterior do aparelho
houve a necessidade de adaptacdes para evitar a interposi¢ao lingual entre os arcos
superior/inferior.

Uma das adaptacdes possiveis a este tipo de aparelho é ser adotada uma
postura de lingua abaixo do anteparo e ndo apoiada neste, como o idealizado.

(FELICIO, 2000). Entretanto a paciente teve uma adequada adaptacéo a ele.
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A intervencdo fonoaudiolégica foi necesséaria, haja vista que a funcéo
condiciona a forma, ou seja, que alteracdes funcionais causam e/ou perpetuam ma-
ocluséo (FELICIO, 2000). Assim sendo, deve-se ressaltar que a paciente além de ter
habito de succdo digital, era respiradora oral. ApGs alta do otorrinolaringologista,
iniciou-se a primeira fase do tratamento fonoaudidlogico para estimulacdo da
respiragdo nasal, com uso de adesivos como lembretes, exercicios para
fortalecimento de labios e uso de esparadrapo cirdrgico colocado nos labios superior
e inferior e assim ajudar no vedamento labial e instalacdo da respiracao nasal (fig.
7).

Figura 7: Micropore colocado no labio superior/inferior

Apés dezesseis meses de tratamento com o aparelho bihélice superior com
anteparo, obteve-se um fechamento parcial da mordida de 5,0mm. Ressalta-se que,
devido agenesia do elemento dentério 42, dificultou-se talvez um melhor fechamento
da mordida (fig. 8)

Figura. 8 Fotos intra-orais do fechamento parcial da mordida
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Nesta fase do tratamento ortodontico foi realizada a segunda avaliagéao
fonoaudiologica da paciente, na qual se pode constatar: auséncia de habito de
succédo digital, vedamento labial passivo sem tensdo de musculo mentual (fig. 9),
funcdo adequada de l4bios, respiracdo predominantemente nasal, sendo verificada a
persisténcia da alteracédo da fala (ceceio lateral). Diante deste quadro, foi removido o
aparelho, visto que as condicdes miofuncionais dos labios pareciam estar
adequadas para manter o equilibrio muscular e dentario. JA que havia a
possibilidade de retirada do aparelho ortodontico, foi proposto tratamento
fonoaudidlogico visando melhorar funcéo e forca da lingua com exercicios isotbnicos
e isométricos que seriam impedidos pelo uso da grade, com acompanhamento

mensal.

Figura 9: Foto frontal da face

Ressalta-se que o tratamento ortodéntico ainda nédo esta finalizado. Na fase
atual a paciente encontra-se ainda em acompanhamento ortodontico, para
observacdo do comportamento da mordida e em acompanhamento fonoaudiolégico
para melhora da postura, for¢ca e funcéo da lingua.

Na proxima consulta provavelmente sera instalada a aparatologia fixa na

paciente para a finalizagao do caso.
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5 CONCLUSAO

Mediante a bibliografia consultada e o caso relatado, conclui-se que, 0
aparelho bihélice superior com anteparo € um bom dispositivo auxiliar ndo sé na
eliminacdo da succdo digital, do habito postural da lingua, como também no
fechamento da mordida aberta anterior associada a respiracao oral.

No caso relatado foi imprescindivel a intervencdo otorrinolaringolégica e
fonoaudiologica para a adequacdo da respiracdo e musculatura perioral. A
colaboragédo e entendimento da paciente foram fatores primordiais para a obtencéo
de resultados positivos nesta fase, lembrando, que sem esse comprometimento, a
mesma nao teria obtido o equilibrio do tratamento proposto.

Desta forma, alguns casos tém a necessidade de acompanhamento
interdisciplinar com no minimo trés integrantes: odontélogo, fonoaudiélogo,
ontorrinolaringologista e algumas vezes psicologo, para diagndéstico correto e
precoce. Assim pode-se obter um tratamento ideal, n&o prolongado e com satisfacéo
tanto para o paciente, familiares e profissionais que estardo cada vez mais dispostos

a promover a saude.
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