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RESUMO
Objetivo : analisar se existe um padrão de posicionamento habitual da língua nos indivíduos portadores de distoclusão .
Métodos: foram analisadas 51 telerradiografias laterais com uso de sulfato de bário sobre a língua, de indivíduos na faixa
etária de 6a 20 anos de ambos os sexos. Resultados : o posicionamento habitual da língua encontrada em maior número
foi com ápice de língua rebaixado, dorso elevado com vedamento posterior em palato mole, existindo outras posições
menos freqüentes. Conclusão: não existe um padrão de posicionamento habitual da língua para os indivíduos portadores
de distoclusão e sim uma predominância . O posicionamento habitual da língua irá depender da relação anteroposterior,
vertical e transversal da cavidade oral, onde a língua irá se adaptar, podendo assumir diferentes posições quanto ao ápice,
dorso e vedamento em palato mole .

DESCRITORES: Língua/radiografia ; Boca/radiografia ; Oclusão dentária ; Retrognatismo; Maloclusão; Maloclusão deAngle
Classe II

E INTRODUÇÃO
A língua funciona sincronicamente com os músculos da face desempenhando um papel fundamental em todas as funções

estomatognáticas . Os músculos da língua apresentam uma característica fisiológica peculiar : a contração fásica muito veloz que
determina movimentos finos e rápidos "', que demonstram que a língua não tem repouso definido .

Através dos exames telerradiográficos podemos visualizar as estruturas ósseas e os tecidos moles da cabeça e pescoço do
indivíduo . É possível avaliar a harmonia existente entre as partes ósseas que compõem a face, entre os dentes e os ossos que os
suportam, entre os ossos e os tecidos moles (perfil mole, língua e adenóide) 111 .
A língua, em sua posição habitual, reflete os desvios morfológicos do sistema estomatognático e possui uma grande capaci-

dade de se adaptar às alterações do ambiente local" i . Em outras palavras, existe associação significativa entre a posição habitual
da língua e as variáveis dento-esqueléticas, como alterações na maxila, mandíbula, palato ogival e outros (2,4-6) .

Alguns estudos tiveram como objetivo determinar a posição habitual da língua (PHL). Foram utilizadas cefalometrias laterais,
como é padrão nas documentações ortodônticas, com contraste sobre a língua para observar o posicionamento da mesma em
relação às outras estruturas e o espaço ocupado entre a abóbada palatina eo soalho da cavidade oral . Concluíram que para cada
tipo de relação oclusal podemos esperar determinados posicionamentos habituais de língua dependendo do padrão facial oi .

Outro trabalho analisou a PHL em diferentes tipos respiratórios e diferentes tipos de oclusão dentária, em indivíduos de 6 a
45 anos através de telerradiografia lateral com contraste de sulfato de bário sobre a língua, seguindo uma padronização própria .
Verificou-se que a PHL não depende do tipo de oclusão dentária, e concorda que a PHL depende das dimensões estruturais da
cavidade oral antero-posterior, vertical e transversal . A PHL mais freqüente encontrada nesse estudo foi com ápice de língua
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rebaixado e dorso elevado com vedamento posterior em pala-
to mole 1° 1 .
O objetivo desta pesquisa é analisar qual é a predominân-

cia de PHL em indivíduos portadores de distoclusão .

MÉTODOS
Foram selecionados 51 indivíduos portadores de

distoclusão, de ambos os sexos, na faixa etária de 6 a 20 anos,
avaliados por ortodontistas de clínicas particulares da cidade
de Campinas, São Paulo, na região sudeste do Brasil, no perí-
odo de 2000 a 2002 .

Todos foram submetidos a telerradiografias segundo a se-
guinte padronização :

1 . Foi utilizado o equipamento ORTHOCEPH OC 100
trifásico 220v.

2 . O paciente foi radiografado em pé e descalço .
3 . A cabeça estava em posição de maior conforto; não se

utilizou a oliva do cefalostato no conduto auditivo externo para
que a relação crânio cervical não fosse artificialmente altera-
da .

4 . Foi distribuída uma fina camada de sulfato de bário sobre
a superfície da língua,com pincel marca Tigre Olho de boi
número 12 .

5 . A radiografia foi tomada sempre após uma deglutição
voluntária .

6 . O paciente foi mantido sem contato dentário (espaço
funcional livre) .

7 . A penetração dos raios-X foi de 77 KV e 12 mA, com o
paciente à distância de 1,5 m .

8 . As imagens foram registradas em filme Kodak 8x10,
Diagnostic Filme TMAT, G/RA TMG/RA-1, ASA 100 .

As PHL foram classificadas conforme Tessitore (2002)'°' .
Ética : esta pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comitê

de Ética em Pesquisa do Centro de Especialização em
Fonoaudiologia Clinica com o n . 124/02 e considerada como
sem risco e com necessidade do consentimento livre e escla-
recido .

Estatística: na análise dos dados utilizou-se estatística des-
critiva simples indicando a porcentagem de indivíduos da pre-
sente amostra que apresentavam cada uma das posições habi-
tuais da língua categorizadas, realizando-se desta forma, um
levantamento da incidência de cada tipo de posição nessa
amostra .

RESULTADOS
Diante dos resultados obtidos através da análise de

telerradiografia lateral com contraste de sulfato de bário sobre
a língua em 51 indivíduos portadores de distoclusão verifica-
mos que a posição habitual de língua que mais predominou,
em 41,17% (correspondente a 21 indivíduos), foi com ápice
rebaixado e dorso elevado com vedamento posterior. Vimos
que sete indivíduos (equivalente a 13,72°/x), apresentaram
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ápice rebaixado e dorso rebaixado com vedamento posterior
e que outros sete indivíduos (13,72%) apresentaram ápice de
língua rebaixado e dorso rebaixado sem vedamento posterior.
Encontramos seis indivíduos (11,76%) com ápice elevado e
dorso elevado com vedamento posterior e somente quatro
deles (7,84%) com ápice rebaixado e dorso elevado sem
vedamento posterior. Dos indivíduos pesquisados, três (5,88%)
apresentaram ápice entre arcadas e dorso elevado com
vedamento posterior, e apenas outros três indivíduos (5,88%)
com outras posturas de língua que não as descritas anterior-
mente (Tabela 1) .

DISCUSSÃO
A distoclusão apresenta como característica uma redução

no tamanho da mandíbula, de projeção maxilar ou ambas em
relação à base craniana M. Tais possibilidades ósseas acarre-
tam adaptações funcionais relacionadas aos lábios superior e
inferior, músculo mentual e língua e verifica-se que as modifi-
cações nas bases ósseas relacionam-se diretamente com as
diferentes posições habituais da língua ("-') .
O padrão da oclusão dentária é analisado baseando-se na

relação sagital antero-posterior entre os arcos dentários da
mandíbula e da maxila "°' .

As alterações de apoio e pressionamento lingual excessivo
podem ser considerados fatores perpetuantes ou agravantes
do problema oclusal 1 ") .

O uso de sulfato de bário é recomendado para se pesquisar
a influência dos tecidos moles rinofaríngeos sobre a respiração
e a posição da língua "2' . Tem sido utilizado também nos exa-
mes de videodeglutogramas e cinefluoroscopia para estudo
da deglutição I'I .

Através das telerradiografias laterais com uso de contraste
radiopaco é possível ter-se uma visualização mais objetiva da
língua, isto é, visibilizar as diversas regiões desta e a sua rela-
ção com as estruturas vizinhas, com o osso hióide, a coluna
cervical e o crânio (2,4,1 1,13) .

Desta forma é possível visualizar 90% do ápice de língua e
100% do dorso ao passo que a não utilização do mesmo pos-
sibilita uma visibilização de apenas 10% do ápice da língua e
90% do dorso'"' .

As estruturas crânio oro cervicais mantém uma estreita re-
lação entre si, portanto interferem na posição habitual da lín-
gua "°' . A língua sendo um tecido mole, pode ser alterada por
qualquer movimento de extensão ou flexão da cabeça '"- 9 ' . A
posição de repouso da mandíbula depende da posição da ca-
beça e do co:'po, que sofrem influência da gravidade °", e
portanto, mudanças na postura da cabeça também alteram a
posição antero-posterior da mandíbula a si .

As telerradiografias foram tomadas em posição de repouso
oclusal e não em oclusão cêntrica, como é padrão nas docu-
mentações ortodônticas pois, a diminuição do espaço
interoclusal interfere significantemente na posição habitual da



língua "'' . Assim sendo, é importante preservar o espaço funci-
onal livre .

As tomadas radiológicas realizadas após a deglutição têm a
finalidade de espalhar do líquido radiopaco, aumentando as-
sim a vizibilização das diversas regiões da língua e das estrutu-
ras da cavidade oral .

Na literatura pesquisada encontramos autores que acredi-
tam existir um padrão habitual para a língua, onde o ápice
deve estar na papila incisiva e deve haver aproximação do
dorso da língua com o palato duro e mole "s - '"' .

Há divergências em relação a existir um padrão de PHL.
Neste trabalho encontramos diferentes PHL e concordamos
com os autores queconsideram que a PHL tem relação com a
dimensão antero-posterior e vertical e transversal da cavidade
oral )1 .9.13,11,15) .

Nas distoclusões onde há redução do espaço antero-pos-
terioç a PHL apresenta ápice rebaixado, com o dorso em po-
sição mais elevada, podendo também encontrar-se entre os
arcos dentais )v) .

Quando a mandíbula e a maxila estão recuadas há uma
anteriorização da língua "' .
O maior percentual de PHL encontrado nesta pesquisa

(41,17%) foi com ápice de língua rebaixado, dorso elevado
comvedamento posterior e apenas (11,76%) com o ápice ele-
vado. Umapequena porcentagem de indivíduos (5,88%) apre-
sentou ápice de língua entre as arcadas, possivelmente devido
à relação maxilomandibular oferecer espaço reduzido para
conter a língua .

Na distoclusão as divergências surgem quando se fala do
ápice da língua, onde ele pode estar rebaixado, na fossa lin-
gual 19,"1 ou retraído "" .

Parece haver uma concordância tanto em relação a posi-
ção elevada do dorso da língua tocando o palato duro, como
também realizando o vedamento posterior ao tocar o palato
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mole ( 4,13,""). Concordamos quea língua assume esta posição
em função da redução do espaço antero-posterior inferior-
mente 111 , pois encontramos um número significativo de PHL
27 ( 52,93%) com estas características sendo que, 21 (41,17%)
destes mantêm o ápice rebaixado e 6 (11,76%) com ápice
elevado .

É importante ressaltar que a PHL encontrada em maior
número (ápice rebaixado, dorso elevado comvedamento pos-
terior) não é considerada como um padrão de normalidade
mas de predominância, pois observamos que a PHL vai de-
pender das dimensões da mandíbula e ou da maxila e sua
relação com a base craniana .

A língua irá adaptar-se a esse espaço assumindo diferentes
posições, quanto ao ápice, dorso e vedamento posterior em
palato mole .

Com este trabalho esperamos que os profissionais da área,
quando avaliarem um paciente, se preocupem em analisar a
língua como um todo e em relação ao espaço ósseo oferecido
pela mandíbula e maxila . A observação destas características é
importante para se compreender as alterações e ou adapta-
ções existentes frente ao tipo facial ou de oclusão dentária de
cada indivíduo .

Para a elaboração dos procedimentos terapêuticos deve-
se reconhecer as limitações de cada caso, avaliar as possibili-
dades de modificação e orientar as adaptações quando neces-
sárias, buscando a estabilidade das estruturas e funções.

CONCLUSÃO
Diante dos resultados obtidos através da análise da

telerradiografia lateral com contraste de sulfato de bário sobre
a língua em 51 indivíduos portadores de distoclusão verifica-
mos que a posição habitual de língua que mais predominou,
em 21 indivíduos (41,17%), foi com ápice rebaixado e dorso
elevado com vedamento posterior em palato mole .

ABSTRACT
Purpose : To analyse if there is a tongue habitual pattern position in individuais with disboclusion . Methods: 51 profile
tele-radiographies were evaluated using barium sulfate on the individuais tongue (6- to 20- year-old, mate and female) .
Results: More tongue habitual pattern position was found in tongues with their apex lowered and their dorsum elevated
sealing the soft palate, although other less frequent position were also found. Conclusion : There is not a tongue habitual
pattern position but a dominante in individuais with distoclusion . Tongue habitual pattern position will depend on oral
cavity anteroposterior, vertical, and transversal relation where the tongue will adapt to, assuming diferent position according
to the apex, dorsum, and sealing on the soft palate .

KEYWORDS: Tongue-radiography ; Mouth-radiography; Dental occlusion; Retrognathism ; Malocclusion ; Malocclusion,
Angle Class II
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