dificuldades na dindmica da degluticdo, manobras,
consisténcias e volume mais adequados para uma
degluticdo eficiente, sem riscos de penetracéo de
laringe e ou aspiracao.

O objetivo deste estudo € comparar queixas refe-
ridas de altera¢gfes na degluticdo com achados do
exame objetivo da degluticdo em pacientes pos aci-
dente vascular encefélico.

METODOS

Foram avaliados neste estudo 20 sujeitos idosos,
de ambos os géneros, pds Acidente Vascular
Encefalico (AVE), do Hospital das Clinicas da Univer-
sidade Estadual Paulista - Unesp/Botucatu, interna-
dos na Enfermaria de Neurologia ou Pronto Socorro.
Os pacientes s6 foram avaliados ap6s liberacao do
médico responsavel, estando clinicamente estaveis
e com bom nivel de consciéncia (vigil).

Os critérios de exclusao foram: instabilidade do
quadro clinico, historico de patologias associadas e
impossibilidade de responder verbalmente ao questi-
onario de anamnese.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:
avaliacdo clinica da degluticdo e anamnese. Opta-
mos por iniciar pela avaliacéo clinica porque alguns
pacientes ainda n&o tinham recebido nenhuma refei-
¢do e o momento da avaliacdo era utilizado para que
0 mesmo pudesse julgar sua prépria degluticéo e
assim responder mais objetivamente as questdes da
anamnese.

Foi realizada, primeiramente, a avaliagéo clinica
da degluticdo, durante a qual testamos as consistén-
cias solida, pastosa e liquida. Para avaliacéao foi utili-
zado o protocolo de avaliagdo em leito hospitalar, uti-
lizado no Hospital das Clinicas — Unesp/Botucatu *.
O protocolo contém questdes referentes a investiga-
¢ao clinica— sonda de alimentagéo, intubacgéo e tempo
de intubagéo, uso de tragueostomia, nivel de consci-
éncia, complica¢des do quadro clinico e questbes
referentes a avaliagao funcional da degluticao, tais
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como: alteragédo no vedamento labial, escape oral
anterior, alteracéo do reflexo de degluti¢cdo, diminui-
¢do na elevacao de laringe, degluticGes mudltiplas,
refluxo nasal, sinais sugestivos de aspiragéo - tosse
Oou engasgo, alteracdo na ausculta cervical e voz
molhada ap6s a degluticao.

Posteriormente a avaliagao foi aplicado um ques-
gionério de anamnese, baseado em Furkim e Santini

. Este protocolo contém perguntas referentes as
queixas de dificuldades para se alimentar, tais como
dificuldades para engolir, engasgos com saliva, en-
gasgos durante a alimentacao, presenca de tosse
durante a degluticdo, desconforto para se alimentar,
cansaco para se alimentar, sensacao de alimento
parado na garganta e em quais consisténcias apre-
senta tais dificuldades — s6lida, liquida ou pastosa.

Os dados referentes a anamnese foram posterior-
mente comparados aos dados do exame objetivo da
degluticdo — Videofluoroscopia da degluticao a qual,
todos os sujeitos foram submetidos.

O exame de Videofluoroscopia foi realizado no
setor de radiologia do Hospital das Clinicas — Unesp/
Botucatu, com acompanhamento do Fonoaudidlogo
e do Radiologista. Durante o exame foram utilizadas
as mesmas consisténcias testadas na avaliagao cli-
nica: sélida, pastosa e liquida. Foram observadas,
durante o exame, alteracBes na dindmica da
degluticdo: alteracdo no vedamento labial, escape
anterior, alteracéo de propulsao de lingua, alteragéo
na ejecdo do bolo, escape posterior, retencdo em
faringe, retencdo em recessos faringeos, presenca
de tosse, penetracédo laringea e aspiracao.

A presente pesquisa foi avaliada pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Centro de Especializacéo
em Fonoaudiologia Clinica, aprovada sob o nume-
ro 027/05.

Os resultados foram apresentados em frequéncias
absolutas e relativas. Para andlise estatistica do es-
tudo das associag8es entre as variaveis foi utilizado
o Teste de Qui-quadrado ou o Teste Exato de Fisher.
O nivel de significancia utilizado foi de 5% *°.

QUESTIONARIO PARA PACIENTES POS AVE

Data:
Nome: RG unesp:
Idade:
H.D. neurolégica: AVEh() AVEi() Locallesao (TC/RNM):
AVESs prévios ()
Sim N&o

Tem dificuldades para engolir solido?

Tem dificuldades para engolir liquido?

Tem dificuldades para engolir pastoso?

Sialorréia?

Engasga ou tosse com saliva?
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Engasga com sdlidos?

Engasga com liquidos?

Engasga com pastosos?

Depois que terminou a refeicdo apresenta engasgos ou tosse?

Sensacé&o de alimento parado na garganta (sélido)

Sensacéao de alimento parado na garganta (liquido)

Sensacéao de alimento parado na garganta (pastoso)

Precisa engolir varias vezes para descer o alimento?

Cansa para de alimentar?

Sente que o alimento escapa pela boca?

Regurgitagao nasal?

Tem gue comer mais devagar do que comia?

Demora para se alimentar?

Precisa dar goles menores?

RESULTADOS

O estudo incluiu a avaliacdo da deglutico de 20 pacien-
tes pos acidente vascular encefalico, sendo 12 do género
masculino (60%) e oito do feminino (40%), com média de
idade de 57,4 anos.

ATabela 1 refere-se as queixas coletadas por meio de
anamnese referentes a dificuldades para se alimentar, refe-
ridas por pacientes pos acidente vascular encefélico. N=20

ATabela 2 apresenta os achados videofluoroscopico da
degluticio.

A Tabela 3 mostra a correlacdo dos pacientes sem
queixas e que apresentam dificuldades ou altera¢cdes du-
rante a videofluoroscopia da degluticio. Houve significancia
estatistica nos pacientes sem queixas de dificuldade com
pastosos e sem queixas de tosse, sendo que 16,7% e
18,6% apresentavam penetracao laringea no exame obje-
tivo, respectivamente p=0,0046 e p=0,01. Dos pacientes
que referiam n&o apresentar tosse ou engasgos, 18,7%
apresentavam aspiracao de pastosos. Dos 17 pacientes

que referiam ndo se cansar para se alimentar, nove (52,94%)
apresentavam altera¢do no controle oral e dos 12 que refe-
riam n&o demorar para se alimentar, sete (58,33%) tinham
fase oral lenta, desta forma prolongando o tempo de ali-
mentacao.

Dos dezenove pacientes sem queixas de dificuldades
com alimentos pastosos, dezesseis (84,21%) apresenta-
vam quadro de disfagia orofaringea, valor estatisticamente
significante (p=0,0028) e onze (57,89%) alteracéo do con-
trole oral. Treze (86,67%, p= 0,004) dos pacientes sem
gueixas de dificuldades com liquidos apresentavam disfagia
e oito (53,33%) alteracéo no controle oral.

ATabela 4 refere-se a correlagdo dos pacientes com
gueixas e que apresentam dificuldades ou alteraces du-
rante avideofluoroscopia da degluticio. Quando se compa-
rou os pacientes com gqueixas de dificuldades com liquidos,
80% tiveram a dificuldade confirmada durante a
videofluoroscopia, no entanto devido ao pequeno niimerode
sujeitos que apresentaram a queixa (n=4) nao foi possivel
observar a significancia estatistica.

Tabela 1 — Distribuicdo em nameros absolutos (N) e percentuais referentes as queixas de dificuldades para se

alimentar, coletadas por meio de anamnese

Queixa

%

Dificuldades para engolir sélido
Dificuldades para engolir liquido
Dificuldades para engolir pastoso
Sialorréia

Engasga ou tosse com saliva
Engasga com sélidos

Engasga com liquidos

Engasga com pastosos

Depois que terminou a refeicdo apresenta engasgos ou tosse

25
25
5
5
5
20
45
10
20

Sensacdo de alimento parado na garganta (sélido)
Sensacdo de alimento parado na garganta (liquido)
Sensacéo de alimento parado na garganta (pastoso)
Precisa engolir varias vezes para descer o alimento
Cansa para de alimentar

Sente que o alimento escapa pela boca
Regurgitacédo nasal

Tem que comer mais devagar do que comia
Demora para se alimentar

Precisa dar goles menores

Sem qualquer queixa

OhPRPOFRPRWWORARPMOANOBRMRERLEFRLROOZ

30
20
20
30
15
15
5
40
5
20
30
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Tabela 2- Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e percentuais referentes aos achados

videofluoroscdépicos da degluticao

Achados Videofluoroscoépicos N %
Fase oral lenta 12 60
Escape anterior 4 20
Alteracdo no controle oral 12 60

Alteragao da ejecao oral

Penetracao de laringe com pastoso sem tosse
Penetragéo de laringe com liquido sem tosse
Penetracao de laringe com presenca de tosse pastoso
Penetragao de laringe com presencga de tosse liquido

25
20
30

Aspiracao de pastoso
Aspiracao de liquido
Retencéao de pastoso
Retengédo de liquido

Disfagia orofaringea de leve a grave

Disfagia Grave

15
30
35
20
90
40

PO W=a2 = bO
(&)

—_—
® o

Tabela 3 — Correlagdo entre os pacientes sem queixa de altera¢cfes ou dificuldades durante a
anamnese e que apresentaram dificuldades ou altera¢cfes durante a videofluoroscopia.

ANAMNESE VIDEOFLUORORSCOPIA
DIS EA ACO PL PP PTL PTP AL AP RL RP AE L

N % N% N %N %N % % N%NWN%» N NWBND N %N
DP o o 1 58 19
DL 13 86,6* 8 53 15
EP 3 16,7 0 2 111 18
EL 3 27 4 36 11
T 5 31 3 187* - 0 531 2 125 3 187+ 5 31 16
DM 8 57 5 31 14
C 9 53 2 149* 4 29 2 14,3 17
E 1 59 17
D 7 58(12
SQ 6 75¢ 8

Teste Qui- Quadrado/ Teste Exato de Fisher

Significancia estatistica - *p< 0,05
HORIZONTAL

EA- Escape anterior

ACO - Alteracéo no controle oral

PL — Penetragdo de liquidos

PP — Penetracdo de pastosos

PTL — Penetracé@o e tosse nos liquidos
PTP — Penetracdo e tosse nos pastosos
AL — Aspiracéo nos liquidos

AP — Aspirag8o nos pastosos

RL — Retenc¢édo de liquidos

RP — Retencdo de pastosos

AE — Alteragdo na ejecéo oral

L — Lentiddo

N- ndmero absoluto

VERTICAL

DP - Dificuldade no pastoso
DL - Dificuldade no liquido
EP — Engasgos com pastoso
EL — Engasgos com liquido

T - Tosse

R — Retencéo (alimento parado na garganta)
DM — Degluticdes multiplas

C - Cansa para se alimentar
E — Escape anterior

D — Demora para se alimentar
SQ — Sem nenhuma queixa
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Tabela 4 — Correlacdo entre os pacientes com queixa de alteracdes ou dificuldades durante a
anamnese e que apresentaram dificuldades ou altera¢cfes durante a videofluoroscopia

ANAMNESE

VIDEOFLUOROSCOPIA

EA ACO PL

PP PTL PTP AL

AP RL RP  AE L

N % N % N% N %N %

N

%9 N % N% N% N%BN% N %N

DP I 100
DL 4 80
EP

EL

T 1
DM 4 66,7

Cc 3 100

E 3 100

D

SQ

1 50 1 %0
1 1
12561 25

3 333
25

1

1602 11,1

2 50
2 50
3 50 3 50

251251 256 1 25
2 50

2 33

N OWwWoe s ONOO =

-

Teste Qui- Quadrado/ Teste exato de Fisher

Significancia estatistica - *p< 0,05
HORIZONTAL

EA- Escape anterior

ACO - Alterag&o no controle oral

PL — Penetragéo de liquidos

PP — Penetracdo de pastosos

PTL — Penetracéo e tosse nos liquidos
PTP — Penetracéo e tosse nos pastosos
AL — Aspiragdo nos liquidos

AP — Aspiracdo nos pastosos

RL — Retencédo de liquidos

RP — Retencd@o de pastosos

AE — Alteracdo na ejecéo oral

L — Lentidado

N-nGmero absoluto

DISCUSSAO

Apés andlise pode-se observar, como mostra
a Tabela 1, que a maioria dos pacientes s6 apre-
senta queixas de dificuldade de degluti¢cdo quan-
do as perguntas séo detalhadas e especificadas.
Quando a pergunta se referia a dificuldade geral
para deglutir somente 25% dos pacientes apre-
sentavam queixas e este valor elevava-se quando
a queixa era especificada, como visto na pergun-
ta “engasgos ou tosse com liquidos”, em que 45%
dos pacientes afirmaram apresentar tal dificulda-
de. Este achado deve ser visto como alerta para a
importancia de uma anamnese detalhada no paci-
ente pés-acidente vascular encefélico, desta for-
ma ja podendo ser utilizada como informacao para
raciocinio diagndéstico dos mecanismos de prote-
¢éo das vias aéreas ou mesmo para o funciona-
mento da dindmica da degluticdo. Outros autores
também enfatizam a importancia de uma boa tria-
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VERTICAL

DP - Dificuldade no pastoso
DL - Dificuldade no liquido
EP — Engasgos com pastoso
EL — Engasgos com liquido

T - Tosse

R — Retencao (alimento parado na garganta)
DM — Degluticbes miltiplas

C — Cansa para se alimentar
E — Escape anterior

D — Demora para se alimentar

gem antes da avaliacéo da degluticdo propriamente
dita %,

Po6de-se observar a alta incidéncia de disfagia
orofaringea no paciente pos AVC, ja que 90% dos
pacientes pesquisados apresentaram disturbio da
degluticdo de grau leve a grave. Desses, 40% apre-
sentaram disfagia grave com grandes riscos de
complicacdo pulmonar, devido & aspiracao. E§lt%s
achados corroboram com outras pesquisas
destacando a importancia de um protocolo para
avaliacdo, principalmente na fase aguda do AVE,
evitando as complica¢cbes, como pneumonias
aspirativas, desnutricdo e desidratagéo.

Quando foram comparados os dados do ques-
tionério relacionado as queixas de alteragcédo na
degluticdo com os dados obtidos na
videofluoroscopia da degluticdo observou-se uma
grande porcentagem de pacientes sem queixas e
gque apresentaram alteragfes durante o exame (Ta-
bela 3).



Referindo-se aos pacientes sem queixas e
com alteracdes na dindmica da degluticdo, ob-
servada durante a realiza¢éo da videofluoroscopia
da degluticdo, contatou-se que 16(84,21%) dos
pacientes sem queixas de dificuldades com ali-
mentos pastosos apresentavam quadro de
disfagia orofaringea e 11(57,89%) alteracdo do
controle oral. Dos pacientes, sem queixas de di-
ficuldades com liquidos, 13(86,67%) apresenta-
vam disfagia e 8(53,33%) alteracdo no controle
oral. Estes achados s&o estatisticamente
significantes, enfatizando a necessidade de
anamnese e avaliacdo detalhada, visando detec-
tar as alteracfes precocemente. Dos pacientes
gque negavam engasgos com pastosos,
trés(16,67%) apresentavam penetracao de larin-
ge e dois(11,11%) aspiraram; da mesma manei-
ra, dos que negavam engasgos com liquidos, em
trés(27,27%) constatou-se penetracdo de larin-
ge e quatro(36,36%) aspiraram. Dos pacientes
gue ndo apresentavam queixas de tosse ou en-
gasgos: cinco(31,25%) apresentavam penetracao
de laringe com liquido e trés(18,75%) com pas-
toso, cinco(31,25%) aspiravam pastoso e
dois(12,5%) liquido, trés(18,75%) e cinco(31,25%)
apresentavam retencéo de liquido e pastoso res-
pectivamente.

Os dados referentes a auséncia de queixas
de tosse e engasgos devem ser enfatizados, vis-
to que estas alteracdes (penetracado de laringe e
aspiracdo), muitas vezes, sdo a causa de com-
plicagcdes pulmonares, conseqliientemente au-
mentando o tempo das internacfes hospitalares.

Quando a pergunta se referiu a presenca de
alimento parado na garganta, cinco(31,25%) dos
pacientes que ndo tinham queixas apresentaram
retengdo durante videofluoroscopia. Dos pacien-
tes que referiam ndo necessitar deglutir varias
vezes constataram-se os seguintes achados:
0ito(57,14%) alteracdo no controle oral,
dois(14,29%) retencéo de liquido, quatro(28,87%)
retencdo de pastoso e dois (14,29%) alteracédo
na ejecdo oral. Dos 17 pacientes, que referiam
néo se cansar para se alimentar, nove(52,94%)
apresentavam alteragdo no controle oral e dos
12, que referiam ndo demorar para se alimentar,
sete(58,33%) apresentavam fase oral lenta, pro-
longando, assim, otempo de alimentacao. Ain-
da obteve-se oito pacientes que ndo apresenta-
vam qualquer queixa e deles, seis(75%) apresen-
tavam disfagia.

Alguns achados do exame objetivo destes pa-
cientes sdo destacados, como a alta porcenta-
gem de pacientes que aspiram silenciosamente
ou fazem penetracdo de laringe sem presenca
de tosse protetiva, como pode ser observado na
Tabela 3. Dos pacientes que nao tinham queixas
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de engasgos com liquidos e pastosos ou queixa
de tosse, 36,36%, 11,11% e 31,25%, respectiva-
mente, apresentavam aspiracdo silenciosa. A pe-
netracdo de laringe também foi encontrada nes-
ses pacientes, sendo 27,27% de liquidos, 16,67%
com pastosos. Estudos prévios encontraram em
seus achados uma incidéncia de aspiragéo si-
lenciosa variando entre 21-42% %%, Estes dados
devem ser considerados levando-se em conta a
correlagéo das aspiracfes silentes com o0 aumen-
to do risco de pneumonias aspirativas e
consequentemente o prolongamento da alta hos-
pitalar e risco de morte 242,

Estudo demonstrou a diminuigédo da sensibili-
dade laringofaringea em pacientes pés-acidente
vascular encefalico ?°, prejudicando a percepcao
do paciente do conteldo aspirado ou mesmo da
presenca de residuos na faringe, propiciando as
aspiracdes silentes, penetra¢des de laringe e pre-
senca de residuos faringeos, corroborando com
os achados do presente estudo.

Conforme os achados apresentados na Tabe-
la 4, os pacientes que apresentaram queixas nem
sempre apresentavam alteragéo durante exame
objetivo da degluticdo, o que pode ser justifica-
do, tanto pela alteracéo na percepcédo de sua al-
teracdo como também devido ao fato de que no
exame objetivo é possivel observar somente um
momento, muitas vezes ndo correspondendo a
situagéo convencional de alimentag&o. No entan-
to, a queixa do paciente deve ser considerada e
correlacionada com dados da avaliacao clinica e
com os dados da funcionalidade da degluti¢c&o.

Os pacientes que ndo apresentam queixas de-
vem ser avaliados com muita atencao, e se ne-
cessario, devem ser submetidos ao exame obje-
tivo da degluticéo, evitando complicacdes decor-
rentes das aspiracdes silenciosas ou da disfungéo
da degluticao por si s6, como a desnutricdo e
desidratagéo.

A avaliacdo e acompanhamento
fonoaudiolégico junto a equipe multidisciplinar,
nos pacientes pos acidente vascular encefalico
€ de fundamental importancia.

CONCLUSAO

Ao comparar-se queixas de alteracdes na
degluticdo referida com os achados do exame ob-
jetivo da degluticao nos pacientes pés acidente
vascular encefélico, pode-se concluir que as quei-
xas dos pacientes ndo correspondem e estdo
aquém dos achados do exame objetivo da
degluticao.
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ABSTRACT

Purpose: to compare swallowing complaint with objective analyses in patients after stroke. Methods:
It was studied 20 elderly patients of both sexes, referred to the University Hospital of Botucatu, Unesp.
Results: 30% of patients complain about swallowing difficulties with an unspecific question. The others
made reference to swallowing difficulties only when the interrogation was specific. 90% show oro
pharyngeal dysphagia and 40% of this serious dysphagia. Out of this 40%(6), only 50%(3) made
complaints. In relation to patients without any complaint but with swallowing dynamic alteration,
16(84.21%) of those patients without complaint about difficulty with thick food had oro pharyngeal
dysphagia frame and 11(57.89%) had oral control alteration. In reference to difficulty with liquids
13(86.67%) patients without complaint had dysphagia and 8(53.33%) oral control alteration. Conclusion:
The authors conclude that there is no persistent correlation between videofluoroscopic and swallowing
complaint. Therefore, it is always necessary a careful evaluation of swallowing after stroke.

KEYWORDS: Deglutition; Deglutition Disorders; Cerebrovascular Accident
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CORRELACAO DE HABITOS ORAIS DELETERIOS

ENTRE CRIANCAS DE 4:00 A 6:00 ANOS DE ESCOLA PUBLICA

E ESCOLA PARTICULAR DA CIDADE DE MANAUS -AM

Relation of deleterious oral habits among children from 4 to 6-

year old in public and private schools in the city of Manaus — AM

Ana Conceicdo Utta Ramos Galvao @, Suelen Farias Lobo de Menezes @, Katia Nemr ®

RESUMO

Objetivo: levantar os tipos e o tempo de uso de habitos orais deletérios mais encontrados em grupos
de criangas de quatro a seis anos de escola publica e particular da cidade de Manaus; comparar a
presenca dos habitos entre os dois grupos e verificar se 0s responsaveis receberam orientagdes de
profissionais da salde sobre os prejuizos causados pelos habitos. Métodos: pesquisa transversal
observacional com aplicacéo de questionario enviado aos pais de cada crianca. Resultados: houve
uma alta incidéncia de alguns habitos orais deletérios na faixa etaria avaliada e uma proporgéo maior
de orientacdes recebidas por responsaveis pelas criancas da escola particular, sem, contudo haver
diferenca estatistica significante entre os grupos. Conclusao: os habitos orais deletérios mais encon-
trados na amostra estudada foram mamadeira e chupeta, diferindo quanto ao tempo de uso, o qual
apresentou-se, respectivamente, maior e menor ou igual que 36 meses; a presenca dos habitos orais
deletérios foi referida pelos responsaveis das criancas estudadas e, mais da metade da amostra
estudada recebeu orientagfes de profissionais da salude, ndo tendo diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos.

DESCRITORES; Succao; Habitos Orais Deletérios, Bruxismo; Habito de Roer Unhas; Mamadeiras;

Chupetas; Succ¢éo de Dedo

INTRODUCAO

Durante anos, varios estudos e pesquisas tém sido
realizadas referentes aos habitos orais deletérios da
infancia e suas possiveis conseqiiéncias no equili-
brio do sistema estomatognatico 2.

Os habitos séo padrdes de contragdo muscular
aprendidos, de natureza complexa, que se diferenci-
am dos habitos orais anormais e deletérios por inter-
ferirem no padré&o regular do crescimento facial °. Tal
crescimento ocorre de acordo com as caracteristi-
cas genéticas de cada individuo, tendo como fatores
determinantes a hereditariedade, desnutrigdo, doen-
cas, e clima *.

As provaveis altera¢des miofuncionais que ocor-
rem numa crianca diante de um ou mais habitos orais

@ Fonoaudi6loga da AG — Reabilitagdo Fonoaudiolégica;
Especializacdo em Motricidade Orofacial.

@ Fonoaudi6loga do Centro Integrado de Reabilitagédo;
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®  Fonoaudidloga Professora Concursada da Universidade de
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deletérios sdo determinadas por varios aspectos, tais
como, a frequiéncia, intensidade, duracéo, objeto e/
ou 6rgéo utilizado e a idade da mesma na época ha
qual se iniciou o(s) habito(s) *°.

As possiveis causas dos habitos orais po-
dem ser fisiologicas, emocionais ou de aprendizado
condicionado, devendo ser buscada na laténcia ou
na primeira infancia ®. Aforma de aleitamento infantil
tem uma forte influéncia na instalagcao de habitos
orais deletérios. Criancas que ndo foram aleitadas ao
seio das maes tém maiores probabilidades de de-
senvolverem habitos orais deletérios em relagéo aque-
las que foram aleitadas, mesmo que por um periodo
menor’.

Apesar de transmitirem sensac¢éo de seguranca
e conforto, os habitos orais deletérios devem ser aban-
donados o0 mais precocemente possivel, a fim de evi-
tar alteracdes estruturais e funcionais graves ®. Ha
uma grande discussdo com relagdo ao tempo de uso
do héabito, contudo a maioria dos autores concorda
gue guanto mais cedo ocorrer sua remog&o menores
danos ocorrerdo "™,

Sao considerados como padrdes habituais anor-
mais: succ¢ao digital, suc¢édo de chupeta, respiracéo



bucal, morder objetos, morder labios, interposicéo lin-
gual, onicofagia e bruxismo *2.

E freqliente o nimero de mées que agem de ma-
neira incorreta com seus filhos em relacdo a aspec-
tos de alimentacao, comportamento, sadde, dentre
outros. Isso se deve a falta de orientacdo sobre os
prejuizos causados diante de uma postura inade-
guada. As atitudes negativas sdo minimizadas a partir
do momento em que ocorre um esclarecimento e
entendimento do porgue e para que mudar de atitu-
de, o que levara a obtencdo de resultados
satisfatérios 2.

Pode-se esperar que pessoas de classes mais
favorecidas, ou seja, com maior escolaridade, ocu-
pacéo e renda tenham mais acesso e interesse a
informacao, recebendo nogdes bésicas sobre salde,
a fim de reconhecer e prevenir determinadas enfermi-
dades ou evitar certos comportamentos **.

Diante da necessidade de prevencao das altera-
¢bes miofuncionais orais, esta pesquisa teve como
objetivo levantar os tipos e o tempo de uso de habi-
tos orais deletérios mais freqiientes em grupos de
criancas de quatro a seis anos de escola publica e
particular da cidade de Manaus —AM; comparar a
presenca dos habitos entre os dois grupos e verificar
se os responsaveis receberam orientacdes de profis-
sionais da saude sobre os prejuizos causados pe-
los habitos.

METODOS

Estudo transversal observacional baseado em res-
postas obtidas a partir de questionario.

Foram enviados 240 questionarios, dos quais 130
para a escola particular e 110 para a escola publica.
Houve um retorno de 106 questionarios devidamente
preenchidos. Os demais questionarios nao foram
devolvidos ou foram desconsiderados para esta pes-
quisa por estarem incompletos. A amostra foi com-
posta, portanto, de 106 pré-escolares de ambos os
géneros, com idades entre quatro e seis anos, matri-
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culados em duas escolas da cidade de Manaus - AM,
sendo que 36 foram de uma escola particular e 70 de
uma escola publica. A caracterizagdo da amostra
encontra-se na Tabela 1.

O questionario aplicado foi baseado em outros
utilizados em pesquisas anteriores com questfes
estruturadas e semi-estruturadas sobre esse tema
11516 enviado aos responsaveis junto ao dever de casa
de cada crian¢ga com o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido. Eles foram orientados a devolver
os questionarios devidamente preenchidos a cada
professor(a) responsavel, no prazo maximo de uma
semana.

O tempo de uso dos habitos foi considerado me-
nor ou igual a 36 meses e maior que 36 meses. Esse
aspecto foi baseado em dados da literatura que con-
sidera normal a presenga do habito oral até trés anos,
em que ainda ha chance de ocorrer auto-correcao de
alguma desarmonia oclusal causada pelo mesmo,
sendo que a partir dessa idade, passara a causar
alterac@es orofaciais comprometendo o crescimento
facial harmonico 3.

A pesquisa foi realizada entre os meses de margo
e novembro de 2005.

O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado com
on’ 035/05 pelo Comité de Etica em Pesquisa do Cen-
tro de Especializagcdo em Fonoaudiologia Clinica.

Os dados foram apresentados na forma de esta-
tistica descritiva por meio de tabelas, com freqliénci-
as absolutas simples e relativas para os dados quali-
tativos e medidas de tendéncia central (média, medi-
ana e desvio-padrdo) para os dados quantitativos; e
aplicacdo de testes estatisticos para avaliar a asso-
ciagdo entre as variaveis categoricas, com o Teste
Qui-quadrado de Pearson; quando infligia as regras
do teste de Pearson, fez-se uso dos testes dos de
Qui-quadrado com correcéo de Yales ou o Teste Exato
de Fisher. O software utilizado na analise foi o pro-
grama Epi-Info 3.3.2 for Windows desenvolvido e dis-
tribuido pelo CDC e o nivel de significancia utilizado
nos testes foi de 5%.

QUESTIONARIO
Escola: Data:_ /__ [/
Nome da crianga:
Sexo: ()F ()M Data de Nascimento: /[
Responsavel:
1. Foi amamentado(a) no seio? Ate quando?

2. Usou mamadeira?

3. Usou chupeta?

Quando comegou?

Quando comegou?

Até quando?

Até quando?
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4. Frequéncia do uso de chupeta (pode marcar mais de um item)

)} O tempo todo

) Durante a noite

(
(
( ) Durante o dia
(
(

) Somente para dormir

( ) Quando esta aborrecido(a)

5. Chupa o dedo?
6. Chupa mais o dedo quando:

esta agitado ou ansioso?
esta bravo ou contrariacdb?
esta com sono?

o tempo todo?

7. Teve ou tem outro tipo de habito?
8. Qual? ( )roerunhas.
( ) ranger os dentes.
( ) chupar ou morder objetos

Quando comegou?
esta com fome?

Até quando?

( )Sim( )Nao
( ) Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim( )Nao
() Sim ( ) Nao
()Sim ( )Nao
Até quando?

Até quando?

Até quando?

9.Vocé acha que algum dos habitos orais acima pode causar algum problema no s

( )Sim ( )Nao Qual?

10. Vocé ja recebeu alguma
acima? ( ) Sim ( ) Nao

orientagao sobre os prejuizos causados pelos habit

11. De quem? ( ) Dentista ( )Médico ( )Fonoaudiélogo ( ) Outro

12. Ja tentou retirar o(s) habito(s) oral(is) que seu filho apresenta? ( ) Sim( ) Nao

RESULTADOS

Visando objetivar os resultados coletados na
presente pesquisa, 0s grupos analisados seréo des-
critos como GRUPO A, referente as criancas da
escola particular e GRUPO B, as criangas da es-
cola publica.

A Tabela 2 mostra a relacéo dos pré-escolares
segundo a freqliéncia e o tempo de uso de mamadei-
ra entre os grupos estudados.

Por meio de analise dos dados apresentados
na Tabela 2, constatou-se que 34 (94,4%) crian-
¢as do GRUPO A fizeram ou ainda fazem uso de
mamadeira; e no GRUPO B, o resultado foi de 59
(84,3%) criangcas. No GRUPO A, predominou o
tempo de uso maior que 36 meses, ou seja, hou-
ve a prevaléncia de 18 (52,9%) crian¢as em rela-
¢cédo a 16 (47,1%) com tempo de uso menor ou
igual a 36 meses. No que diz respeito ao GRUPO
B, verifica-se também um nimero mais elevado
de criangas, 33 (55,9%) com tal habito em idade
superior a 36 meses e 26 (44,1%) em idade me-
nor ou igual a 36 meses.
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A Tabela 3 mostra que 19 (52,8%) criangas do
GRUPO A fizeram ou ainda fazem uso de chupeta,
sendo que 12 (63,2%) a utilizara com idade menor ou
igual a 36 meses e sete (36,8%), com mais de 36
meses. No GRUPO B, a incidéncia foi de 32 (45,7%)
criangas, das quais 24 (74,4%) a usaram por um pe-
riodo menor ou igual a 36 meses e sete (22,6%), com
tempo maior que 36 meses.

Observando a Tabela 4, nota-se que uma crianca
(2,8%) do GRUPO Ateve o habito de sucgao digital
0 manteve por menos de 36 meses e cinco crian¢as
(7,1%) do GRUPO B, das quais quatro (80%) o fize-
ram ou ainda fazem com mais de 36 meses e uma
(20%) com idade igual ou inferior a 36 meses.

Os resultados apresentados na Tabela 5 mos-
tram a frequéncia de nove (25%) criancas no GRU-
PO A para onicofagia; destas, apenas uma (11,1%)
manteve o habito por um periodo menor ou igual a
36 meses e oito (88,9%) por tempo maior que 36
meses. No GRUPO B, das 27 (38,5%) criancas, a
incidéncia deste habito foi de duas (7,4%) na faixa
etaria menor ou igual a 36 meses e de 25 (92,6%)
maior que 36 meses.



Na Tabela 6 pode-se perceber que a frequiéncia de
criangas com o habito de bruxismo foi de oito (22,2%)
no GRUPO A e 17 (24,3%) no GRUPO B. Contudo,
uma (12,5%) crianca do GRUPO A apresentou tal
hébito por um periodo menor ou igual a 36 meses e
sete (87,5%) com idade superior a 36 meses. No outro
grupo, uma (5,9%) crianga apresentou tal habito com
idade inferior ou igual a 36 meses e 16 (94,1%) o
mantiveram por tempo maior que 36 meses.
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O indice de respostas obtidas de acordo com
a Tabela 7, em relacdo aos pais ou responsaveis
qgue foram orientados sobre os prejuizos causa-
dos pelos habitos orais deletérios, foi de 22
(61,1%) pais do GRUPO A, onde houve um predo-
minio maior de orienta¢c6es advindas de dentistas
15 (68,2%). Quanto ao GRUPO B, 34 (48,6%) pais
receberam informacdes, dos quais 20 (58,8%) fo-
ram de médicos.

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra com distribuicdo em nameros absolutos e percentuais segundo
0 género e aidade dos pré-escolares de escola publica e particular na cidade de Manaus - AM

GRUPO A GRUPO B
Uso de mamadeira n n % Total p-valor
Sim 34 94,4 59 84,3 93 *0,2312ns
Nao 2 5,6 1 15,7 13
Tempo de uso (meses)
<36 16 471 26 441 42 **0,7801ns
> 36 18 52,9 33 55,9 51

n- nimeros absolutos

Tabela 2 - Associacado dos pré-escolares segundo a freqiéncia e o tempo de uso de mamadeira

GRUPO A GRUPO B
Uso de mamadeira n % n %  Total p-valor
Sim 34 94,4 59 843 93 *0,2312ns
Nao 2 56 11 157 13
Tempo de uso (meses)
<36 16 47,1 26 441 42 **0,7801ns
> 36 18 52,9 33 559 51

* x2 com corregdo de Yates; ** x2 de Pearson.

< menor ou igual; > maior; ns ndo significante; n- nUmeros absolutos

Rev CEFAC, Séao Paulo, v.8, n.3, 328-36, jul-set, 2006



332 Galvdo ACUR, Menezes SFL, Nemr K

Tabela 3 - Relagcd@o dos pré-escolares segundo a frequéncia e o tempo de uso de chupeta

GRUPO A GRUPO B
Uso de chupeta n % n % Total p-valor
Sim 19 52,8 32 457 51  0,4906 ns
N&o 17 47,2 38 54,3 55
Tempo de uso (meses)
<36 12 63,2 24 744 36 0,2756 ns
> 36 7 36,8 7 22,6 14

ns — p-valor ndo significante pelo teste Qui-quadrado (x2) de Pearson; < menor ou igual a; > maior que; n- nimero absoluto
Obs. Uma mée nédo sob informar o tempo de uso da chupeta.

Tabela 4 - Relagéo dos pré-escolares segundo a frequéncia e o tempo de succéo digital

GRUPO A GRUPO B

Chupa dedo n % n %  Total  p-valor
Sim 1 2,8 5 71 6 03323 ns
N&o 35 97,2 65 92,9 100

Tempo de uso (meses)
<36 1 100,0 1 200 2 0,3333ns
> 36 - - 4 800 4

ns — p-valor ndo significante pelo Teste Exato de Fisher; < menor ou igual a; > maior que; n- nimero absoluto

Tabela 5 - Relacdo dos pré-escolares segundo o hébito de onicofagia

GRUPO A GRUPO B
Onicofagia n % n %  Total p-valor
Sim 9 25,0 27 386 36 *0,1623ns
N&o 27 75,0 43 614 70
Tempo (meses)
<36 1 1,1 2 7.4 3  *0,5903 ns
> 36 8 88,9 25 926 33

ns — p-valor néo significante: * x2 de Pearson; ** Teste Exato de Fisher; < menor ou igual a; > maior que; n- nimero absoluto
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Tabela 6 - Relagao dos pré-escolares segundo o habito de bruxismo

GRUPO A GRUPO B
Bruxismo n % n % Total p-valor
Sim 8 22,2 17 243 25 *0,8127 ns
Nao 28 77,8 53 75,7 81
Tempo de uso (meses)
<36 1 12,5 1 5,9 2  **0,5467 ns
> 36 7 87,5 16 94,1 23

ns — p-valor ndo significante: * x2 de Pearson; ** Teste Exato de Fisher; < menor ou igual a; > maior que; n- nimero absoluto

Tabela 7 — Relacao entre as orientacdes recebidas ou ndo pelos responsaveis sobre os prejuizos
causados pelos habitos de mamadeira, succ¢do de chupeta, succao digital, onicofagia e bruxismo
por profissionais da salide nos grupos estudados

GRUPO A GRUPO B
Recebeu orientagéo n n %  Total p-valor
Sim 22 61,1 34 486 56  *0,3080 ns
Nao 14 38,9 36 51,4 50

ns — p-valor néo significante: * x2 com corregdo de Yates; ** Teste Exato de Fisher; n- nimero absoluto

DISCUSSAO

Com o intuito de se obter um niimero proporcional
de questionarios, foram realizadas algumas tentati-
vas junto a direcao da escola particular, porém néo
houve um retorno satisfatério por parte da mesma.

A amostra estudada revelou uma alta incidéncia
de alguns habitos orais deletérios em criangas de
quatro a seis anos de idade entre os grupos estuda-
dos, sem, contudo haver diferenca estatistica
significante entre os mesmos.

Quanto a distribuicdo da amostra em relagéo ao
género (Tabela 1), amesma seguiu um padrao homo-
géneo, sendo do género masculino (58,3%) no GRU-
PO A e do género feminino (55,7%) no GRUPO B. A
faixa etaria predominante foi de 48 a 60 meses em
ambos o0s grupos.

Apesar de nao ter havido significancia estatistica
nas relagdes entre as variaveis, algumas considera-
¢Oes podem ser levantadas.

Em relagdo ao habito de mamadeira, os resulta-
dos mostram que quase a totalidade das criancas
analisadas apresentava este habito, sendo que mais
da metade delas persistiu com o seu uso por tempo
maior que 36 meses, conforme a Tabela 2.

Este dado, assim como os de outras pesquisas,
comprova que tal habito é bastante freqliente em cri-
ancas, mesmo nos grupos com idades mais avanca-
das **’. Em outro estudo, foi verificado que o tempo
médio de utilizagdo de mamadeira foi de 40,6 me-
ses, sendo que 15% dos casos a usaram por tempo
maior que 72 meses 8. A persisténcia deste, ap6s
trés anos de idade, é considerada comportamento
infantil de regresséo, sendo que nessa fase se ob-
serva grande chance de ocorrer anomalias na ocluséao

. Na percepcéo dos ortodontistas, os habitos orais
presentes em crian¢as maiores de trés anos mere-
cem atencdo porque os possiveis efeitos ocorridos
antes desta idade sofrem um processo de corre¢do
espontanea na maioria dos casos, desde que tal ha-
bito seja abandonado logo .

Ao analisarmos a Tabela 3, notamos que hou-
ve uma freqiéncia maior de uso da chupeta no
GRUPO A. Este resultado difere dos achados de
outra pesquisa, a qual relata que crianc¢as perten-
centes as classes nédo favorecidas permanecem
por mais tempo com este habito, estando quase
trés vezes (OR =2,8) mais propensas a este com-
portamento do que criancas pertencentes as clas-
ses mais favorecidas .
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Ja com relacéo ao tempo de uso, observou-se que
houve diminuicdo da utilizagdo da mesma em ambos
0s grupos analisados apés 36 meses, dado seme-
Ihante aos obtidos em outra pesquisa, onde foi ob-
servada uma discreta diminuicdo da prevaléncia de
habitos de succéo ndo nutritiva, com o avangar da
idade, podendo estar associado a maturidade adqui-
rida pela crianca #. Esses dados contrariam acha-
dos de outros autores, que encontraram em seus
estudos indice maior deste habito em individuos com
idades mais elevadas (quatro a seis anos) 2%,

A chupeta é referida na literatura como prejudicial a
articulacéo, se for usada por tempo prolongado, com
conseqlientes danos a qualidade de vida da crianga %.
e a eliminacdo do habito é referida como favoravel ao
desenvolvimento fisico e emocional da crianga *°.

Quanto ao habito de sucgéo digital, os resultados
expostos na Tabela 4, evidenciam que ha uma baixa
frequiéncia deste habito em ambos os grupos, o que
coincide com outros trabalhos **%’. Faz-se necessa-
rio mencionar que houve um acréscimo deste habito
no GRUPO B apdés 36 meses. A sucgao digital exis-
tente nos primeiros dias de vida tem relag&o com pro-
blemas de alimentacgdo. Se iniciados mais tarde, pode
ter motivos de liberacdo de tensdes emocionais, com
possibilidade de ter relacdo com a fome, a insegu-
ranca ou a forma de chamar atengdo 3.

A pouca estimulac&o oral, com tempo reduzido de
amamentacao natural, uso prolongado de mamadeira
com furo aumentado, assim como 0 uso de outro habi-
to em conjunto e o estado de sono das criangas séo
os principais fatores relacionados a succao digital *°.

Verificou-se nesta pesquisa que a maioria das cri-
ancas com habitos de succéo preferiu a chupeta ao
dedo, o que confirma achados anteriores .

Os habitos de sucg¢ao quando permanecem por
periodos prolongados podem trazer prejuizos a mus-
culatura e as estruturas orais em virtude das pres-
sBes desequilibradas exercidas *#. Quanto mais cedo
ocorrer a retirada dos habitos orais deletérios, me-
nos possibilidades de surgir alteracdes miofuncionais
orofaciais *°.

Analisando a Tabela 5, pode-se perceber que um
percentual reduzido das criangas entrevistadas apre-
sentou onicofagia. Tal resultado contradiz outro estu-
dzo, no qual mostra uma alta prevaléncia deste habito

. Contudo, esta tabela também aponta que a faixa
etaria das criancas com tal habito foi superior a 36
meses, 0 que vai ao encontro aos relatos de outros
autores que descrevem que 0 mesmo ndo é comum
a}gé que a crianca tenha trés ou quatro anos de idade

. A partir de quatro e cinco anos o mundo da crian¢a
muda, sendo-lhe exigidas responsabilidades com o ini-
cio da fase escolar, e consequentemente com chances
da crianca desenvolver a frustragéo e tensdo .

A onicofagia é de dificil abandono por envolver par-
te do proprio corpo e favorecer maior controle da cri-
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anca sobre a mesma. Parece necessario, desta for-
ma, desenvolver um didlogo com a crianga com o
intuito de conscientiza-la sobre os maleficios causa-
dos por este habito e, portanto, a necessidade de
abandoné-lo ®.

Em relag&o ao bruxismo, a Tabela 6 mostra resul-
tados semelhantes aos acima expostos, onde o0s
achados presentes nesta pesquisa revelam
percentuais baixos de criangas bruxénomas, das
guais a grande maioria apresenta tempo de uso su-
perior a 36 meses, dado similar a outro estudo *°.

Foi verificado huma pesquisa que a maioria das
criancas avaliadas apresenta o comportamento ansi-
0s0 ou hiperativo *'. H4 uma relacdo deste habito com
estresse emocional, distdrbios de sono e com a
sindrome do respirador oral, assim como a busca do
paciente e dos mecanismos neuromusculares em
eliminar os contatos prematuros, de forma a extin-
guir possiveis distdrbios oclusais . Estes outros as-
pectos ndo foram foco da presente pesquisa e devem
ser considerados em estudos futuros.

ATabela 7 aponta para uma propor¢ao maior de
orientacdes recebidas por responsaveis pelas crian-
¢as do GRUPO A. Considerando que criancas de
escolas publicas pertengcam a classes menos
favorecidas, parece haver mais dificuldade dessas no
acesso aos servicos de saude, justificando o achado
desta pesquisa.

Os resultados encontrados apontam para a im-
portancia de criacdo e aplicacdo de medidas
educativas e preventivas, com o objetivo de informar
e conscientizar os pais, criangas, responsaveis e pro-
fissionais da area da salde, sobre os prejuizos cau-
sados por tais habitos e, portanto, a necessidade de
evita-los.

E importante acrescentar que o trabalho de uma
equipe interdisciplinar € bastante importante. O traba-
Iho em conjunto, com o envolvimento de diferentes pro-
fissionais da area de saude, é fundamental para preve-
nir a alta incidéncia de habitos orais deletérios nas
criangas, conforme € possivel verificar na literatura.

A interacdo entre as diversas especialidades é
muito importante para conseguir mais e melhores
resultados na prevencao e tratamento dos habitos de
succao *,

CONCLUSAO

A presenca dos habitos orais deletérios foi referi-
da pelos responsaveis das criancas estudadas, sen-
do que a mamadeira e a chupeta foram os mais
prevalentes, diferindo quanto ao tempo de uso, res-
pectivamente, maior e menor ou igual que 36 meses;
e verificou-se que mais da metade da amostra estu-
dada recebeu orientacdes de profissionais da saude,
néo tendo diferencgas estatisticamente significantes
entre 0s grupos.
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ABSTRACT

Fingersucking

Purpose: to raise the types and time of the most common deleterious oral habits found in a group of
children from four to six-year old studying in public and private schools in the city of Manaus; compare
the habits between the two groups and check if the parents received professional orientation in the area
of health care about the damage caused by the habits. Methods: an observing transversal research
with an application of a questionnaire sent to each child’ parents. Results: there was a high number of
some deleterious oral habits in the children observed and a higher percentage of orientation received by
the parents of children in private schools, but there was no meaningful difference in statistics between
the groups. Conclusion: most of the deleterious oral habits found in the studied sample were feeding-
bottle and the pacifier, differing as for the time of use, respectively, higher, smaller or equal to 36
months; it was observed that more than half of the sample in the research received professional guidance
in health care, but there was no meaningful statistical difference between the groups.

KEYWORDS: Suction; Deleterius Oral Habits; Bruxism; Nail Biting; Nursing Bottles; Pacifiers;
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INTER-RELACAO ENTRE A ODONTOLOGIAEA
FONOAUDIOLOGIA NA MOTRICIDADE OROFACIAL

Interrelation between Odontology and Speech- Language
Pathology in Orofacial Myology

Everton Costa Amaral @, Stella Maris Cortez Bacha @, Eloisa Lorenzo Azevedo Ghersel ©),

Priscylla Mayumi lkeda Rodrigues @

RESUMO

Objetivo: abordar aspectos da inter-relagéo entre a Odontologia e a Fonoaudiologia na Motricidade
Orofacial. Métodos: foi realizada pesquisa na forma de questionario dirigido a 49 cirurgibes-dentistas
especialistas em Ortodontia/Ortopedia Facial e 40 em Odontopediatria, bem como a 14 fonoaudidlogas
especialistas em Motricidade Orofacial, todos de Campo Grande/MS. Resultados: houve unanimidade
na opinido dos pesquisados em relacéo a necessidade da interacdo entre as areas, sendo o Sistema
Estomatognatico o campo comum de atuacéo desses profissionais. Os motivos de encaminhamentos
para tratamento fonoaudiolégico estdo mais relacionados as questdes funcionais, mas ha,
supostamente, resisténcia tanto dos pacientes quanto dos cirurgides-dentistas em encaminhar e/ou
consultar o fonoaudiélogo; e os casos de recidivas ortoddnticas, na sua maioria, sdo decorrentes da
falta de acompanhamento fonoaudioldgico. Concluséo: existe trabalho integrado do cirurgido-dentista
e do fonoaudidlogo, mesmo que ainda sejam necessarios ajustes quanto aos critérios de alta em
conjunto e de julgamento das recidivas. O trabalho em equipe continua sendo um caminho para a

Estomatognatico

integracéo destes profissionais visando o tratamento adequado do paciente.

DESCRITORES: Odontologia; Odontopediatria; Ortodontia; Fonoaudiologia; Sistema

INTRODUCAO

Ao iniciar o exercicio de sua atividade, o profissi-
onal assume responsabilidades irreversiveis diante da
sociedade como um todo, perante 0s pacientes e
colegas de profissdo. No entanto, a eficicia dos tra-
tamentos, com a constante evolucdo e velocidade da
divulgag&o de conhecimentos, depende, muitas ve-
zes, do trabalho em equipe *.

Ha muitos anos se fala da importancia de inter-
relacéo profissional e da necessidade de se trabalhar

@ Cirurgido-Dentista da Prefeitura Municipal de Carapé, Mato
Grosso do Sul.

@ Fonoaudiéloga Docente da Universidade para o
Desenvolvimento do Estado e da Regido do Pantanal; Mestre
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em Odontopediatria pela Faculdade de Odontologia da
Universidade de S&o Paulo.

@ Académica da Faculdade de Odontologia Albino Coimbra Filho
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

em conjunto. Acredita-se que essa idéia é decorren-
te da conscientizacado dos profissionais em rela¢éo
as possibilidades e limitagbes de suas especialida-
des e por isso, buscam ajuda em outras, para melhor
tratar seu paciente.

O significado da palavra parceria é reuniao de pes-
soas para um fim comum. Na parceria Odontologia e
Fonoaudiologia a meta € a resolucao dos problemas
das pessoas que procuram o tratamento, especifica-
mente, do sistema estomatognatico 2.

A terapia miofuncional (orofacial e cervical) é (til
em muitas especialidades odontoldgicas e visa a cor-
recao das alteracGes motoras e sensoriais do sistema
estomatognatico, das fun¢des de respiragao, succao,
mastigacao, degluticéo e fala, quando alteradas.

Na Ortodontia, os dentes sdo mantidos em equili-
brio gracas a atuacgédo de forgas de contencao interna
e externa mutuamente, e, portanto, se ndo houver ajus-
tes funcionais, existe a possibilidade de recidivas *.

Na Odontopediatria, o trabalho em equipe é presen-
te nas acdes preventivas, especialmente no controle
dos hébitos deletérios, incluindo desde a conscientizagéo
da necessidade da amamentagao para o desenvolvimen-
to da succéo até a intervencéo na respiragédo oral *.
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Na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, a intervencéo
fonoaudiologica pode ser vista nos periodos pré e pos-
cirdrgico da cirurgia ortognatica, atuando sobre as al-
teracBes da motricidade orofacial (e cervical). A pres-
sdo incorreta da lingua contra os dentes pode compro-
meter a salde do periodonto, demonstrando a agao
da terapia junto a Periodontia. Além disso, existe tam-
bém o trabalho em equipe na Reabilitacéo Oral, por
meio de ajustes de mastigacéo e disfuncdes da arti-
culacéo temporomandibular (ATM), bem como na mus-
culatura para-protética e até mesmo, na estética .

A Motricidade Orofacial €, portanto, o campo da
Fonoaudiologia voltado para o estudo/pesquisa, pre-
vengdo, avaliagdo, diagnostico, desenvolvimento, ha-
bilitacdo, aperfeicoamento e reabilitacdo dos aspec-
tos estruturais e funcionais das regifes orofacial e
cervical .

Ha como se mostrar a correlagao entre a Odonto-
logia — em especial a Ortodontia e a Ortopedia Funci-
onal dos Maxilares — e a Fonoaudiologia, por meio do
estudo das funcdes reflexo-vegetativas orais de res-
piracdo, succ¢do, mastigacéo e degluticdo, fungbes
gue constituem o elo de ligacéo entre essas ativida-
des profissionais. Para a Fonoaudiologia, tais funcdes
sdo consideradas pré-linguisticas e para a Odontolo-
gia sdo funcdes responsaveis pela estabilidade dos
dentes e suas inclinagBes axiais corretas. Toda a
musculatura é interligada. Os muasculos da cabeca
se relacionam com os do corpo todo, até mesmo com
0s musculos dos pés. O respirador oral pode ter vari-
as alteracOes posturais, apresentando até uma ten-
déncia a “pés chatos”. Portanto, uma correcao
ortodéntica s6 pode manter-se adequada se a ocluséo
alcangada ao final harmonizar-se com a musculatura
do paciente *.

E importante o trabalho em equipe nas disfuncdes
do sistema estomatognatico, especialmente na res-
pirag&o oral, cujo tratamento normalmente envolve
guatro especialistas: ortodontista/ortopedista facial
através do acompanhamento do desenvolvimento cra-
nio-facial e correcdo das alteracbes oclusais;
fonoaudiodlogo através da terapia miofuncional, reedu-
cando diversas fung8es; otorrinolaringologista com o
diagnostico e tratamento das etiologias das disfuncbes
nasofaringicas; e o fisioterapeuta que corrige os dis-
tdrbios corporais. Portanto, no tratamento de pacien-
tes portadores de distUrbios respiratorios o ideal é
estimular a atuacéo multidisciplinar que envolva con-
dutas de prevencéo e tratamento precoce °.

Uma revisdo de literatura voltada para a interacéo
entre Odontopediatria e Fonoaudiologia enfocou a re-
mocao dos habitos orofaciais deletérios — sucgao di-
gital, succao de chupeta, degluticéo atipica e respi-
racdo oral. Com a variedade dos fatores
desencadeantes e das caracteristicas desses habi-
tos, torna-se fundamental a necessidade da atuacéo
interdisciplinar entre o odontopediatra e o
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fonoaudiélogo, pois 0s mesmos visam a manutengao
das estruturas orais e suas fun¢fes. Concluiu-se que
para que haja tal integracdo é fundamental que es-
ses profissionais tenham conhecimento das funcdes
estomatognaticas assim como as alteracoes, cau-
sas e prejuizos morfofuncionais. O sucesso do trata-
mento depende do diagndstico e intervencgédo preco-
ce, juntamente com a realizacdo de programas pre-
ventivos durante o desenvolvimento da crianga ®.

Uma pesquisa na forma de questionario envolven-
do odontopediatras, ortodontistas, fonoaudiélogos, pe-
diatras e psicélogos abordou os habitos orais de suc-
cdo nao-nutritiva, dedos e chupeta. Apds a analise
dos dados concluiu-se que o aleitamento materno é
o melhor método de prevencéo de habitos orais dele-
térios, e que apesar desses habitos serem a proble-
matica comum desses profissionais, existe pouca
interacdo entre as especialidades, comprometendo,
dessa maneira, 0 sucesso na prevengao e tratamen-
to desses casos ’.

Outra pesquisa analisou a interacdo entre
fonoaudidlogos e cirurgides-dentistas através de um
questionario respondido por 52 profissionais, dentre
as especialidades de Odontopediatria, Ortopedia
Facial, Ortodontia, Periodontia e Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial que atuam na capital sul-matogrossense. Os
resultados mostraram que os cirurgides-dentistas
costumam encaminhar pacientes, com frequiéncia,
para avaliagdo fonoaudioldgica, demonstrando a exis-
téncia de relativa interacdo entre os dois profissio-
nais, e com trocas de informacdes ao longo do trata-
mento. A despeito, existe em muitos casos, falta de
conhecimento sobre quais casos necessitam de in-
tervencgdo fonoaudiolégica e o momento apropriado
para a realizacdo da mesma. Destacou-se a inefici-
éncia na divulgacgéo do trabalho fonoaudioldgico por
parte da classe, sendo necessaria maior divulgacao
datécnica, a fim de que se estabeleca dialogo franco
entre cirurgides-dentistas e fonoaudiélogos, culminan-
do no aperfeicoamento profissional ®.

Também pesquisando a interagao entre profissio-
nais, avaliou-se a interacéo da Fonoaudiologia com a
Ortodontia e a Odontopediatria, através da aplicagao
de um questionario direcionado a ortodontistas e
odontopediatras, da cidade de Anapolis (GO). O ques-
tionario, com perguntas abertas teve como objetivo
avaliar a inter-relacéo entre as especialidades e a in-
dicacéo de pacientes a Fonoaudiologia, por parte dos
cirurgides-dentistas. Os profissionais responderam
gue sabem o que é Fonoaudiologia e que indicam
pacientes para a terapia fonoaudiolégica em diversos
casos. Porém, baseadas nas respostas, as autoras
concluiram que o papel da Fonoaudiologia nas espe-
cialidades odontolégicas ainda ndo se encontra to-
talmente definido °.

O trabalho em equipe deve se embasar nos “4C":
coeréncia, comunicacdo, compreensao e coordena-



¢do. O modo de trabalhar necessita ser aberto e de
correto estilo profissional. Assim, a relagéo com os
profissionais deve ser clara, precisa e ampla, para se
evitar equivocos, erros ou retrocessos, pois trabalhar
em equipe é enfrentar um problema comum a varias
especialidades em que sdo enfocados diferentes pon-
tos de vista, visando o beneficio do paciente. Alguns
fatores caracterizam a estreita inter-rela¢do entre a
Odontologia e a Fonoaudiologia, como o carater
anatémico, por ser a boca o 6rgao da mastigacao e
dafonacéo, e o carater funcional, baseado na corres-
pondéncia entre a forma e a adaptagéo *°.

A riqueza de um trabalho interdisciplinar, além
de se buscar um objetivo comum, esta também con-
dicionada aos niveis de conhecimento e experiéncia
das pessoas especialistas da equipe e isto € impor-
tante porque permite comparar conhecimentos, for-
talecendo a idéia de que estes sdo transitorios,
guestionaveis e necessitam ser debatidos. Mas esta
pratica ndo é facil .

Apesar de haver, muitas vezes, 0 uso
indiscriminado de termos como equipe
multidisciplinar, interdisciplinar e outros, sugere-se o
uso de Equipe ou Trabalho Multiprofissional quando
do trabalho em equipe com profissionais de outras
areas, pois cada profissional desta equipe tem dis-
tintas especialidades, mas nem sempre com inte-
resse comum. Quando houver o interesse comum,
visando a um mesmo objetivo, serd uma Equipe
Interdisciplinar *2.

Foi realizado um estudo longitudinal envolvendo
18 criancas portadoras de degluticdo atipica, com
idade média de 9,5 anos. Aamostra foi dividida em 2
grupos. No grupo Afoi realizada terapia miofuncional
associada a mecanica ortoddntica, e o grupo B sub-
metido apenas ao tratamento ortodéntico, que con-
sistia no uso de placa reeducadora e placa
impedidora, com a finalidade de corrigir os padrdes e
alteragtes de posicionamento lingual. Analisou-se o
indice de recidiva de degluticéo atipica apds 3 anos,
verificando que houve um comportamento semelhan-
te entre os grupos. Arecidiva ocorrida foi em apenas
um paciente do grupo B, mas esta ndo pbde ser rela-
cionada a técnica de tratamento utilizada, porém os
autores concluiram que, em termos gerais, a terapia
miofuncional associada ao uso das placas ortopédi-
cas forneceu melhores condi¢cbes para mudancas na
degluticdo, tanto em posicao de repouso quanto na
realizagdo da fungéo *2.

Outro estudo foi desenvolvido focalizando o
trabalho fonoaudiolégico em Motricidade Orofacial
através da Intervencado Fonoaudiol4gica Breve (IFB)
junto a pacientes de um Curso de Especializacéo
em Ortodontia. A IFB referia-se a terapia miofuncional/
mioterapia (TM/M) com limitagdes, porém sistemati-
zada, que teve como objetivo tratar 0s aspectos alte-
rados identificados na avaliagéo inicial (respiracao,
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alimentacao, habitos orofaciais, higiene oral e postu-
ra corporal/atividade fisica) em 53 pacientes, com ida-
des entre 8 e 15 anos, cujas limitagbes em forma
impediam a TM/M convencional. Todos faziam uso
de aparelho ortod6ntico ou ortopédico. Esta interven-
¢do tinha o objetivo de prevenir maiores alteracdes
organicas e funcionais. Realizou-se a IFB com 33
pacientes, em grupo (com a presenca constante de
um mesmo adulto responsavel), dividido por faixa
etaria, em 08 sessGes. Compararam-se os dados
destes pacientes tratados com os dos 21 néo trata-
dos e concluiu-se que a IFB foi efetiva, de significati-
va vantagem quanto a assertiva alimentar, respiracéo
diurna/postura labial, corre¢éo de habitos orofaciais
e higiene oral *“.

Realizou-se um trabalho multidisciplinar entre
ortodontistas e fonoaudidlogos, com 40 pacientes es-
peciais, portadores de mé oclusao e respiragao oral. A
equipe era composta por 17 cirurgides-dentistas parti-
cipantes do curso de Ortopedia Funcional dos Maxila-
res, realizado no Centro de Aperfeicoamento Profissi-
onal e Especializagdo do Sindicato dos Odontologis-
tas de Sédo Paulo e, por 15 fonoaudiologas. Recebe-
ram apoio de psicologos, otorrinolaringologistas e
odontopediatras. Ao final de um ano de tratamento
puderam observar 6timos resultados, uma vez que as
avaliacdes, planos de tratamento e altas foram
estabelecidas em conjunto. Paralelo a este trabalho
clinico multidisciplinar, os profissionais responderam
a um questionario relacionado ao assunto. Neste ques-
tionario, fonoaudiologas e ortodontistas afirmaram que
jatinham vivenciado o trabalho integrado em seus con-
sultdrios, porém muitas vezes, as decisdes eram to-
madas de maneiras individuais, diferentemente dos
atendimentos realizados durante o curso, que demons-
traram excelentes resultados *°.

Um estudo comparou 17 pacientes, na faixa etaria
de 12 a 18 anos, em tratamento ortodéntico, com e
sem terapia fonoaudioldgica. Todos eles apresentavam
denticéo permanente saudavel e ma oclusao Classe II
de Angle. Foram submetidos a avaliacdo da
mastigagdo, antes do inicio do tratamento com
ortodontia fixa. Houve a divisdo em dois grupos, sendo
gue um recebeu somente o tratamento ortodéntico, e
outro, o atendimento ortodéntico e fonoaudioldgico. Em
ambos os grupos foram realizadas duas reavaliacdes
da mastigagao. Foi verificado, através da andlise dos
resultados do tratamento ortodéntico dos pesquisados,
gue as alteracdes miofuncionais orofaciais e cervicais
sdo corrigidas ou amenizadas com a intervencao
fonoaudiolégica através de terapias empregadas pela
Motricidade Orofacial. Concluiu-se que mesmo com a
oclusédo corrigida, a mastigacdo continuou alterada,
sendo necessario, portanto, a intervencao
fonoaudiolégica. Também existem casos em que as
alteragbes estomatognaticas sao auto-corrigidas com
afinalizac&o do tratamento ortodontico *6.
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Relatou-se um caso clinico de crianga de 4 anos
de idade submetida a avaliacdo odontolégica e
fonoaudiolégica. Apés o diagndstico interdisciplinar,
iniciou-se o tratamento ortopédico dos maxilares com
0 uso do expansor e, posteriormente ao uso deste
aparelho foi feita a tragdo maxilar com o uso da méas-
cara facial. Neste momento, também houve inicio da
terapia fonoaudioldgica, que foi realizada num total
de 31 sessfes. Ao término do tratamento, observou-
se normalidade nas questfes musculares e oclusais,
permitindo concluir que o aspecto fundamental para
0 sucesso do tratamento é o diagnéstico precoce
tanto dos problemas faciais e oclusais quanto dos
funcionais, alertando para a importancia da terapia
interdisciplinar *’.

Um caso clinico também foi relatado envolvendo
uma crianga com 7 anos e 10 meses de idade, em
fase de denticao mista e respiradora oral, com o ha-
bito de succéo do polegar. Apresentava mordida aberta
anterior, inclinacéo vestibular acentuada dos incisi-
VoS superiores, projecdo lingual, hipotonia muscular
perioral. Aabordagem interdisciplinar, através da atu-
acao conjunta do odontopediatra, fonoaudiologo e
psicdlogo foi responsavel pelo sucesso da remocgao
do habito de succédo do polegar *.

Outro estudo também comparou, por meio de ava-
liacdo fonoaudioldgica miofuncional, a respiracdo e a
mastigagdo de pacientes em tratamento ortoddntico
com e sem intervencgédo fonoaudiolégica associada. A
amostra com 17 sujeitos, apresentando idade média
de 13 anos, foi dividida em dois grupos: Grupo
Ortodéntico (GO) e Grupo Ortoddntico/
Fonoaudioldgico (GOF). Ambos os grupos foram
submetidos a avaliacéo fonoaudiolégica miofuncional.
A terapia miofuncional iniciou-se com a fun¢éo respi-
ratoria, j& que as alteragGes no padrao respiratorio
independem da ma ocluséo. A funcdo mastigatoria
comecgou a ser trabalhada a partir do momento que
haviam ocorrido modificacdes na relacdo oclusal que
poderiam estar causando atipias no padréo
mastigatorio. Os grupos foram reavaliados duas ve-
zes no periodo da intervencéo fonoaudiolégica e uma
ultima avaliagao foi feita na fase final do tratamento
ortodéntico. A intervencao fonoaudiolégica no grupo
GOF, foi realizada com sessdes de 15 minutos a cada
21 dias, portanto, diferente do processo terapéutico
em que as sessdes sdo semanais e com tempo
maior. Concluiu-se que o tratamento ortoddntico pro-
piciou modificagcdes no padrdo respiratorio e na
mastigacao, contudo no grupo em foi realizada inter-
vencdo fonoaudiolégica mostrou-se mais efetivo, di-
minuindo a possibilidade de recidivas *°.

Apresentou-se um caso clinico cuja evolucgao te-
rapéutica no tratamento multidisciplinar n&o foi
satisfatdria, tanto do ponto de vista ortodéntico como
fonoaudiolégico, comprometendo o resultado final. A
evolugado do prognéstico do tratamento de desequilibrio
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do Sistema Sensorio Motor Oral se mostrou lenta e
n&o houve o envolvimento familiar com o tratamento.
A crianca, respiradora oral fez uso da mamadeira e
chupeta até os 4 anos de idade, fatos que provavel-
mente contribuiram com o desequilibrio do sistema
estomatognatico, como desalinhamento dos dentes,
flacidez da musculatura facial, alteracéo na respira-
¢do, mordida cruzada dos caninos, bilateralmente,
com mordida aberta anterior. Apesar do fato da crian-
carealizar a terapia fonoaudiolégica na frequiéncia de
uma vez por semana e possuir consciéncia do traba-
lho e conhecimento dos objetivos de todos os exerci-
cios realizados, os resultados ndo foram os espera-
dos. A proposta era que se obtivesse a normalizacéo
funcional e morfoldgica, através de exercicios
mioterapicos realizados em seqiiéncia légica, bus-
cando a aquisicdo e o estabelecimento de um novo
padrdo das fun¢des neurovegetativas. Concluiu-se que
o fracasso no atendimento multidisciplinar do menor
coube principalmente a dificuldade dos profissionais
guanto a motivagéo e quanto ao envolvimento dos fa-
miliares .

O tema - Inter-relacéo profissional - é extrema-
mente importante ndo s6 para ortodontistas,
odontopediatras e ortopedistas faciais, mas também
para o clinico e os especialistas que trabalham com
uma viséo global e véem o paciente como um ser
complexo no qual, muitos aspectos, inclusive os
emocionais, podem desencadear problemas organi-
cos e/ou funcionais. Vérios disturbios podem afetar o
sistema estomatognatico, em menor ou maior grau,
em suas fung¢des ou estruturas, e o fonoaudidlogo, é
um profissional que deve fazer parte da equipe.

Desta forma, a presente pesquisa teve como ob-
jetivo abordar aspectos da inter-relacéo entre a Odon-
tologia e a Fonoaudiologia e envolveu ortodontistas
e/ou ortopedistas faciais, odontopediatras e
fonoaudi6logos.

METODOS

Para este estudo, foram elaborados trés questio-
narios, distintos entre si, porém inter-relacionados,
dirigidos aos ortodontistas/ortopedistas faciais,
odontopediatras e fonoaudidlogos, respectivamente,
gue exerciam suas atividades profissionais na cida-
de de Campo Grande, Mato Grosso do Sul (MS) no
ano de 2005.

As questdes buscaram levantar dados e informa-
¢cOes sobre a atuacédo profissional, além de indaga-
cOes referentes a inter-relacéo entre estas especiali-
dades.

A selec@o da amostra foi feita baseada numa con-
sulta junto ao Conselho Regional de Odontologia/MS,
gue forneceu a relagéo dos cirurgides-dentistas, es-
pecialistas em Ortodontia/Ortopedia Facial e
Odontopediatria. Arelacéo fornecida continha o nome



dos profissionais, endereco, telefone e e-mail, perfa-
zendo um total de 70 ortodontistas e ortopedistas
faciais e 60 odontopediatras.

Do total de 130 profissionais, considerando uma
prevaléncia de 50% (+ 6%), ao nivel de significancia
de 5%, foi obtida uma amostra composta por 87 pro-
fissionais, conforme foi definido pelo Programa Esta-
tistico Epilnfo (Organizacdo Mundial da Saude).

Ficou estabelecido que a técnica de amostragem
seria ndo-probabilistica por cotas, pois para isto, a
amostra deveria abranger no minimo, para fins esta-
tisticos, 47 ortodontistas e 40 odontopediatras, mas
sem sorteio prévio, se na primeira tentativa, ndo con-
seguisse a resposta do profissional, ja poderia subs-
titui-lo por qualquer profissional da mesma especiali-
dade. Na amostra, havia também 5 profissionais que
possuiam as duas especialidades.

Foi feita uma outra consulta ao Conselho Federal
de Fonoaudiologia, para a obtencéo da relacdo de
fonoaudidlogos, com especialidade em Motricidade
Oral. Arelacdo continha o total de 21 especialistas,
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deste total, obteve-se a participacdo de 14 profissio-
nais, correspondendo a 67% da populagéo alvo.

Embora seja comprovado que a Ortopedia Facial
tem uma concepcao diferente da Ortodontia, optou-se
pela unificagdo de ambas as especialidades, confor-
me consta no Conselho Regional de Odontologia/MS.

Primeiramente, foi enviado aos profissionais um
e-mail, com uma pequena apresentacdo da pesquisa
indicando a finalidade e a importancia da sua colabo-
racdo, juntamente com o questionario e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Num segundo momento, 0s questionarios foram
distribuidos nos consultérios e clinicas odontolégicas
e, posteriormente, recolhidos apés o preenchimento
pelos profissionais.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob
0 n°522/05.

A andlise dos dados foi tabulada e apresentada
por meio de representacao grafica, contendo freqiiéncia
absoluta e relativa.

QUESTIONARIO - ORTODONTIA/ORTOPEDIA FACIAL

NAO E NECESSARIA A IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL
*Se encontrar mais de uma resposta correta, pode assinalar.
Tempo de formado: ..........cccoiiiiiiiiiiii i
Idade: ......ccovveiiines Sexo: ...

Local de trabalho:

() consultério () servigo publico (
1. Qual a sua formacéo:

Clinica Geral ( )
Mestrado () eM.....cocoeiiiiiiii e
Doutorado () eM.....cccoiiiiiiiiiciec e

) Docente

Especialidade (S): ...cccvveveiiiiiiiieiiiiiieee e

2. Vocé acha importante a interagdo da Odontologia com a Fonoaudiologia?

( )sim ( )nédo

3. Em qual area que vocé acha que a Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento odontolégico?

() linguagem (oral/fala e escrita)

() audiologia (audicdo: exames e reabilitacéo)

() motricidade orofacial ( musculatura e fun¢des do sistema estomatognatico)

() voz (reabilitagdo, impostagéo)

() nenhuma

() outra area fonoaudioldgica

P Or QU ? e

4. Qual a porcentagem aproximada de sua clientela que costuma indicar para avaliagdo e/ou tratamento fonoaudiolégico?
() nunca indico ( )até 5% ( )de6alo%

( )de 1l a20% ( )21 a30% () mais de 30% Quanto: .............

5. Em caso afirmativo qual 0 MOotivO?..........ccooiiiiiiiiiiiiic s

6. Vocé sente resisténcia do paciente em consultar a fonoaudiéloga quando indicado?

(  )sim ( ) ndo

7. Se vocé ja indicou algum paciente para tratamento fonoaudiol6gico, vocé normalmente observa resultados:

() positivos ( ) negativos ( ) indiferentes ( ) depende do paciente () OULIO .......cccooevevveuennn

8. Vocé sabe em que casos ha indicacdo para fonoaudiéloga(o) com intuito do tratamento da motricidade orofacial?
( )sim ( )néo

QUAIS ..ottt ettt e e e e e e e e e et a e e e e aaeaaraaaaa

9. Nos casos em tratamento fonoaudioldgico, vocé aguarda a alta deste para dar a alta ortoddntica?

() em 100% dos casos
() em alguns casos. Qual a porcentagem ? ..........
() nunca

10. Nos casos dos tratamentos ortodonticos com recidivas, vocé atribuiria a falta de participacdo do tratamento fonoaudiol6gico?

() em 100%
() em alguns casos. Qual a porcentagem dos casos? ...........
() nunca () nao sei
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QUESTIONARIO —ODONTOPEDIATRIA

NAO E NECESSARIAAIDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

*Se encontrar mais de uma resposta correta, pode assinalar.

Tempo de formado: .........coevirieenenecee e

[0 F=To [T Sexo: ...........

Local de trabalho:

( ) consultério () servigo publico () Docente

1. Qual a sua formacéo:

Clinica Geral () Especialidade (S): .....ccceverreeriieniiiieeree e

Mestrado () eM......cceevvveveeiieceeceeceecee e,

Doutorado () €M....ceeveeiieeciieiieecee e

2. Vocé acha importante a interacdo da Odontologia com a Fonoaudiologia?

( )sim ( )né&o

3. Em qual area que vocé acha que a Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento odontolégico?
() linguagem (oral/fala e escrita)

() audiologia (audi¢cdo: exames e reabilitacéo)

() motricidade orofacial ( musculatura e fungBes do sistema estomatognatico)
() voz (reabilitacdo, impostacgao)

() nenhuma

() outra area fonoaudiolégica

POIQUE?.....ee e

4. Qual a porcentagem aproximada de sua clientela que costuma indicar para avaliacdo e/ou tratamento
fonoaudioldgico?

() nunca indico ( )até 5% ( )de6ald%

( )de 11 a20% ( )21a30% ( )maisde 30% Quanto: .............

5. Em caso afirmativo qual 0 MOLIVO?.........coeeiierieieenieieeeiceeee e

6. Vocé sente resisténcia do paciente em consultar a fonoaudiéloga quando indicado?

( )sim ( )néo

7. Se vocé ja indicou algum paciente para tratamento fonoaudiolégico, vocé normalmente observa resultados:
() positivos () negativos ( ) indiferentes ( ) depende do paciente

()OULrO v

8. Vocé sabe em que casos hé indicagéo para fonoaudidloga(o) com intuito do tratamento da motricidade orofacial?
( )sim ( )nao

L@ 0T TSRS
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QUESTIONARIO — FONOAUDIOLOGIA

NAO E NECESSARIAAIDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

*Se encontrar mais de uma resposta correta, pode assinalar.

Tempo de formado: .........cccveverininieees e

Idade: ..o Sexo: ...

Local de trabalho:

( ) consultério ( )servigo plblico () Docente () OULIO........eeeveveerieeesiieeeiee e

1. Qual a sua formagao:

Graduacao () Especialidade (S): ......ccereererreeiieenieeniee e

Mestrado () eM.....ccceeveeeieiiecieeeee e

Doutorado () €M....ceeeceveceicieecie e,

2. Vocé acha importante a interagdo da Odontologia com a Fonoaudiologia?

( )sim ( )nédo

3. Qual a porcentagem de sua clientela indicada pelos odont6logos?

() nenhuma indicagdo ( ) até 5% ( )de6al0% ( )de11 a20%
( )21a30% ( )31a50% () mais de 50% Quanto: ..........

4.Em caso afirmativo qual 0 MOLIVO? ........ceeiiriiiiiieresee et

5. Vocé sente resisténcia do odontélogo na indicagdo de pacientes para avaliacdo e/ou tratamento fonoaudiolégico?

()sim () néo
6. Vocé sente resisténcia do paciente em consultar a fonoaudiéloga quando indicado?
()sim ( )n&o

7. Nos casos do trabalho conjunto do odont6logo e fonoaudiélogo, o dentista aguarda a alta fonoaudiolégica para
dar a alta ortoddntica?

() em 100% dos casos
() em alguns casos. Qual a porcentagem? ...........
() nunca

8. Nos casos dos tratamentos ortoddnticos com recidivas, vocé atribuiria a falta de participacdo do tratamento
fonoaudiol6gico?

() em100%

() em alguns casos. Qual a porcentagem dos casos? ...........
() nunca

() nédosei

9. Apés alta do tratamento fonoaudiolégico e ortoddntico, vocé atribuiria as recidivas, devido a falta de acompanhamento
fonoaudiol6gico apés a alta?

() em 100%
() em alguns casos. Qual a porcentagem dos casos? ...........
() nunca

() néo sei
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RESULTADOS

ApOs a aplicacéo dos 103 questionarios junto a
49 ortodontistas/ortopedista facial, 40 odontopediatras
e 14 fonoaudiélogas, obteve-se os resultados que
seguem abaixo.

A maior parte dos ortodontistas apresenta de 16 a
20 anos de tempo de formado, faixa etaria entre 31 a
35 anos, e género masculino. A maioria dos
odontopediatras e fonoaudiologas tém entre 16 e 20
anos de formado. No entanto, a faixa etaria da maior
parte dos odontopediatras esta entre 36 a 40 anos; ja
as fonoaudiologas entre 41 a 45 anos. Observou-se
gue 100% dos profissionais da Fonoaudiologia séo
mulheres, e 0 mesmo género na Odontopediatria apa-
receu em 92,5% dos pesquisados. O consultério € 0
local de trabalho em que os profissionais mais exer-
cem sua profissao.

Dos 49 ortodontistas, nove apresentam mestrado
e um possui doutorado, sendo que nove profissionais
apresentam outra especialidade além da Ortodontia.
Ja dos 40 odontopediatras, oito possuem mestrado e
dois doutorado, sendo que 11 odontopediatras apre-
sentam outra especialidade. Das 14 fonoaudiologas,
todas sdo especialistas em Motricidade Oral, trés
apresentam outra especialidade associada, e quatro
profissionais fizeram mestrado.

ATabela 1 apresenta a distribui¢&o de ortodontistas
e odontopediatras em relagéo as areas nas quais a
Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento
odontolégico.

Na Tabela 2 observa-se a distribuicdo de
ortodontistas e odontopediatras segundo percentual
de encaminhamentos de sua clientela a

fonoaudiélogos.

ATabela 3 mostra a distribuicdo dos encaminha-
mentos recebidos pelos fonoaudiélogos dos cirurgi-
des-dentistas.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos
ortodontistas, odontopediatras e fonoaudiélogos, em
relacdo a resisténcia do paciente em consultar o
fonoauditélogo, e a Tabela 5 a distribuicao dos
fonoaudidlogos em relacao a resisténcia do cirurgiéo-
dentista na indicac&o de pacientes para tratamento
fonoaudiolégico.

Na Tabelas 6 ha a distribuicdo dos ortodontistas e
odontopediatras em ralagéo aos resultados do trata-
mento do paciente indicado para a Fonoaudiologia.
Na Tabela 7 ha a distribuicdo destes profissionais
guando da indicacdo de casos para tratamento da
Motricidade Orofacial e na Tabela 8, as justificativas
para este tratamento. A Tabela 9 mostra a distribui-
cao dos fonoaudiologos segundo os motivos citados
pelos mesmos para o recebimento de pacientes indi-
cados pelos cirurgides-dentistas.

A Tabela 10 apresenta a distribuicdo de
ortodontistas em relagéo ao percentual de casos da
espera da alta fonoaudiologica para a concesséo da
alta ortoddntica, e a Tabela 11 mostra 0s mesmos
dados a partir das respostas dos fonoaudiélogos.

As Tabelas 12 e 13 referem-se aos dados de reci-
divas ortoddnticas. Na tabela 12 ha a distribuicédo da
porcentagem de casos ortodénticos com recidivas
atribuidas a falta de participacdo do tratamento
fonoaudioldgico e na Tabela 13 ha a distribui¢éo dos
fonoaudiologos em relacdo a porcentagem de casos
ortoddnticos com recidivas atribuidas a falta do acom-
panhamento fonoaudiol6gico apos a alta.

Tabela 1 — Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e percentagem de ortodontistas e
odontopediatras em relagdo as areas nas quais a Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento

odontolégico

Area da Fonoaudiologia ortodontistas odontopediatras
N % N %
N&o respondeu 1 2,0 0 0
Motricidade Oral 47 95,9 40 100,0
Linguagem 35 71,4 33 82,5
Voz 23 46,9 20 50,0
Audiologia 17 34,7 20 50,0

NOTA: Cada ortodontista e odontopediatra poderia responder uma ou mais alternativas.
A porcentagem dos ortodontistas é relativa a 40 profissionais e dos odontopediatras, a 49.

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.8, n.3, 337-51, jul-set, 2006



Inter-relagéo entre Odontologia e Fonoaudiologia 345

Tabela 2 — Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras

segundo percentual de encaminhamentos de sua clientela a fonoaudiélogos

Encaminhamentos ortodontistas

odontopediatras

N % N %
Nao responderam 0 0 4 10,0
Nunca 1 2,0 1 2,5
Até 5% 10 20,4 1 27,5
6-10% 16 32,7 10 25,0
11 -20% 8 16,3 2 5,0
21 -30% 10 20,4 11 27,5
Mais de 30% 4 8,2 1 2,5
TOTAL 49 100,0 40 100,0

Tabela 3 — Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiélogos segundo

percentual de encaminhamentos recebidos dos cirurgides-dentistas

Encaminhamentos N %

Nenhuma 0 0,0
Até 5% 4 28,6
6—-10% 1 71
11 = 20% 5 35,7
21 -30% 1 7.1
Mais de 30% 3 21,4
TOTAL 14 100,0

Tabela 4 — Distribuicdo em numeros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas, odontopediatras e

fonoaudiodlogos, em relacéo aresisténcia do paciente em consultar o fonoaudidlogo

Resisténcia do paciente ortodontistas odontopediatras

fonoaudidlogos

N % N % N Y%
Nao respondeu 0 0 3 7,5 0 0
Sim 35 71,4 19 47,5 10 71,4
Nao 14 28,6 18 45,0 4 28,6
TOTAL 49 100,0 40 100,0 14 100,0

Tabela 5 — Distribuicdo em nameros absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiélogos em relagédo a
resisténcia do cirurgido-dentista na indicagcdo de pacientes para tratamento fonoaudioldgico

Resisténcia do cirurgido dentista N %

Sim 8 57,1
Nao 6 42,9
TOTAL 14 100,0

Tabela 6 — Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras em

relacdo aos resultados do tratamento do paciente indicado para a Fonoaudiologia

Resultado ortodontistas odontopediatras
N % N %
N&o respondeu 0 0 1 2,5
Depende do paciente 25 51,0 20 50,0
Positivos 24 49,0 22 55,0
Negativos 3 6,1 0 0
Indiferente 2 4,1 0 0
Qutro 1 2,0 0 0

NOTA: Cada Ortodontista e Odontopediatra poderia responder uma ou mais alternativas.
A porcentagem dos ortodontistas é relativa a 40 profissionais e dos odontopediatras, a
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Tabela 7 — Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras
em relagcdo a indicacdo de casos para tratamento da Motricidade Orofacial

Encaminhamento para Motricidade Orofacial ortodontistas odontopediatras
N % N Y%
Nao respondeu 2 4.1 5 12,5
Sim 43 87,8 29 72,5
N&o 4 8,2 6 15,0
TOTAL 49 100,0 40 100,0

Tabela 8 — Distribuicdo em nameros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras
em relacdo as justificativas para o encaminhamento para tratamento da Motricidade Orofacial

Justificativa ortodontistas odontopediatras
N % N %
Nao responderam 12 24,5 16 40,0
Desconhecem 4 8,2 6 15,0
Questdes funcionais 37 75,5 25 62,5
Questdes musculares 18 36,7 13 32,5
Questdes ortoddnticas 7 14,2 7 17,5
Outras patologias 4 8,1 0 0
Qutras causas 2 4.1 0 0
Questdes posturais 0 0 3 7.5
Paralisia facial 0 0 1 2,5

NOTA: Cada ortodontista e odontopediatra poderia responder uma ou mais alternativas.
A porcentagem dos ortodontistas é relativa a 40 profissionais e dos odontopediatras, a 49.

Tabela 9 — Distribuicdo em numeros absolutos (N) e porcentagem de fonoaudidlogos segundo os
motivos citados pelos mesmos parao recebimento de pacientes indicados pelos cirurgides-dentistas

Motivos N %

Disturbios da respiracdo, mastigacédo e degluticdo 12 85,7
Disturbio de fala 10 71,4
Malformagdes craniofaciais congénitas 0 0,0
Disfungdes craniomandibulares 1 71
Neonatalogia 0 0,0
Disturbios neuromusculares 0 0,0
Gerontologia 0 0,0
Estética facial 0 0,0

NOTA: Cada fonoaudi6logo poderia citar um ou mais motivos.
A porcentagem é relativa a 14 profissionais.

Tabela 10 — Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas em relagao ao
percentual de casos da espera da alta fonoaudioldgica para a concesséo da alta ortodéntica

Alta fonoaudioldgica para posterior alta ortodéntica N %

Nunca 5 10,2
Até 30% 3 6,1
31-60% 5 10,2
61-99% 3 6,1
Em 100% 19 38,8
N&o citaram a porcentagem 14 28,6
TOTAL 49 100,0

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.8, n.3, 337-51, jul-set, 2006



Inter-relagéo entre Odontologia e Fonoaudiologia 347

Tabela 11 — Distribuicdo em nameros absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiélogos segundo percentual
de casos da espera da alta fonoaudiolégica para a concesséo da alta ortoddntica

Alta fonoaudioldgica para posterior alta ortodéntica N %

Nunca 0 0,0
Até 30% 3 21,4
31-60% 4 28,6
61—-99% 0 0,0
Em 100% 1 7.1
N&o citaram a porcentagem 6 429
TOTAL 14 100,0

Tabela 12— Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas em relacéo ao
percentual de casos dos tratamentos ortoddnticos com recidivas atribuidas a falta de participacéo

do tratamento fonoaudiolégico

Recidivas atribuidas a falta de
participagado do fonoaudiélogo

ortodontistas fonoaudiodlogos

N % N %
Nao sei 3 6,1 1 7.1
Nunca 2 41 0 0,0
Até 30% 16 32,7 0 0,0
31-60% 5 10,2 3 21,4
61 -99% 3 6.1 4 28,6
Em 100% 2 4.1 0 0,0
Nao citaram a porcentagem 18 36,7 6 42,9
TOTAL 49 100,0 14 100,0

Tabela 13 — Distribuicdo em numeros absolutos (N) e porcentagem de fonoaudi6logas em relagéo
ao percentual de casos dos tratamentos ortoddnticos com recidivas atribuidas a falta do

acompanhamento fonoaudioldgico ap6s a alta

Recidivas atribuidas a falta do N %
acompanhamento do fonoaudidlogo

Nunca 1 7.1
Até 30% 2 14,3
31-60% 1 7.1
61 -99% 1 7.1
Em 100% 0 0,0
Né&o citaram a porcentagem 9 64,4
TOTAL 14 100,0

DISCUSSAO que a area da Motricidade Oral é a especialidade da

Os dados levantados inicialmente indicam que os
profissionais pesquisados buscam informacdes, in-
vestem na formacéo e sdo atuantes. A totalidade
dos participantes afirmou ser importante a interacao
entre as duas areas e este resultado concorda com
os achados da literatura cientifica que considera im-
portante a integracéo entre os profissionais cirurgi-
des-dentistas e fonoaudidlogos 124681014-16:20-22

De acordo com a Tabelas 1, 95,9% dos
ortodontistas e 100% dos odontopediatras citaram

Fonoaudiologia que mais pode ajudar no tratamento
odontoldgico, mas demonstraram ter conhecimento
de todas as areas de atuacgao fonoaudiolégica.
Logo, o cirurgido-dentista compreende as varias
areas da atuacao fonoaudioldgica, mas confirma que
a maior parte do trabalho interdisciplinar relaciona-se
aos disturbios do sistema estomatognatico, na area
fonoaudiolégica da Motricidade Oral. O sistema
estomatognatico é o campo comum do trabalho do
cirurgido-dentista e fonoaudiélogo *. Apesar dessa
especialidade ser a area comum da Odontologia e
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Fonoaudiologia ainda existem falhas na divulgacéo
do trabalho desta junto a anterior, pois a atuagdo do
fonoaudiblogo nas especialidades ndo se encontra
totalmente definido®°.

Um fato pode justificar a visdo de alguns profissio-
nais sobre a “falta de definicdo” do trabalho
fonoaudiolbgico: o tratamento em motricidade orofacial
no Brasil, diferentemente do que acontece nos Estados
Unidos, ndo se baseia em programas de terapia, rara-
mente existindo um programa pré-definido ou estruturado
de intervengdo, mas vantagens e desvantagens nas duas
formas de trabalho s&o observadas #.

O trabalho do Comité de Motricidade Orofacial da
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia também me-
rece ser destacado quando se fala em sistematizacdo
do trabalho fonoaudiol6gico em Motricidade Orofacial.
Desde 2001 documentos tém sido elaborados para
melhor orientar o fonoaudiélogo especialista na area®.

Ha também publicacées mostrando que tanto a
teoria quanto a pratica apontam que uma porcenta-
gem significativa de pacientes ortoddnticos tem cer-
tas alteragBes miofuncionais orofaciais e cervicais
(como a respiracéo, mastigacdo e degluticdo) ame-
nizadas ou corrigidas com a intervencao
fonoaudioldgica ***>%. O mesmo ndo ocorre somente
com a intervengédo ortodontica, visto que ha casos
que finalizam o tratamento ortoddntico com estas al-
teracBes auto-corrigidas. Estes dados supdem que
ha indicacdes especificas para o trabalho
fonoaudioldgico junto a casos ortodonticos.

De acordo com as Tabelas 2 e 3, apenas 2% dos
ortodontistas e 2,5% dos odontopediatras nunca en-
caminham pacientes para avaliacdo e/ou tratamento
odontolégico. No entanto, a maior parte encaminha
seus pacientes, em maior ou menor quantidade. Ja
as fonoaudidlogas afirmaram que o nimero de paci-
entes oriundos de encaminhamentos dos cirurgides-
dentistas é de 11 a 20% de sua clientela, equivalen-
do a 35,7% dos pesquisados e este dado equivale a
média dos encaminhamentos revelados pelos
ortodontistas e odontopediatras.

Segundo as tabelas 4 e 5, existe, supostamente,
grande resisténcia do paciente em fazer consulta
fonoaudiolégica. Esta é a afirmacéo de 71,4% dos
ortodontistas e 47,5% dos odontopediatras. E, 57,1%
das fonoaudiblogas afirmaram que parece haver re-
sisténcia de encaminhamento para avaliacédo e/ou tra-
tamento fonoaudiolégico, por parte dos cirurgides-
dentistas, mas 71,4% destas profissionais também
consideram haver a mesma resisténcia por parte dos
pacientes encaminhados. N&o se encontrou referén-
cia deste dado na literatura, mas é uma realidade
observada na pratica que péde ser confirmado com
esta pesquisa. O motivo parece estar relacionado aos
demais dados levantados.

Atabela 6 revela que a maioria dos ortodontistas
e odontopediatras julga que os resultados observa-
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dos naqueles pacientes encaminhados para tratamen-
to fonoaudiolégico, sdo positivos ou dependem do grau
de colaboracao do paciente. Ha concordancia com a
literatura 2% de que os resultados dos tratamentos
dependem do paciente, pois 0 mesmo deve ter cons-
ciéncia da finalidade deste e cooperar com o profissi-
onal, realizando os exercicios propostos na sua casa,
com o apoio da familia. O tratamento fonoaudioldgico
ndo deve ser encarado como uma obrigagdo, mas
sim como uma terapia que promovera o
restabelecimento de todo o sistema estomatognatico.
A visita ao ortodontista € mensal, enquanto que a
terapia fonoaudiolégica pode ser semanal, fora o fato
gue, nos dias de hoje, o uso dos aparelhos, parece
ser questdo de modismo, enquanto o tratamento
fonoaudiologico néo.

Ha relato de caso com frustracdo do trabalho
multidisciplinar, atribuindo esse insucesso justamente
a dificuldade dos profissionais quanto a motivagao e
envolvimento do paciente e dos familiares . Alguns
aspectos podem ser considerados no sucesso do tra-
tamento fonoaudioldgico, como diagnéstico correto,
motivagdo e conscientiza¢ao, além do envolvimento
da familia. A avaliagédo realizada pelo fonoaudi6logo
deve ser completa e bem fundamentada, verificando
se ha possibilidade anatémica e funcional para as
mudancas almejadas %.

Os ortodontistas e odontopediatras afirmaram que
encaminham seus pacientes para o tratamento das
alteracdes relativas ao sistema estomatognatico,
contudo, alguns ndo souberam explicar o porqué do
encaminhamento para a area da Motricidade Oral (Ta-
belas 7, 8). Dos profissionais que justificaram, o mo-
tivo de encaminhamento mais citado pelas duas ca-
tegorias de profissionais foi relativo as questdes fun-
cionais do sistema estomatognatico, como respira-
¢do, mastigacao, degluticdo e fala.

Baptista % diz que tratamentos das disfuncdes do
sistema estomatognatico devem ser realizados com
fonoaudiélogo especialista em Motricidade Oral. Per-
cebe-se também que em todas as justificativas para
0 encaminhamento ao fonoaudiélogo os pesquisados
reconhecem a importancia da terapia miofuncional
orofacial no tratamento do paciente, assim como va-
rios autores 120232629,

O fato de a questao funcional ser a mais citada na
pesquisa concorda também com varios autores
145181924 nojs estes afirmam que a inter-relacéo Odon-
tologia e Fonoaudiologia esta presente nas disfungdes
funcionais do sistema estomatognatico, vista nos
casos de respiracdo oral, mastigacao ineficiente,
degluticao atipica .

Na histéria da Odontologia esta presente o fato
dos ortodontistas terem iniciado a preocupac¢ao com
as funcbes exercidas pela boca devido as recidivas
ocorridas nos tratamentos ortoddnticos. Varios cirur-
gides-dentistas tém estudado o assunto, alguns con-



cordando e outros discordando do uso de exercicios
para reeducar musculos e as funcgfes orais. Os
fonoaudidlogos seguiram os passos da Odontologia,
fazendo a avaliag&o e a reabilitagdo dos problemas
miofuncionais orofaciais, e desde entéo este assun-
to tornou-se comum as duas profissées, sendo am-
plamente estudado com publicacGes em varios pai-
ses do mundo .

Antigamente, o trabalho fonoaudiol6gico em
Motricidade Oral (ou Orofacial) era centrado na
degluticdo e hoje ha a reeducacgéo de outras fungﬁgss
alteradas, como a respiragdo, mastigagdo e fala .
Porém, o momento de se encaminhar um paciente
ortodéntico para a avaliacdo ou intervencéao
fonoaudioldgica tem merecido muitos estudos e dis-
CUSSGES 14,22,30,31.

Ha varios aspectos relacionados ao momento e
ao tipo da intervencéo fonoaudioldgica nos casos de
alteracfes da degluticdo. A decisdo de quando iniciar
uma intervencéo fonoaudioldgica ou mesmo se esta
€ necesséria, deve ser tomada em conjunto entre
fonoaudiologo e ortodontista, antes do inicio dos tra-
tamentos. E necessario também observar a exigén-
cia do meio em que o paciente esta inserido, a exem-
plo da intervencéo nos casos de alteragfes de fala,
com ceceio interdental *2.

Sobre os critérios de alta, 38,8% dos ortodontistas
aguardam a alta fonoaudiolégica para a concessao
da alta ortodéntica. As fonoaudiélogas observaram que
em apenas 7,1% de seus pacientes em tratamento
ortodéntico, o ortodontista aguarda a finalizacéo do
tratamento fonoaudioldgico para sua alta (Tabelas 10
e 11). 32,7% dos ortodontistas afirmaram que até 30%
de seus casos com recidivas sdo atribuidos a falta
de tratamento fonoaudiologico (Tabela 12).

Concorda-se que a correcao ortodontica s pode-
ra manter-se adequada se harmonizada com o equi-
librio da musculatura do paciente. Assim, parece con-
senso na literatura que o ortodontista deve aguardar
a alta fonoaudiologica para a concessdo da alta
ortoddntica, pois a estabilidade apds a alta
ortoddntica é obtida depois o restabelecimento do
equilibrio muscular “*5%.

Alguns estudos referem a possibilidade da auto-
correcao das funcBes estomatognaticas somente com
a correcgao ortodontica, sugerindo alguns critérios para
se propor certas técnicas ou enfoques terapéuticos
fonoaudiolégicos, bem como destacam a necessida-
de de uma avaliacao inicial bem feita com planeja-
mento conjunto **%2?°, Com base nesses dados pode-
se supor que realmente a alta fonoaudioldgica é im-
prescindivel em muitos casos, para que seja dada a
alta ortoddntica com seguranca, evitando recidivas.
Estes seriam os casos em que ha relacéo direta da
forma com a fung¢éo. Porém, pode haver casos em
que esta relacdo ndo seja direta e, por isso, a alta
ortodbntica ndo precisaria estar vinculada a alta
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fonoaudioldgica, como por exemplo, em uma altera-
¢ao de fala em que ndo haja presséo da musculatura
sobre as arcadas dentérias.

E importante também destacar que as pressées
exercidas pela lingua e labios na posicdo habitual
s&o mais significativas e atuantes no desenvolvimen-
to das deformidades oclusais do que as forggzs
exercidas durante a fala, mastigacéo e degluticdo

Analisando a Tabela 12, 89,8% dos ortodontistas
atribuiram a ocorréncia de recidivas ortoddnticas a
falta de participacdo (ou auséncia) do tratamento
fonoaudioldgico, sendo que 32,7% dos ortodontistas
citaram que até 30% de seus casos com recidivas
deve-se afalta de multidisciplinaridade. E apenas dois
profissionais, o que equivale a 4,1%, afirmaram que
100% dos seus casos com recidivas se devem a fal-
ta da cooperacao da terapia miofuncional. Um dado
interessante, é que trés profissionais (6,1%) ndo sou-
beram responder a questdo. Outro dado, € que dois
ortodontistas (4,1%) afirmaram que € impossivel a
recidiva ortodéntica ser oriunda da falta da terapia da
Motricidade Oral.

Conforme a Tabela 12, 92,8% das fonoauditlogas
citaram que os casos de recidivas ortoddnticas sé&o
devido a falta da participagéo da Fonoaudiologia. Uma
fonoaudidloga (7,1%) ndo soube responder a pergunta.

Nesta questdo com os fonoaudidlogos, obteve-se
maior percentual em comparagdo com O0s
ortodontistas no aspecto da ocorréncia das recidivas
ser devido a falta de participacdo do tratamento
fonoaudiolégico.

Ha, na literatura, concordancia de que a aborda-
gem multidisciplinar diminuiria os riscos de recidivas
2,19,33

Com base nos dados da Tabela 13, a maioria das
fonoaudidlogas (92,8%) afirmou que as recidivas po-
dem também ocorrer devido a falta de acompanha-
mento fonoaudiologico apds alta deste tratamento,
mas em menor numero comparado as respostas dos
ortodontistas. Uma fonoaudiéloga (7,1%) ressaltou
gue é impossivel a recidiva ortodoéntica ocorrer devido
a falta de acompanhamento fonoaudioldgico, apds a
alta do tratamento da Motricidade Orofacial.

Uma explicacdo para estas respostas diferentes
das fonoaudiélogas pode ser pelo fato da maioria ter
considerado a alta seguida dos controles e de uma
ter considerado a alta somente apos os controles.
De qualguer forma, todas pedem atencéo a este fato
do acompanhamento.

Os ortodontistas visam estabilidade a longo pra-
zo. Mas, existem inUmeras causas das recidivas
ortoddnticas, abrangendo desde questbes relaciona-
das a técnica ortodéntica utilizada e a experiéncia do
profissional, passando pelo grau de colaboracgéo do
paciente quanto a higienizagéo e frequiiéncia ao trata-
mento, até as alteracGes miofuncionais orofaciais 22,
Outra causa da recidiva refere-se a dor e desconforto
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que o aparelho proporciona, aliada a ulceracdes de
tecidos moles, o que leva o abandono do tratamento,
gue conseqlientemente, pode provocar recidivas *.

Mais uma vez os dados obtidos associados a lite-
ratura especializada indicam que as causas das re-
cidivas no tratamento ortodéntico podem ser varias,
centradas tanto no paciente como nos profissionais
envolvidos (cirurgiées-dentistas e fonoaudiologos) e
suas técnicas terapéuticas.

Ao escrever sobre 0 sucesso terapéuticolzrelacio-
nado aos disturbios da degluticdo, Bacha = desta-
cou que quando se trabalha com reabilitagdo ha o
respeito aos limites do paciente e a busca do equili-
brio com as possibilidades reais, apesar das tentati-
vas de respostas ideais. A autora afirma ainda que
um paciente pode ter alta apés os controles e, de-
pois, por outros motivos, apresentar problemas em
decorréncia de fatores diferentes, fazendo com que o
paciente precise retomar o tratamento
fonoaudiologico. Neste mesmo estudo sugere-se que
se contorne este aspecto com o investimento no com-
promisso terapéutico (com o paciente) e no trabalho
em equipe, pois o ortodontista ou outro profissional
envolvido pode auxiliar quando algum fato diferente
ocorrer, concordando com Santomé * quanto a im-

portancia e a necessidade de se ultrapassar obstéa-
culos quando do trabalho em equipe.

CONCLUSOES

Os dados levantados por esta pesquisa, permitem
afirmar gque em Campo Grande/MS existe a iniciativa para
um trabalho integrado do cirurgido-dentista e do
fonoaudidlogo, principalmente quando do tratamento de
pacientes com comprometimento em funcgdes do siste-
ma estomatognatico, mesmo que ainda sejam necessa-
rios ajustes quanto aos critérios de alta correlacionados
e de julgamento das recidivas. As questdes referentes a
suposta resisténcia do paciente e/ou do cirurgido-dentis-
taem relacéo ao atendimento fonoaudiolégico precisam
ser melhor analisadas e discutidas.

Os caminhos para a integracéo dos trabalhos apon-
tam para a atuagao em equipe. Este parece ser o
grande desafio.
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ABSTRACT

Purpose: approaching aspects concerning interrelation between Odontology and Speech-Language
Pathology in Orofacial Myology. Methods: the research was carried out using a questionnaire directed
to 49 dentists specialized in orthodontics/facial orthopedics and 40 in pediatric dentistry, as well as to
14 speech-language pathologists (SLP) specialized in orofacial myology, all from Campo Grande/MS.
Results: there was an opinion consensus among those interviewed concerning the need for
interrelationship among the areas, being the stomatognathic system the common performance field of
these professionals. The main reasons for SLP treatment are functional questions, but there is
supposedly resistance on the part of the patients and dentists in referring to and/or consulting a SLP;
and the cases of orthodontic relapses are caused by lack of further treatment in speech-language
therapy. Conclusion: there is an integrated practice between the dentist and the SLP, although it is
necessary to adjust the rules about the correlated discharge and judgment of relapses . A equipment
work is still a way to the integration of these professionals looking at adjusted treatment for the patient.

KEYWORDS: Dentistry; Pediatric Dentistry; Orthodontics; Speech, Language and Hearing Sciences;
Stomatognathic System

REFERENCIAS Campos: Pulso; 2004. p. 15-24.

1. Bacha SMC. Fonoaudiologia e odontologia: inter-
relagao profissional. J Fonoticias. 1999; 21:7-8.

2. Felicio CM. Fonoaudiologia aplicada a casos
odontoldgicos: motricidade oral e audiologia. Sao
Paulo: Pancast; 1999. 243 p.

3. Comité de Motricidade Orofacial da SBFa. Breve
historico do comité de Motricidade Oral. In: Comité
de Motricidade Orofacial da SBFa. Motricidade
orofacial: como atuam os especialistas. S&o José dos

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.8, n.3, 337-51, jul-set, 2006

4. Padovan BAE. Correlacdo entre odontologia e
fonoaudiologia. J Bras Ortod Ortop Facial. 1996;
1(2):34-7.

5. Spinelli MLM, Casanova PC. Respiracdo bucal.
[periddico online]. Odontologia. 2002. Disponivel em:
URL: _http://www.odontologia.com.br

6. Jorge TM, Duque C, Berretin-Felix G, Costa B,
Gomide MR. Habitos bucais: interacdo entre
odontopediatria e fonoaudiologia. J Bras Odontopediatr
Odontol Bebé. 2002; 5(26):342-9.



7. Barrétto EPR, Faria MMG, Castro PRS. Habitos
bucais de suc¢éo ndo-nutritiva, dedo e chupeta: abor-
dagem multidisciplinar. J Bras Fonoaudiol. 2003;
4(16):6-12.

8. Carvalho PM, Davila VL. Interfaces entre as atua-
¢Oes terapéuticas fonoaudioldgicas e odontolégicas.
[monografia]. Campo Grande (MS): Universidade Ca-
tolica Dom Bosco; 2001.

9. Mendes ACS, Costa AA, Nemr K. O papel da
fonoaudiologia na ortodontia e na odontopediatria: ava-
liagdo do conhecimento dos odontélogos especialis-
tas. Rev CEFAC 2005; 7(1):60-7.

10. Segovia ML. Interrelaciones entre la
odontoestomatologia y la fonoaudiologia: la degluticion
atipica. 2. ed. Buenos Aires: Panamericana; 1977.
11. Santomé JF. Globalizagao e interdisciplinaridade: o
curriculo integrado. Porto Alegre: Artes Médicas; 1998.
12. Bacha SMC. Degluticéo: automatizagao é possi-
vel? In: Comité de Motricidade Orofacial da SBFa.
Motricidade orofacial: como atuam os especialistas.
S&o José dos Campos: Pulso; 2004. p. 77-86.

13. Farret MMB, Jurach EM, Tomé MC. Analise do
comportamento da degluticdo em criancas submeti-
das a tratamento mioterapico associado ao uso de
placas reeducadoras e impedidoras. Rev Dental Press
Ortodont Ortop Facial. 1997; 2(5):91-5.

14. Bacha SMC, Rispoli CFM. Myofunctional therapy:
briefintervention. Int J Orofacial Myology. 1999; 25:37-47.
15. Aradjo RJH, Aratjo RJA, Camargo MEPS, Periotto
MC. Integragé&o ortodontia — ortopedia funcional dos
maxilares e fonoaudiologia. Rev Paul Odontol. 2000;
4(1):24-9.

16. Duarte LI. Comparacao entre sujeitos em trata-
mento ortoddntico com e sem terapia fonoaudiolégica.
In: IX Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia; 2001.
Guarapari (ES). Sao Paulo: Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia. 2001.

17. Bortolozo MA, Tomé MC, Kriiger AR. Terapia
interdisciplinar: expanséo rapida e tragdo maxilar com
acompanhamento fonoaudioldgico. Rev Dental Press
Ortodont Ortop Facial. 2002; 7(4):69-79.

18. Winz MLP, Castro LA, Primo LG, Marassi C, Freire
MFM, Moura NG. Remocao do habito de sucgao do
polegar: uma atuacédo interdisciplinar. J Bras

RECEBIDO EM: 25/07/06
ACEITO EM: 28/08/06

Enderecgo para correspondéncia:

Rua Domingos Marques, 961

Campo Grande — MS

CEP: 79003-190

E-mail: sbacha@terra.com.br / tomca@brturbo.com.br

Inter-relagéo entre Odontologia e Fonoaudiologia 351

Odontopediatr Odontol Bebé. 2002; 5(28):458-63.
19. Duarte LIM, Ferreira LP. Respiracéo e mastigago:
estudo comparativo. Rev Dental Press Ortodont Ortop
Facial. 2003; 8(4):79-87.

20. Black B, Soares RRL. Uma experiéncia clinica:
a frustracéo de um trabalho multidisciplinar. [periodi-
co online]. Fonoaudiologia. 2004. Disponivel em: URL:
http://www.fonoaudiologia.com.br

21. Marchesan 1Q. Quando, porque e quem inicia o
trabalho com degluticdo. In: Marchesan 1Q. Trata-
mento da degluticdo: a atuacéo do fonoaudiélogo em
diferentes paises. Sdo José dos Campos: Pulso;
2005. p. 15-32.

22. Bacha SMC, Rispoli CFM. Terapia miofuncional
com limitacdo: uma proposta sistematizada. Rev Soc
Bras Fonoaudiol. 2001; 4(1):65-8.

23. Ferreira B. Quando a equipe vai mais longe. Rev
ABO Nac. 1998; 6(1):14-6.

24. Silva SR. Contando com a fonoaudiologia. Rev
Assoc Paul Cir Dent. 2004; 58(3):167-75.

25. Marquesan IQ. Comparando as diferentes formas
de atuacdo. In: Marquesan 1Q. Tratamento da
degluticao: a atuacéo do fonoaudiélogo em diferen-
tes paises. Sdo José dos Campos; 2005. p. 341-60.
26. Baptista JM. Ortodontia: fundamentos da ocluséo
e da articulacdo temporomandibular. Curitiba: Editek;
1996. 367 p.

27.Rossi NJ. Ortopedia funcional integrada a ortodontia
fixa. S&o Paulo: Pancast; 1988. 228 p.

28. Pinzan A, Vargas Neto J, Janson GRP. O pacien-
te ortodéntico quanto ao seu grau de informacéo e
motivagdo, e suas expectativas acerca do tratamen-
to. Rev Ortodont. 1997; 30(3):40-4.

29. Aratjo RJA, Campos NHO, Maltagliati AMA, Lino
AP. Estabilidade da correcéo ortodéntica precoce da
malocluséo de Classe Il, diviséo 12 de Angle. Rev Paul
Odontol. 2001; 1(1):42-3.

30. Marchesan 1Q. Pergunte a um expert. Rev Clin
Ortodont Dental Press. 2003; 2(6):9.

31. Bacha SMC, Rispoli CFM. Mastication in orofacial
myofunctional disorders. Int J Orofacial Myology. 2000;
26:57-64.

32. Mocellin M. Respirador bucal. In: Petrelli E.
Ortodontia para fonoaudiologia. Sdo Paulo: Lovise;
1992. p. 129-44.

33. Henriques JFC, Janson G, Almeida RR, Dainesi
EA, Hayasaki. Mordida aberta anterior: a importan-
cia da abordagem multidisciplinar e consideracdes
sobre etiologia, diagnéstico e tratamento: apresenta-
¢ao de caso clinico. Rev Dental Press Ortodont Ortop
Facial. 2000; 5(3):29-36.

34. Marchesan IQ. Motricidade oral: visao clinica do
trabalho fonoaudiolégio integrado com outras especi-
alidades. S&o Paulo: Pancast; 1993. 71 p.

35. Nascimento JE, Viola MJ, Carvalho LS. Estudo
dos fatores: dor e desconforto durante o tratamento
ortodéntico. Rev Ortodont. 1999; 32(1):81-91.

Rev CEFAC, Séao Paulo, v.8, n.3, 337-51, jul-set, 2006



352

RELACAO ENTRE HABITOS DE SUCCAO NAO-NUTRITIVA,

TIPO DE ALEITAMENTO E MA OCLUSOES EM CRIANCAS COM

DENTICAO DECIDUA

The relationship between non-nutritive sucking habits,
infant feeding methods and malocclusion in
children with primary dentition

Andréa Bastos de Oliveira @, Fabiana Pereira de Souza @, Ana Lucia de Magalhaes Leal Chiappetta @

RESUMO

Obijetivo: verificar a freqliéncia de ma oclusGes em criangas no periodo de denticdo decidua e sua
relagdo com os habitos de succéo ndo-nutritiva e com o tipo de aleitamento (materno e/ou artificial).
Métodos: participaram deste estudo 44 criancas de ambos os géneros, na faixa etariade 3 a 5 anos.
O estudo foi composto por duas etapas: o exame da oclusédo dentdria, realizado por um cirurgido-
dentista e, um questionario para a coleta de dados dos habitos de sucgéo ndo-nutritiva e duragédo do
aleitamento materno e/ou do aleitamento artificial (mamadeira). Resultados: das 44 criancas avaliadas,
22 (50%) apresentaram ma oclusdo dentaria e, destas, 81,8% fizeram uso de chupeta. Houve relagéo
significante entre o tempo de aleitamento materno e a presenca de ma oclusdo. A associagao entre o
habito de succédo de chupeta e o aparecimento de ma oclusdo também foi significante, sendo a
mordida aberta anterior o tipo de ma oclusdo mais freqliiente. Concluséo: o tempo de aleitamento
materno inferior a seis meses esta fortemente associado ao habito de sucgdo de chupeta e a presenca
de mé oclusdes. Dentre os habitos de succéo ndo-nutritiva, o de sucgdo de chupeta, principalmente
por tempo prolongado, foi 0 mais importante na associagdo com o aparecimento da ma ocluséao.

DESCRITORES: Habitos; Malocluséo; Denticao Primaria

INTRODUCAO

A sucgéo é um reflexo inato, presente desde a
vida intra-uterina . A sucg¢éo satisfaz ndo apenas as
necessidades nutricionais do bebé&, como também
suas necessidades afetivas, proporcionando prazer
e acalmando o bebé 2.

Nos primeiros meses de vida, a suc¢do em seio
materno é a maneira mais natural e eficiente de pro-
mover na crianga o adequado desenvolvimento motor-
oral, bem como o estabelecimento correto das fun-
¢cdes estomatognaticas. Além disso, a amamentagao
fortalece o vinculo mae-bebé, colaborando para o de-
senvolvimento emocional da crianga >*.

®  Fonoaudiéloga da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro; Especializagdo em Motricidade Oral.

@ Fonoaudidloga da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro; Especializagdo em Motricidade Oral.

®  Fonoaudidloga do Setor de Investigacdo em Doencgas
Neuromusculares da Universidade Federal de Sao Paulo;
Doutora em Neurociéncias pela Universidade Federal de
Sao Paulo.
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O tempo de amamentacao e a introdugéo preco-
ce de alimentacao artificial (antes dos seis meses de
vida) séo freqlientemente associados a instalacéo de
hébitos de sucgéo nao-nutritiva 27,

Criangas com menor tempo de aleitamento ma-
terno desenvolvem, com maior freqliéncia, habitos
orais deletérios °. Quando o bebé é alimentado por
mamadeira, ele realiza um menor nimero de suc-
¢Bes, ndo havendo a adequada estimula¢do da mus-
culatura orofacial. Desta forma, o bebé n&o supre sua
necessidade de sugar, podendo iniciar habitos de
succao nao-nutritiva 4.

Os habitos de sucgdo ndo-nutritiva sdo extrema-
mente comuns na infancia e dentre eles destacam-
se a succ¢éo de dedos e de chupeta 582,

O habito de succao de chupeta, seguido do de
succao digital, sdo os mais freqlientemente associa-
dos a ma oclusdo 5. Em decorréncia da forca
mecanica exercida pelo bico ou pelo dedo atuando
sobre as bases 0sseas e dentes, estes habitos po-
dem interferir no padréo de crescimento e desenvolvi-
mento craniofacial, podendo levar ao desenvolvimen-
to de ma oclusao e de alteragdes nas funcoes



estomatognaticas (respiracdo, mastigacao, degluticdo
e fala) 1012,

A gravidade das alteragBes estruturais e funcio-
nais causadas ao sistema estomatognatico esta re-
lacionada a freqiiéncia, duracao e intensidade do ha-
bito *°**, bem como a predisposicéo individual, condi-
cionada a fatores genéticos **.

Em geral, quanto mais precoce ocorrer a retirada
do habito, menor a possibilidade de surgirem altera-
¢Bes oromiofuncionais 5.

Quando os habitos orais sao retirados até por vol-
ta dos trés anos de idade, ha maior probabilidade de
correcao espontanea das possiveis ma oclusées de-
correntes destes habitos **°*¢, De um modo geral,
até esta idade, os héabitos orais costumam afetar
somente a zona anterior da ocluséo e depois de reti-
rado o estimulo, as estruturas orais seguem seu de-
senvolvimento normal *.

Quando o habito de sucgao nao-nutritiva persiste
depois desta idade, costuma produzir deformacdes
significativas na ocluséo dentaria 5°*¢, sendo mais
freqlientes a mordida aberta anterior e a mordida cru-
zada posterior >,

Observa-se, portanto, a importancia da inter-rela-
¢ao envolvendo as areas de Odontologia e
Fonoaudiologia e a necessidade de estudos que tra-
tem do tema e reforcem esta interdisciplinaridade no
tratamento dos habitos orais deletérios.

IDENTIFICACAO O objetivo deste estudo € verificar a freqiiéncia de
Nome:_ m3a oclusdo em criancas-em-periodo de dentigdo
sexo: ()M ()F ldadglecidua e suadelagdoeeom habitos de succao néo-
nutritiva (succédo digital e/ou de chupeta) e com o tipo
de aleitamento (materno e/ou artificial).

Endereco:

Entrevistado:

Grau de parentesco:

ALIMENTACAO

Amementaao natural: )Sl5mart|0|param do estudo 44 criancas de ambos 0s

Tempo de uso: ( JARPEE (DY Fheninos e 17 meninas), na faixa etaria de

( XP&$ &°€ihco anos, provenientes do Servico de Triagem

( Oderoldgica do Posto de Atendimento Médico Rodolpho
Rocee, desakzado no municipio do Rio de Janeiro.

« FiRsamgxsluidas do estudo criangas na fase de
d‘?'}%%%’m@‘l%a identificada por meio de exame clini-
co direto; criangas com histérico anterior ou atual de
tratamento ortodéntico e/ou fonoaudiol6gico; respira-

Tempo de uso: ( ISPESIBYANS; e criancas com sindromes genéticas e/
( seittedrias faeraiss

( )de 3@k @wtudo foi composto por duas etapas: exame

HABITOS DE succio ndanchisao dentdria e questionario.
©exame da oclusdo dentaria foi realizado por um
Buragdo do habitogjfjefi&deienntista por meio de inspecao clinica, com
awdliode espatulassesluvas descartaveis. Foi obser-
vage sesakfianca possuia normoclusao, alteracéo de

(9clusan nggigggigp latero-lateral (mordida cruzada pos-

METODOS

Mamadeira: () sim

() néo

Succéo digital: () sim

Frequiéncia:
tgrgcgré Hopalsootrj bilateral), no sentido vertical (mordida
aberta ou sobremordlda) ou no sentido anterior (mor-
() de 6 horas por dia 17
i’ ePi78d4 Shterior ou sobressaliéncia) V.
Chupeta: ( )sim ( ) convencional

() ortoddntica
( ) ndo
Tempo de uso: () menos de 1 ano

( )delanoa?2anose 11 meses

( )de3ab5anos
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Em seguida, um questionario, elaborado pelas
autoras, foi aplicado aos responsaveis pelas crian-
¢as, com a finalidade de obter informacdes sobre a
presenca, duracdo e freqiiéncia de habitos de suc-
¢do ndo-nutritiva (succgéo digital e sucgéo de chupe-
ta) e duracéo do aleitamento materno e/ou aleitamento
artificial (mamadeira).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Especializacdo em
Fonoaudiologia Clinica sob n® 050/05.

A andlise estatistica foi realizada pelo Teste de
Qui-quadrado (X ?) e pelo Teste Exato de Fisher para
comparacéao dos aspectos de alimentacao e habitos
de succdo ndo-nutritiva com a presenca de ma
ocluséo. O nivel de significancia considerado foi de
5% (p< 0,05).

QUESTIONARIO PARA OS RESPONSAVEIS
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RESULTADOS

Das 44 criancas avaliadas, 22 (50%) apresenta-
ram ma oclusdo. Dentre elas, a mordida aberta an-
terior foi a mais frequente (63,6%) (Tabela 1).

Em relacdo a alimentacao, observou-se que 24
criancas (55,8%) foram amamentadas no seio por
um periodo superior a seis meses. Somente uma
crianca (2,3%) ndo recebeu aleitamento materno. No
gue se refere a alimentagdo na mamadeira, obser-
vou-se que 19 criancas (52,8%) a utilizaram por um
periodo superior a trés anos e oito criangas (18,2%)
nunca langaram mao desse recurso (Tabela 2).

Quanto aos habitos de sucgéo ndo-nutritiva, cons-
tatou-se que 31 criangas (70,5%) apresentaram, pelo
menos, um tipo de habito. Dentre os habitos questi-
onados, o mais freqliente foi a succdo de chupeta
(59,1%). Das criancas que fizeram uso de chupeta,
13 (50%) a utilizaram por um periodo superior a trés
anos. Somente quatro criangas (15,4%) utilizaram a
chupeta por um periodo inferior a um ano (Tabela 3).

Houve relagéo significante entre o habito de suc-
¢do de chupeta e a ma oclusao (p=0,002). Verificou-
se gque das 22 criangas que apresentaram ma-ocluséo,
18 (81,8%) fizeram uso de chupeta (Tabela 4).

A relacéo entre tempo de uso de chupeta e ma
oclusdo também foi estatisticamente significante
(p=0,015). Das criangas que apresentaram ma ocluséo
e héabito de sucgéo de chupeta (n=18), 12 (66,7%) a
utilizaram por mais de trés anos (Tabela 4).

N&o foi possivel realizar a andlise estatistica para
a freqiiéncia do habito de succao de chupeta devido
a baixa freqiiéncia observada de casos com seis ou
menos horas/dia de uso (n=3).

Observou-se que das 21 criancas que apresen-
taram ma oclusédo e utilizaram mamadeira, 13
(61,9%) a utilizaram por um periodo superior a trés
anos. No entanto, ndo houve significancia estatisti-
ca, possivelmente devido ao ndmero reduzido da
amostra (Tabela 4).

No que se refere ao aleitamento materno,
constatou-se relacdo significante entre o tempo
de amamentacédo e a ma ocluséo (p=0,0001). Ve-
rificou-se que das 15 criancas que foram ama-
mentadas no seio e apresentaram ma-ocluséo,
13 (71,4%) foram amamentadas por um periodo
inferior a seis meses (Tabela 4).

N&o foi possivel realizar a andlise estatistica para
a succao digital devido a baixa freqliéncia observada
de casos (n=5).

Avaliando a relacdo entre mordida aberta ante-
rior e habitos de sucg¢ao ndo-nutritiva, observou-se
relagéo significante entre o tempo de uso da chu-
peta e a mordida aberta anterior (p=0,005). Os re-
sultados indicaram que das 11 criangas que fize-
ram uso de chupeta e apresentaram mordida aberta
anterior, nove (81,8%) a utilizaram por um periodo
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superior a trés anos (Tabela 5).

N&o houve relacéo significante, ao nivel de
5%, entre o habito de succédo de chupeta e a
mordida aberta anterior (p=0,073). Contudo,
pode-se dizer que existe uma maior tendéncia
do grupo com mordida aberta anterior em apre-
sentar habito de succdo de chupeta (78,6%),
do que o grupo sem mordida aberta anterior
(50%) (Tabela 5).

Houve relacao significante entre o tempo de
aleitamento materno e o habito de succao de chu-
peta (p=0,002). No grupo de crian¢gas amamenta-
das no seio e com hébito de succ¢éo de chupeta
(n=25), 16 (64%) foram amamentadas por um pe-
riodo inferior a seis meses (Tabela 6).

Tabela 1 — Distribuicdo em frequéncia absoluta
(n) e percentual das ma oclusées

Variavel Categoria n %
Mordida aberta anterior Sim 14 63,6
Nao 08 364
Sobremordida Sim 0 0
Nao 22 100
Sobressaliéncia Sim 4 18,2
Nao 18 81,8
Mordida cruzada posterior Sim 4 18,2
Nao 18 81,8
Mordida cruzada anterior Sim 1 4,5

Nao 21 955
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Tabela 2 — Distribuicao em freqiéncia absoluta  Tabela 3 - Distribuicdo em freqiiéncia absoluta (n)

(n) e percentual do tipo de aleitamento e percentual dos habitos de suc¢do ndo-nutritiva
Variavel Categoria n % Variavel Categoia n %
Amamentagéo ausente 1 2,3 Sucgao Digital sim 5 114
presente 43 97,7 nao 39 88,6
Tempo (Amamentagao) <3m 11 25,6 Tempo (sucgao) < Tano 2 400

3a6m 8 186 >3ano 3 600

> 6m 24 55,8 Freqléncia (sucgao) > Bh/dia 5 100
. . Chupeta sim 26 591
Mamadeira Sim 36 81,8
nao 18 40,9
Nao 8 18,2
Tempo (chupeta) <1ano 4 154
Tempo (Mamadeira) <1ano 6 16,7

1a3ano 9 346

1a3ano 11 30,5 >3 ano 13 50,0

>3 ano 19 52,8
Freqléncia (chupeta) < 3h/dia 2 77

< menos que; > mais que; m- meses 3 a 6h/dia 1 38

>6h/dia 23 88,5

< menos que; > mais que; m- meses; h / dia-horas por dia

Tabela 4 - Associacao estatistica entre habito de chupeta e tempo de amamentagao e mamadeira e
presenca ou auséncia de ma oclusao

Com Ma Oclusao Sem Ma Oclusao

Variavel Categoria n % n %  p-valor
Chupeta sim 18 81,8 8 36,4
0,002
néo 4 18,2 14 63,6
Tempo (chupeta) < 3a 6 33,3 7 87,5
0,015
>3a 12 66,7 1 12,5
Frequéncia
(chupeta) < Bh/dia 1 5,6 2 25,0 pc
> 6h/dia 17 94,4 6 75,0
Tempo
(mamadeira) <3a 8 38,1 9 60,0 0,19
> 3a 13 61,9 6 40,0
Tempo
<
(amamentagao) <6m 15 71,4 4 18,2
0,0001
>6m 6 28,6 18 81,8

pc - poucos casos; < menos ou igual a; > mais que; < menor; h/dia- horas por dia;
m — meses; a - anos; h — frequéncia absoluta
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Tabela 5 - Associacao estatistica entre habito de chupeta e tempo de amamentacdo e mamadeira e
presenca ou auséncia de mordida aberta anterior

Com Mordida Sem Mordida
Aberta Anterior Aberta Anterior  p-valor
Variavel Categoria n % n %
Chupeta sim 11 78,6 15 50,0
0,073
nao 3 21,4 15 50,0
Tempo (chupeta) < 3a 2 18,2 11 73,3
0,005
> 3a 9 81,8 4 26,7
Freqléncia
(chupeta) < 6h/dia 0 0,0 3 20,0 pc
> Bh/dia 1 100,0 12 80,0
Tempo
(mamadeira) <3a 6 46,2 11 47,8 0,92
> 3a 7 53,9 12 52,2
Tempo
(amamentacgao) < 6m 8 61,5 11 36,7 0,13
>6m 5 38,5 19 63,3

pc - poucos casos; < menos ou igual a; > mais que; h/dia- horas por dia;
m — meses; a — anos; n — frequéncia absoluta

Tabela 6 - Associagao estatistica entre tempo de amamentac¢éo e presenca ou ndo do hébito de chupeta

Com Chupeta Sem Chupeta

Variavel Categoria  n % n % p-valor
Tempo
(amamentacéo) <6m 16 64,0 3 16,7 0,002
> 6m 9 36,0 15 83,3

< menos ou igual a; > mais que; m — meses; n — frequéncia absoluta
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DISCUSSAO

Os habitos de succ¢ao ndo-nutritiva tém sido obje-
to de estudo pelo fato de serem bastante frequentes
na infancia e pelos prejuizos que podem causar ao
sistema estomatognatico.

Os resultados encontrados apontam a succ¢édo de
chupeta como sendo o habito de sucgdo nao-nutriti-
va mais freqliente na populagéo estudada, corrobo-
rando com os achados da literatura >*°*2,

O habito de sucgéo de chupeta, assim como o de
succao digital, costuma produzir um desequilibrio das
forcas naturais que atuam na cavidade oral, podendo
interferir no padréo de crescimento e desenvolvimen-
to craniofacial e levar ao desenvolvimento de altera-
cdes na oclusio dentaria e nas funcgdes orais >*°.

Esses achados concordam com os resultados
obtidos, uma vez que a presenca de ma ocluséo foi
significantemente maior no grupo de criancas que fi-
zeram uso de chupeta do que no grupo que ndo apre-
sentava esse habito.

Na amostra estudada, nao foi possivel estabele-
cer associacao entre o habito de succédo digital e a
ma ocluséo, devido ao pequeno nimero de criangas
com este habito (n=5), fato este também verificado
em outro estudo °.

O tempo de duragdo do habito de succdo nao-
nutritiva também é um fator relevante no estabeleci-
mento da ma-oclusdo. Observou-se que a presenca
de ma ocluséo foi significantemente maior no grupo
de criangas que fizeram uso de chupeta por mais de
trés anos. Estes achados sdo concordantes com
outros estudos que afirmam que quando a suc¢éo de
chupeta persiste por mais de trés anos, costuma pro-
duzir deformagdes significativas na oclusao dentaria
1920 Assim, quanto mais cedo ocorrer a retirada dos
habitos orais deletérios, menor sera a possibilidade
de surgirem alterac6es oromiofuncionais.

O presente estudo demonstrou ser alta a frequén-
cia de mé oclus@es nas criangas em periodo de den-
ticdo decidua (50%). Os resultados mostraram ainda
gue a mordida aberta anterior foi o tipo de ma ocluséo
mais observado, concordando com os achados da
literatura 1012,

Alguns estudos afirmam que as mordidas aberta
anterior e cruzada posterior séo as ma oclusdes mais
freqlientes nainfancia ># . Outro estudo demonstrou
que as altera¢gBes oclusais anteriores sdo mais sig-
nificativas do que as posteriores quando analisada a
associacdo de habitos orais deletérios com a ma
ocluséo 2.

A mordida aberta anterior esta freqiientemente
associada ao habito de succéo de chupeta ****°, Uma
pesquisa demonstrou que a mordida aberta anterior
esteve presente em 80% das criangas que apresen-
taram habito de succdo de chupeta #. No entanto,
nos resultados obtidos na presente amostra foi
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verificada apenas uma maior tendéncia do grupo com
mordida aberta anterior apresentar habito de succao
de chupeta do que o grupo sem mordida aberta.
Evidenciou-se haver associacao significante en-
tre o tempo de uso de chupeta e a mordida aberta
anterior. A presenca de mordida aberta anterior foi
significantemente maior no grupo de criancas que
utilizou chupeta por mais de trés anos, corroborando
com os achados de outros estudos que afirmam que
guanto maior o tempo de uso de chupeta, maior a
incidéncia de mordida aberta anterior 810131523

Em muitos trabalhos tém sido destacados os efei-
tos benéficos da amamentacgéo natural, dentre eles
sobre o crescimento e desenvolvimento dos compo-
nentes do sistema estomatognatico **. Ao nascer, o
bebé apresenta uma retrusdo mandibular fisiologica
gue vai sendo corrigida com o estimulo oferecido pela
amamentagéo natural. S40 os movimentos de orde-
nha que anteriorizam a mandibula, estimulando seu
crescimento, de tal forma, que a oclusdo normal ocor-
ra na época da erupcéo da denticéo decidua **.

Os beneficios da amamentacao natural sobre a
ocluséo dentaria também foram observados no estu-
do quando avaliada a associagéo entre o tempo de
aleitamento materno e presenca de ma-oclusao. Os
achados mostraram que a incidéncia de ma ocluséo
foi significantemente maior no grupo que foi amamen-
tado no peito por menos de seis meses, estando de
acordo com outra pesquisa 2.

O habito de succéao de chupeta foi mais frequiente
nas criangas que foram amamentadas no peito por
um periodo inferior a seis meses, observando-se re-
lacéo significante entre o tempo de amamentacéo e
0 uso da chupeta. Esse resultado concorda com os
achados da literatura que afirmam que o habito de
succao de chupeta se inicia a partir da necessidade
de succao que nao foi saciada pelo aleitamento arti-
ficial 562024,

CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, pode-se
concluir que:

-Criangas com menor tempo de aleitamento ma-
terno desenvolvem, com maior freqiiéncia, o habito
de succéo de chupeta;

-Criancas com tempo de aleitamento materno in-
ferior a seis meses desenvolvem, com maior freqtién-
cia, ma oclusdes;

-A succdo de chupeta foi o habito de succao néo-
nutritiva mais frequente nas criangas avaliadas;

-O habito de succéo de chupeta esta fortemente
associado ao aparecimento da ma-ocluséao;

-O uso prolongado da chupeta (mais de trés anos)
esta diretamente relacionado ao aparecimento da
mordida aberta anterior.
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ABSTRACT

Purpose: to check the frequency of children’s malocclusions during primary dentition and the relation
between non-nutritive sucking habits and the infant feeding method (breast-feeding and/or artificial
feeding). Methods: 44 children from 03 to 05-year old took part in this study. The study was divided in
two steps: the dental occlusion examination, done by a surgeon-dentist and, a questionnaire used to
collect non-nutritive sucking habits data and the duration of the breast-feeding and/or artificial feeding
(baby’s bottle). Results: within the 44 evaluated children, 22 (50%) presented dental malocclusion and
81.8% uses a pacifier. The relation between the breast-feeding time and malocclusions was very
significant. The association between sucking a pacifier and appearance of malocclusion was equally
significant, and the anterior open bite was the most frequent malocclusion type. Conclusion: the
duration of the breast-feeding (if less than 6 months) is strongly associated with the pacifier sucking
habit and with malocclusions. Among the non-nutritive sucking habits, the pacifier sucking habit, specially
for along period of time, was the most important factor associated with the appearance of malocclusions.

KEYWORDS: Habits; Malocclusion; Dentition, Primary
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PARTICULARIDADES DA TECNICA FONOTERAPEUTICA DE
SONS HIPERAGUDOS: REVISAO DE LITERATURA

Particularities of voice techniques of high-pitched sounds:
literature review

Geise Roman @, Carla Aparecida Cielo @

RESUMO

Objetivo: descrever achados relacionados & utilizagdo dos sons hiperagudos na prética clinica, a
anatomofisiologia de sua producao e seus efeitos no trato vocal, e as indicacdes e contra-indicagdes
datécnica para os disturbios e o aperfeicoamento da voz. Métodos: foi realizada uma revisao critica
de literatura, utilizando-se livros, teses, dissertagcdes, monografias, como também material da Internet,
onde foram pesquisados artigos publicados pelo LILACS, BIREME, PUBMED e MEDLINE. Resultados:
foram encontrados relatos de mudancas significativas no trato vocal durante a produgdo do som
hiperagudo, como o relaxamento do musculo tireoaritendideo (TA), a contracdo do musculo
cricoaritendideo (CT), equilibrio da emisséo em registro modal, e aumento da resisténcia vocal, podendo
ser usado, com efetividade, em casos de disfonia vestibular, disfonia hipercinética, edema de Reinke,
entre outros. Concluséo: O conhecimento e a atualizagdo do uso dessa técnica mostrou evidéncias
positivas sobre sua eficacia nas intervenc¢des realizadas pelos profissionais fonoaudiologos e reforcam
o valor e a efetividade do atendimento, permitindo um rendimento maximo e longevidade da voz.

DESCRITORES: Fonagéo; Disturbios da Voz; Fonoaudiologia

INTRODUCAO

A Fonoaudiologia é a ciéncia que estuda, previne
e intervém nos disturbios da comunica¢éo humana
do individuo, em qualquer idade.

A voz é um instrumento de comunicacao utilizado
pelo ser humano com o intuito de transmitir informa-
¢oes e revelar tanto caracteristicas bioldgicas quanto
psicoldgicas. Muitas vezes, a voz pode informar as con-
dicdes de salde, género, idade, estado emocional, e
até tracos da personalidade de cada individuo *2.

Os estudos cientificos sobre a reabilitacéo vocal
surgiram na década de 30, mas apenas recentemen-
te houve um aumento dos estudos nessa area, pos-
sibilitando, assim, maior conhecimento cientifico so-
bre as abordagens de terapia vocal *.

@ Fonoaudidloga Clinica, Mestranda em Distlrbios da
Comunicagdo Humana pela Universidade Federal de Santa
Maria.

@ Fonoaudidloga, Professora Adjunta do Departamento de
Fonoaudiologia da Universidade Federal de Santa Maria;
Doutora em Linguistica Aplicada pela Pontificia Universidade
Catélica do Rio Grande do Sul.
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A atuacdo da Fonoaudiologia nas altera¢des vo-
cais abrange o aprimoramento vocal norteando o tra-
balho especialmente com profissionais da voz *2, rea-
bilitacdo vocal que centraliza o trabalho vocal com o
intuito de retornar o padréo préximo a normalidade 4,
e até mesmo as adaptacOes vocais nos casos de
resseccgOes parciais ou totais da laringe ***8. Em to-
dos esses casos, profissionais que integram a equipe
interdisciplinar (médicos, psicélogos, fonoaudiélogos)
tém desenvolvido pesquisas em todo o mundo com o
intuito de compreender queixas, incidéncia, causas,
impacto na qualidade de vida e a aplicabilidade de téc-
nicas vocais visando obter a melhor forma de comuni-
cacao a esses individuos.

As técnicas vocais sdo usadas como instrumen-
tos terapéuticos, modificando, otimizando ou adap-
tando o padréo de voz, visando atingir o melhor pa-
dréo vocal para o paciente disfénico.

Embora n&o existam muitos estudos sobre a efi-
cacia e a efetividade da utilizacéo de técnicas vocais
na pratica fonoaudiol6gica, em conseqiiéncia da de-
pendéncia de inimeras variaveis relacionadas ao pa-
ciente, ao clinico, e as técnicas em si, para a obten-
¢éo de resultados fidedignos, sabe-se que as mes-



mas tém um papel importante no processo de reabi-
litag&o do individuo *.

Os sons facilitadores, ou sons de apoio da emis-
sdo, visam ao melhor equilibrio funcional da produ-
¢ao vocal, agindo de modo direto na fonte glética, por
iss0, séo muito utilizados no tratamento das disfonias,
visto que, na maioria dos casos, a obtencéo de resul-
tados é imediata 3%,

Apesar de a producéo dos sons facilitadores favo-
recer o equilibrio funcional da producao vocal, tanto
nos quadros hipercinéticos, quanto nos hipocinéticos,
sua aplicacdo ndo é universal. Em funcéo disso, a
producao das técnicas deve ser monitorada de ma-
neira cuidadosa, pois a producéo inadequada das
mesmas, além de comprometer a eficacia do trata-
mento, pode prejudicar, ainda mais, a salde vocal.
As principais técnicas de sons facilitadores séo: a
técnica dos sons nasais, fricativos, vibrantes,
plosivos, basais, e hiperagudos 3*°.

O procedimento basico dos sons hiperagudos,
tema deste estudo, consiste em realizar uma série
de exercicios, no registro elevado de falsete.

O termo “registro vocal” deriva dos instrumentos
musicais. Em rela¢éo a voz humana, o registro é con-
siderado um evento laringeo, que se refere aos diver-
sos modos de emitir 0s sons da tessitura. Assim, as
freqUéncias de um registro apresentam qualidade vo-
cal quase idéntica, com mesma base fisiolégica,
perceptivo-auditiva, aclstica e aerodinamica, ou seja,
sons de um mesmo registro apresentam um carater
uniforme de emiss&o que permite distingui-los de sons
de outros registros %, Os trés principais registros
séo: basal; modal, que se subdivide nos subregistros
de peito, misto e cabeca; e registro elevado, que se
subdivide em falsete e flauta *#2°23,

O registro elevado em falsete também recebe o
nome de som hiperagudo, falsete, registro de falsete,
registro de sétao ou registro leve.

A partir do que foi exposto, verifica-se a necessi-
dade de compilar, e comentar os escassos achados
bibliogréficos da literatura cientifica a respeito dos
sons hiperagudos, e sua aplicabilidade clinica e
diagndstica.

Desta forma, o presente trabalho visa sintetizar a
anatomofisiologia do som hiperagudo, descrever suas
aplicabilidades clinicas, levantar as restricdes ao uso
excessivo desse e verificar sua eficacia por meio de
uma revisao critica da literatura.

METODOS

Realizou-se reviséo de literatura, especificamen-
te de autores que descrevem o uso do som hiperagudo
na préatica fonoaudioldgica e médica, em livros, te-
ses, dissertagdes, monografias, e material da Internet,
onde foram pesquisados artigos publicados pelo
LILACS, BIREME, PUBMED e MEDLINE, nédo se
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estabelecendo um intervalo de tempo limite para pes-
quisa. Foram destacados os estudos relevantes para
0 topico em questéo, e os achados da literatura fo-
ram apresentados e posteriormente discutidos em
relacdo a atuacao fonoaudiologica referentes as ques-
tBes de voz.

RESULTADOS

Fisiologicamente, o som hiperagudo é produzido
por meio do relaxamento dos musculos
tireoaritendideos (TA), responsaveis pela produgéo
mais equilibrada em registro modal, e pela maior con-
tragdo do musculo cricoaritendideo (CT). A laringe
apresenta posicionamento mais baixo e anteriorizado,
que ocorre em consequéncia da inclinacdo que a
cartilagem tiredidea faz sobre a cartilagem cricéidea
(movimento de bascula) 23192,

A emissdo em falsete ou em hiperagudo ocorre
pela hiperatividade do musculo CT, pelo quase total
relaxamento do musculo TA e por uma discreta redu-
¢ao da atividade dos musculos cricoaritenéideo late-
ral (CAL) e ariaritentideo (AA), ocasionando a confi-
guracéo de uma fenda paralela %°.

Um estudo pesquisou a faixa de freqiiéncia em
registro modal, basal, e elevado em um grupo de 12
homens e 11 mulheres e encontraram 0s seguintes
resultados: no registro basal, o grupo masculino apre-
sentou freqiiéncias de 7 a 78 Hz e no grupo feminino
observou-se frequéncias entre 2 e 78 Hz; no registro
modal, o grupo masculino apresentou frequéncias de
71 a 561 Hz, enquanto o grupo feminino apresentou
freqUiéncias de 122 a 798 Hz, e por fim, no registro
elevado, as frequiéncias foram de 156 a 795 Hz para o
grupo masculino e 210 a 1929 Hz para o grupo femi-
nino. Os autores concluiram que o som hiperagudo
pode ser considerado como o registro que apresenta
as freqliéncias mais altas da tessitura vocal %.

De acordo com alguns autores, a maior parte das
notas do registro elevado constitui o sub-registro de
falsete. O registro de falsete apresenta uma fonagéo
suficientemente distinta em relacdo aos registros
modais utilizados na fala habitual e constitui uma
categoria diferente, em que séo observadas emissées
débeis e leves. O sub-registro de flauta é de ocorrén-
cia muito rara, com configuracédo glética ndo bem
definida, mas acredita-se que ocorra uma transfor-
macao global da laringe, que passa a funcionar como
um apito, gerando sons semelhantes a silvos de pas-
saros com producéo praticamente passiva 2%,

Durante a producéo da voz em registro de falsete,
somente uma pequena por¢éo da borda das pregas
vocais vibra, resultando em uma diminui¢cdo da ex-
cursdo lateral da onda mucosa. Avoz resultante apre-
senta caracteristica aguda, de intensidade débil e
extensdo reduzida®?-#224%,

Em um trabalho, foram pesquisadas as caracte-
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risticas da configuracéo glética em dois registros vo-
cais, em individuos normais adultos, sendo quatro do
género masculino e quatro do género feminino. Os
autores examinaram as mudancas da configuracéo
glética e aerodindmica na passagem de registro
modal para falsete, usando, simultaneamente, a gra-
vacao da nasofibroscopia e sinais aerodindmicos. Os
resultados obtidos mostraram um fechamento gl6tico
incompleto nas imagens da maioria dos sujeitos e
também confirmam existir uma relacéo entre o grau
da fenda glotica e o escape aéreo transglético duran-
te a mudanca de registro vocal #’.

Foram investigados o mecanismo laringeo e o si-
nal acustico durante o glissando e, em particular, o
comprimento glético, area glética maxima e amplitu-
de vibratéria, durante o glissando de um homem adul-
to saudavel. Um sistema de alta velocidade de
endoscopia, combinado com um aparelho de proje-
¢do alaser, foi usado para a obten¢do de dados quan-
titativos de ambos dominios, tempo e espago. Afre-
giéncia fundamental e o nivel de pressao sonora ob-
tidos na gravagéo foram comparados ao comprimen-
to das pregas vocais e a area glética obtida nas gra-
vacdes de alta velocidade %.

Os resultados foram utilizados para a interpreta-
¢do dos mecanismos de fonacdo durante o glissando
por meio dos parametros laringeos e acusticos. Atran-
si¢éo do registro de peito para falsete foi identificada
pela auséncia de contato entre as pregas vocais. O
inicio do registro de falsete foi observado em 160 Hz.
Embora a frequiéncia fundamental das pregas vocais
tenha aumentado linearmente até o ponto de transi-
¢do (zona de passagem), o nivel de presséo sonora
caiu. Esses dados representam a primeira descricao
e interpretagdo quantitativa do glissando baseado em
propriedades vocais em movimentacéo laringea. As-
sim, embora a transic¢éo do registro peito-falsete seja
um tanto suave para a movimentagao laringea e o pitch
vocal, uma subita queda da intensidade foi observada.

Outra pesquisa estudou as caracteristicas da pas-
sagem entre o registro de peito e falsete, em seis
mulheres e cinco homens, cantores treinados, por
meio da avalia¢éo da frequéncia fundamental, ampli-
tude da area de contato entre as pregas vocais e
cociente de fechamento glético. Os resultados preli-
minares mostraram um padréo diferenciado no que
se refere ao género, pois nas vozes femininas foi en-
contrada uma pequena caracteristica da zona de pas-
sagem e uma menor diversidade individual em rela-
¢do as vozes masculinas .

E referido na literatura que, embora o registro ele-
vado de falsete seja um modo normal de vibragéo,
seu uso habitual é considerado como um uso incor-
reto. Avoz em falsete pode aparecer na puberfonia,
em casos compensatorios de paralisia de prega vo-
cal, falsete paralitico, disfonia espasmadica, casos
psicogénicos e falsete de conversado »%262°,
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Na terapia vocal, a escolha do som a ser utilizada
pelo paciente, para a produ¢éo do som hiperagudo,
depende da facilidade do mesmo. O exercicio pode
ser empregado nas técnicas de vibracdo ou sons
nasais, vogais, fricativas e sequéncias como “mini-
mini-mini”. O trabalho em hiperagudo pode ser
complementado pelo treino do glissando. Se o paci-
ente apresenta muita dificuldade para entrar em
falsete, pode-se realizar a técnica do sopro e som
agudo, que consiste em iniciar soprando o ar, em
fluxo continuo, e acrescentar uma emisséo
hiperaguda, continua, mantendo-se grande fluxo de
ar e os labios no gesto de sopro**%,

No que se refere aos resultados da técnica estu-
dada, o som hiperagudo proporciona relaxamento
do musculo TA, contragdo do musculo CT, equilibrio
da emisséo no registro modal, aumento da resistén-
cia vocal, e mobilizacdo da borda das pregas vocais
1-3,19,21,24.

Suas principais aplica¢fes sdo na intervencéo das
disfonias de natureza hipercinética, especialmente
guando ocorre a interferéncia de pregas vestibulares,
vibrantes ou nao, a fonagdo, compresséo laringea
antero-posterior, e em quadros psicogénicos. A téc-
nica ainda tem se mostrado efetiva nos casos de
aumento de massa de toda a prega vocal, como no
edema de Reinke, associada ao recurso da fonacéo
inspiratoria, em casos de paralisia de pregas vocais,
puberfonias e aquecimento vocal +%1921:2430:31,

DISCUSSAO

Como o som hiperagudo é o relaxamento dos
musculos tireoaritenoideos (TA) e a contragdo do
musculo cricoaritenéideo (CT) este movimento favo-
rece um estiramento adicional das pregas vocais,
ocasionando uma fenda paralela fisiolgica *>9%,

Essa fenda paralela, em toda extensao, em cara-
ter fisioldgico, pode ser observada no exame
laringolégico, no qual a primeira emissao solicitada
pelo médico € em som hiperagudo. Essa configura-
¢ao ocorre pelo mecanismo fisioldgico explicado an-
teriormente de basculacdo das cartilagens, com con-
sequente exposi¢cdo da laringe ao exame, ou seja,
uma melhor visualizag&o das estruturas. E importan-
te salientar que o diagnostico é sempre realizado por
meio da emiss@o em registro modal, que é a utiliza-
da pelo individuo habitualmente em sua fala 319212532,

Esses dados concordam com um estudo apre-
sentado, no qual foram investigadas as caracteristi-
cas da configuracgédo glética e as mudancgas aerodi-
namicas na transicao do registro modal para o regis-
tro de falsete, por meio de nasofibroscopia e sinais
aerodinamicos em individuos do género masculino e
feminino normais. Os resultados obtidos mostraram
um fechamento glotico incompleto nas imagens da
maioria dos sujeitos. Esse fechamento néo €, ne-



cessariamente, uma condi¢do patolégica e pode ser
considerado como uma variagdo normal durante a
fonacdo em altas frequiéncias em ambos os géneros
em registro modal cabeca, bem como em registro de
falsete. Esses resultados também confirmam a rela-
¢do entre o grau da fenda glotica e o escape aéreo
transglotico e deve ser considerada como um critério
de julgamento para o grau de fechamento glético #’.

Por meio da revisao de literatura realizada, foi pos-
sivel também observar a existéncia de uma menor ati-
vacao da musculatura intrinseca da laringe durante a
fonacéo em falsete, se comparada ao registro modal.
A diferenca entre os dois registros pode refletir diferen-
¢as na atividade adutora das pregas vocais. Um fator
importante salientado € que a tenséo de estiramento
gue o musculo CT exerce sobre as pregas vocais, re-
sulta em um pitch agudo no falsete, mas ndo no regis-
tro modal. O aumento da tensdo de estiramento, em
combinacédo com a diminuigdo da contragdo do mus-
culo TA, resulta no afilamento das pregas vocais, o
gue é caracteristico da fonagao em falsete.

Do mesmo modo, a agao do musculo CT mostra,
durante a laringoestroboscopia, as pregas vocais
muito delgadas, minima superficie de contato, ape-
nas no terco anterior, com vibracdes restritas a essa
regido, havendo sempre presenca de fenda anterior,
ou seja, ndo se observa coaptagdo completa. Evi-
dentemente, a corrente de ar transglética, embora
reduzida, estda sempre presente, 0 que por vezes re-
flete-se numa emissao levemente soprosa %, o que
condiz com alguns estudos 1220:21:24-26.33

A aproximacdo das pregas vocais com firme
aducdo, na producdo em falsete, promove, ha por¢do
cartilaginea posterior, uma aducao de modo tao firme
que pouca ou nenhuma vibragc&o posterior ocorre,
enquanto a por¢ao anterior vibra rapidamente. As por-
¢Oes laterais do musculo TA ndo vibram ativamente
para produzir a voz de falsete. Aonda mucosa é con-
finada a margem medial das pregas vocais. A ampli-
tude e altura da onda mucosa séo, gradualmente,
reduzidas na producéo do falsete. O segmento vocal
interno do musculo TA esta extremamente estirado
ao longo do ligamento vocal *220:21:24-28,

Quanto ao aspecto dos registros vocais, 0 som
hiperagudo representa as frequéncias mais altas da
tessitura vocal, sendo 156 a 795 Hz para homens e
210 a 1929 Hz para mulheres ?®. Pode-se emitir sons
em registro de falsete de 160 a 800 Hz *%. Isso ocor-
re devido a vibragdo de uma pequena porg¢éo da bor-
da das pregas vocais, de forma tensa, proporcionan-
do assim uma voz resultante aguda, de intensidade
débil e extensao reduzida, o que vai ao encontro das
afirmacGes de outros autores 20222428,

Um estudo sugere que a transi¢éo do registro de
peito e falsete foi identificada pela auséncia de con-
tato entre as pregas vocais. O inicio do registro de
falsete foi observado em 160 Hz %®, concordando com
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as afirmacdes de outras pesquisas *?°. Embora a fre-
guiéncia fundamental das pregas vocais tenha aumen-
tado linearmente até o ponto de transigdo (zona de
passagem), o nivel de pressdo sonora caiu. Assim,
embora a transicdo do registro peito-falsete ser um
tanto suave para a movimentag&o laringea e o pitch
vocal, uma sibita queda da intensidade foi observa-
da. Resultados similares foram observados, porém,
foram encontradas diversidades quanto as caracte-
risticas da passagem de registro, entre 0s sujeitos e
entre os géneros %. Isso poderia ser atribuido a fato-
res relacionados as habilidades individuais e carac-
teristicas anatdmicas e fisiolégicas como o tamanho
da laringe e volume da musculatura intrinseca.

A producao comoda dos sons hiperagudos €, usu-
almente, produzida por um alongamento das pregas
vocais, diminuindo sua massa. Portanto, hdo pode
ser obtida durante a fonacgéo vestibular, sendo utiliza-
da com efetividade na eliminacdo da fonacéo
ventricular. O mesmo principio pode ser aplicado nos
casos de compressao laringea antero-posterior, e em
quadros psicogénicos, nos quais o uso de frequéncia
aguda pode ser suficiente para restaurar a funcao
fonatdria normal *220:224,

A técnica do som hiperagudo é utilizada na inter-
vencao das disfonias de natureza hipercinética, espe-
cialmente quando ocorre a interferéncia de pregas ves-
tibulares, vibrantes ou ndo, a fonagdo **2°2%, Esses
achados sdo comprovados nos casos clinicos, apre-
sentados por alguns autores, que obtiveram resulta-
dos satisfatorios nesses tipos de disfonia. Eles utili-
zaram a técnica com o objetivo de afastar as bandas
ventriculares durante a fonacao, equilibrar a emisséo
em registro modal, buscar o relaxamento do misculo
TA, e a contracéo do musculo CT 3%, J4 outros auto-
res ndo obtiveram melhoras satisfatérias *’. O que se
pode pensar, € que, apesar de 0s sons hiperagudos
terem indicacdes claras na literatura, em alguns pou-
cos casos eles podem néo ser efetivos nos processos
de reabilitacéo, visto que estdo inter-relacionados com
a propria pratica clinica e as respostas individuais do
paciente 3192,

A producgédo do som hiperagudo pode ser associa-
da ao recurso de fonagéo inspiratéria. Essa técnica
vem obtendo resultados satisfatorios em casos de
edema de Reinke acentuados, nos quais observa-se
frequiéncia fundamental abaixo da faixa da normalida-
de feminina e pitch grave, visto que tais pacientes
tém dificuldades na emissé&o hiperaguda pela resis-
téncia da massa do edema. Assim, a fonacédo
inspiratéria funciona como um facilitador e o som
hiperagudo beneficia tais pacientes pelo estiramento
adicional das pregas vocais, proporcionando o equili-
brio da emissdo em registro modal, o relaxamento do
musculo TA, e a contracédo do muasculo CT *3%,

O som hiperagudo tem indicacfes na literatura
como técnica de aquecimento vocal fisiologico. Atéc-

Rev CEFAC, Séo Paulo, v.8, n.3, 360-7, jul-set, 2006



364 Romam G, Cielo CA

nica beneficia os profissionais da voz, porque permi-
te as pregas vocais maior flexibilidade de alongamento
e encurtamento durante as variag@es de freqiiéncia;
deixa a mucosa mais solta, propiciando maior habili-
dade ondulatoria; e em conseqiiéncia, retne melho-
res condicdes gerais de producéo vocal +31°%°,

Quanto a terapia da disfonia espasmaodica de
aducdo, verificou-se que varios autores propdem a
utilizacdo da elevacado da frequéncia fundamental, fre-
gléncia fundamental aguda, emissdes débeis, e voz
leve, para a diminuicéo dos espasmos a vocalizacao
224373942 Egsa préatica € utilizada, provavelmente, pelo
fato de que a inervagdo da musculatura adutora da
laringe (nervo laringeo recorrente), aquela que sofre
0s espasmos, é diferente da inervacao do musculo
tensor para agudos (nervo laringeo superior). Assim o
falsete, em geral, esté livre dos espasmos, até mes-
mo em alguns casos mais severos de disfonia es-
pasmadica de aducdo. Nesta Ultima, observou-se
emiss6es em falsete com um tragado aclstico mais
regular e estavel do que as emissdes em outros re-
gistros *2.

Porém, os autores anteriormente citados acredi-
tam que, nesses casos, além do som hiperagudo,
faz-se necesséria a adogdo de outras estratégias,
como o uso da toxina botulinica para amenizar os
espasmos, visando a melhor comunicagéo e qualida-
de de vida do individuo.

Alguns autores indicam o som hiperagudo para
casos de paralisias de prega vocal, melhorando a
coaptacdo glética e, conseqlientemente, a recupera-
¢éo vocal e funcional da laringe **1°21283! |sto prova-
velmente ocorreu devido ao fato de que, na agudizacgéo,
héa estiramento da prega vocal paralisada, pela pre-
servagado do nervo laringeo superior que mantém a
acao do musculo CT. Assim, o uso da técnica pro-
porciona a mobilizagdo do musculo CT e da borda da
mucosa das pregas vocais, aumentando a area vocal
dindmica, adaptando a voz em pitch mais agudo e
adequado para a fala espontanea **°.

Contudo, néo se sabe se todos 0s pacientes com
paralisia de prega vocal tém essa capacidade de
melhora da voz utilizando-se do falsete. Essas afir-
macdes podem ser reforcadas com o caso de uma
paciente com paralisia de prega vocal direita, em po-
sicdo paramediana, que apresentava registro elevado
predominantemente, grande incoordenacao
pneumofonoarticulatéria e fadiga vocal intensa, apre-
sentado por uma das pesquisas *. A terapia
fonoaudiol6gica baseou-se em exercicios propostos
na literatura para instalar o registro modal. Assim, a
voz da paciente apresentou uma qualidade rouco-
soprosa, com intensidade diminuida, mas aceita pela
paciente e pela sociedade.

E sugerido o uso do som hiperagudo com o intuito
de elevar a frequiéncia fundamental em casos de voz
de transexuais. A técnica mostrou-se efetiva na apre-
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sentacdo de um caso dos autores supracitados, no
gual se pode observar diminuicdo da loudness e eleva-
¢do da frequéncia fundamental, tornando a voz mais
feminina. Juntamente com a técnica, foram trabalha-
dos os padrdes de modulagéo e entonagéo para um
melhor equilibrio corpo-mente e integragéo social *°.

No entanto, pesquisadores afirmam que, nesses
casos, somente a elevacao da freqiiéncia fundamen-
tal ndo garante a percepcao da voz como feminina,
com isso faz-se necessario trabalhar os aspectos
supra-segmentais na fala encadeada, o vocabulario,
e as manifestacdes fonatérias nao-verbais, como os
gestos 19,45-48

No que se refere a disfagia, o uso do som
hiperagudo associado a escalas, promove uma movi-
mentacéo vertical da laringe e, essa movimentacao,
principalmente a elevacéo, é fisiologicamente seme-
Ihante ao processo de degluticdo. Ainda, a fonacéo
aguda promove a tragéo do conjunto hidideo-laringeo,
fechamento do esfincter velofaringeo, e aproximacao
das pregas vocais *°. Essas afirmacées puderam ser
comprovadas na dindmica da degluticdo de trés indi-
viduos portadores de disfagia orofaringea neurogénica,
por acidente vascular encefalico isquémico que fo-
ram submetidos a um programa terapéutico com exer-
cicios vocais, dentre eles, exercicios com sons agu-
dos (sustentacéo dos sons /i/ e /z/, emissdo do som
/il intermitente, e bocejo suspiro associados a emis-
sdo do som /il agudo), e passaram de alimentacdo
via sonda para via oral, com seguranca *.

CONCLUSAO

Com base na literatura consultada, péde-se con-
cluir que o som hiperagudo promove relaxamento do
musculo tiroaritendideo, contragdo do musculo
cricotireéideo, equilibrio da emissdo em registro
modal, aumento da resisténcia vocal, diminui¢do de
edema, mobilizagdo da borda da mucosa das pregas
vocais, restauragao da funcao fonatoéria, afastamento
de bandas vestibulares a fonacéo, adaptacéo da voz
em pitch mais agudo e trofismo muscular.

Além disso, verificou-se que a produgao dos sons
hiperagudos pode ser usada, com efetividade, em
casos de disfonia vestibular, puberfonia, disfonia
hipercinética, edema de Reinke, paralisia de prega
vocal, disfonia espasmaodica adutora, como coadju-
vante na eficiéncia dos esfincteres envolvidos na
degluticdo, em quadros psicogénicos, na adequacao
da voz de transexuais, e no aquecimento vocal.

A literatura também mostrou que essa técnica
deve ser utilizada com cautela, pois, em alguns indi-
viduos pode causar ainda mais desequilibrios e ten-
sfes, embora em outros casos favorega o equilibrio
funcional da producéo vocal.

O conhecimento e a atualizacdo do uso dessa
técnica mostra evidéncias positivas sobre a eficacia



das intervengdes realizadas pelos profissionais
fonoaudidlogos e reforgam o valor e a efetividade do
atendimento, permitindo um rendimento maximo e
longevidade da voz.

Existem poucos estudos que descrevem o com-
portamento laringeo durante o som hiperagudo, e
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muitos destes ndo fazem uma pesquisa isolada, mas
sim, com uso concomitante de outras técnicas. Para
gue essa técnica fonoterapéutica seja utilizada de
forma mais precisa e objetiva, acredita-se que ainda
devem ser realizados estudos que visem comprovar
sua eficacia na pratica clinica fonoaudioldgica.

ABSTRACT

Purpose: to carry out a revision of literature, describing found related to the use of the high-pitched
sounds in the clinic practice, to the anatomophysiology of its production and its effect in the vocal
tract, and the indications and problems of the technique for the disorder and the perfectioning of the
voice. Methods: it was done a critic review of literature with books, thesis, dessertations, monographs
as well as Internet material where were researched papers published by LILACS, BIREME, PUBMED
and MEDLINE. Results: they were found reports of significant changes in the vocal tract during the
production of the high-pitched sound, as the relaxation of the thyroarytenoid muscle (TA) the contraction
of the cricoarytenoid muscle (CT), balance of the emission in modal register, and increase of the vocal
resistance, being able to be used, with effectiveness, in cases of ventricular phonation, hyper functional
dysphonia, Reinke’s edema, and others. Conclusion: the knowledge and the modernization of the use
of this method showed positive evidences about its effects in the interventions that were done by the
speech and language therapists. They reinforce the value and the efficacy of the attendance allowing a

maximum revenue and longevity of the voice.

KEYWORDS: Phonation; Voice Disorders; Speech, Language and Hearing Sciences
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A SUPRESSAO DAS EMISSOES OTOACUSTICAS
TRANSITORIAS EM MULHERES COM AUDICAO NORMAL

Suppression of transient evoked otoacoustic
emissions, in women with normal hearing

Ana Paula Perez @, Maria Isabel Kés @, Silvana Frota @

RESUMO

Objetivo: estudar os efeitos da estimulacéo contralateral com ruido branco, sobre as emissées
otoacusticas transitdrias. Métodos: o estudo utilizou 29 mulheres (idades entre 20-45 anos), sem
histéria pregressa de patologia auditiva e com exame audiométrico dentro da normalidade (audigao
<20 dB entre 250 e 8000Hz na audiometria com tom puro). Timpanometria com curvas tipo A e presenca
de reflexos acusticos contralaterais bilateralmente. As emissdes otoacUsticas transitérias foram
captadas utilizando o aparelho Navigator Pro, da Bio-logic e o estimulo contralateral foi apresentado a
50dBWN. Resultados: os resultados revelaram diferenga significativa (p=0,0001 na OD e p=0,029 na
OE) na supresséao contralateral das emissdes otoacusticas transitérias, principalmente na média das
freqiéncias 1.3-3.5kHz. A supressao das emissodes otoacusticas foi menor para a orelha esquerda do
gue para a orelha direita, com diferenca estatisticamente significante somente nas freqiéncias 2.0kHz
(p=0,026) e 4.0kHz (p=0,046). Concluséao: a supressao da resposta ocorrida devido a presenca de
ruido branco contralateral confirmou resultados ja encontrados na literatura, indicando boa atividade
da via olivococlear do sistema auditivo.

DESCRITORES: Emissdes Otoacusticas Espontaneas; Vias Auditivas; Estimulacdo Acustica; Mulheres

INTRODUCAO

As emissdes otoacusticas (EOA) sdo sons de-
tectados no meato acustico externo, produzidos na
coclea, sendo especificamente o registro da mobili-
dade e da habilidade mecéanica das células ciliadas
externas 2. Os movimentos das células ciliadas ex-
ternas podem ser espontaneos (na auséncia de esti-
mulo acustico) ou evocados (em resposta a um esti-
mulo acUstico) 5.

A coclea nao so recebe energia acUstica de uma
maneira passiva, mas também amplifica ativamente
certos sons €. O mecanismo passivo € acionado por
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sons intensos, movendo diretamente os estereocilios
das células ciliadas internas e o mecanismo ativo é
acionado por sons de fraca intensidade, quando a
energia sonora € insuficiente para movimentar direta-
mente as células ciliadas internas, provocando a
movimentagao dos estereocilios das células ciliadas
externas *’.

O processo eletrobiomecéanico ativo coclear, em-
bora ndo funcione como receptores cocleares, tem
capacidade de contracao rapida e lenta, funcionando
como efetores cocleares ativos, uma vez que, ao li-
berarem energia mecéanica durante as contra¢des
rapidas, tornam-se responsaveis pelas emissdes
otoacusticas 2°5.

Este processo € controlado pelas vias auditivas
eferentes do sistema olivococlear, que é composto
por dois feixes: um feixe lateral, composto por fi-
bras desmielinizadas, basicamente ipsilateral, pas-
sando da regido lateral do complexo olivar superior
até as células ciliadas internas, e outro feixe medial
composto por fibras mielinizadas, que se projeta ipsi
e contralateralmente da regido medial do complexo
olivar superior até as células ciliadas externas do
6rgéo de Corti #5914,



A supressao € caracterizada pelo decréscimo da
amplitude, bem como pelo decréscimo de fase dos
picos da emissdo. A comparacgédo do teste e re-teste
mostra que os efeitos supressivos sao repetitivos e
gue a supressao das emissdes otoacusticas € Util
clinicamente na avaliacdo e administracédo de perdas
auditivas periféricas e centrais *°.

As fibras eferentes mediais podem inibir o fend-
meno contratil ativo das células ciliadas externas,
regulando as contracdes lentas com atenuacéo das
contragdes rapidas, diminuindo assim, a amplitude
das emiss0es otoacusticas, quando afetado na pre-
senca de estimulacao elétrica, quimica ou ruido (ipsi,
contra ou binaural) 3891316,

Tendo em vista a importancia da avaliacao fisiol6-
gica do sistema eferente, tanto para fins clinicos como
de pesquisa, 0 objetivo deste trabalho foi estudar os
efeitos da estimulagdo contralateral com ruido bran-
co, sobre as emiss@es otoacusticas transitorias, com-
parando assim, a amplitude de resposta na auséncia
e presenca de ruido, efeito de supresséo, em mulhe-
res adultas com audicdo normal.

METODOS

O estudo foi realizado no Ambulatério de
Audiologia da Universidade Federal do Rio de Janei-
ro, no periodo de fevereiro a maio de 2005, em 29
mulheres, sem queixa de perda auditiva, entre as ida-
des de 20 e 45 anos.

O trabalho foi iniciado por uma coleta de dados,
contendo informag8es basicas como nome, idade,
manifestagdes clinicas associadas, medicamentos
administrados e dados relativos a exposi¢éo a rui-
dos. Utilizou-se como critério de excluséo os indivi-
duos com queixa de zumbido, com uso de medica-
¢cOes ototdxicas e/ou expostos a ruidos. Alguns es-
tudos mostram que individuos com zumbido, podem
apresentar audiometria normal e emissfes
otoacusticas alteradas, detectando-se assim uma
disfungéo coclear *. Da mesma forma, individuos que
fazem uso de medicacgBes ototoxicas e/ou estao ex-
postos a ruidos podem apresentar possiveis
disfun¢des cocleares ou reducdo das respostas das
emissdes otoacUsticas antes mesmo da leséo "%,

Em seguida, foi realizada a avalia¢éo de imitancia
acustica incluindo a timpanometria e pesquisa do
reflexo acustico contralateral, a fim de verificar a inte-
gridade do conjunto timpano-ossicular.

Os resultados da timpanometria foram analisados
segundo o padrédo de normalidade sugerido por Jerger,
no qual timpanogramas normais sdo classificados
com curva do tipo A, ou seja, ponto de maxima
admitancia em ou proximo a pressdo atmosférica
normal, dentro da faixa de 0 a 150 daPa %.

Foram excluidas da pesquisa, mulheres com a
presenca de curvas tipo B ou C, e auséncia de refle-
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X0s acusticos contralaterais, pois a auséncia ou a
reducdo dos niveis de emissao podem ocorrer devido
a alteracdo no caminho de transmissdo da orelha
média e ndo refletir necessariamente na deficiéncia
nos geradores cocleares *. Esta avaliagdo foi realiza-
da no imitancidmetro da marca interacoustic AZ 7.

Para uma avaliag&o dos limiares tonais, realizou-
se a audiometria tonal e vocal nas freqiiéncias de
250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz,
6000Hz e 8000Hz, assim como, testes vocais: limiar
de recepcao dafala (SRT) e indice de reconhecimen-
to da fala (IRF) para monossilabos.

Foram incluidos na pesquisa somente aqueles que
apresentaram audigdo dentro da normalidade até 20
dBNA 24, ja que estudos comprovam que as emis-
sdes otoacUsticas transitorias s6 podem ser
registradas em individuos com limiares de no maxi-
mo 30 dBNA *“. Para esta testagem, utilizamos o
audiémetro da marca Kamplex-Interacoustics, modelo
CE-10.

As emissfes otoacusticas transitérias foram cap-
tadas inicialmente na orelha direita sem ruido branco
contralateral e com ruido, e em seguida, 0 mesmo
procedimento na orelha esquerda. Para esse estudo
denominou-se de M1 o momento em que as emis-
sOes otoacusticas transitérias foram captadas sem
ruido e de M2 0 momento em que se introduziu na
orelha contralateral o ruido branco. Nesta pesquisa
utilizamos o aparelho Navigator Pro, da Bio-logic,
acoplado a um computador - 486, e sondas de tama-
nho adulto para vedamento do meato acustico exter-
no. Na realizacéo das emissfes otoacusticas (M1)
teve-se o cuidado de mesmo antes da colocagéo do
ruido, posicionar o fone para que néao houvesse dife-
renca entre as respostas pelo efeito de ocluséo .

O tipo de estimulo utilizado foi click ndo linear,
com pulsos regulares de 200us, de polaridade rare-
feita e freqiiéncia de repeticdo de estimulos de 47
ciclos/s. Aintensidade do estimulo foi de 75 a 80 dB
NPS (trés cligues na mesma polaridade e um de po-
laridade oposta), com largura de banda de 6kHz e
janela de analise de 16,6 ms *°.

Foi estabelecido como critério de inclusdo (M1)
apenas os individuos que obtiveram: valores de
reprodutibilidade maiores que 50% 2 e valores de
estabilidade do ajuste da sonda do tom teste em por-
centagem acima de 70% *. As respostas foram con-
sideradas presentes quando a amplitude minima foi
igual ou maior que 3 dB para todas as freqiiéncias *°
ou menor que 3 dB em apenas uma das freqiéncias.

A pesquisa do efeito da supressdo das emissdes
otoacusticas transitdrias foi utilizada com ruido bran-
co transmitido pelo audiémetro interacoustics AD 28,
padrdo ANSI - 69, por meio do fone TDH - 39 coxim
MX 41, na intensidade de 50 dB *“.

Foram consideradas respostas positivas (M2) quan-
do houve reducéo (maior ou igual 0,1dB) da amplitu-
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de de respostas das emissées na presenca de ruido
branco contralateral (efeito de supressao presente) e
negativas, quando a reducdo da amplitude de res-
postas das emissdes na presenca de ruido branco
contralateral foi negativa ou nula (auséncia de efeito
de supresséao).

O Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Es-
pecializacéo em Fonoaudiologia Clinica avaliou e apro-
vou esta pesquisa sob o nimero 045/05.

A andlise estatistica foi realizada pelo teste t
de Student para amostras emparelhadas e pelo tes-
te dos postos sinalizados de Wilcoxon para anali-
sar a variacao de resposta entre as orelhas (direita
e esquerda), entre os momentos (M1 e M2) e a
diferenca na variagdo (M2-M1) entre as orelhas na
amostra estudada. Foi utilizado teste néo
parameétrico, pois algumas respostas (freqiiéncia
4.0) ndo apresentaram distribuicdo normal (distri-
buicdo de Gauss), devido a grande disperséo dos
dados. O critério de determinag&o de significancia
adotado foi o nivel de 5%.

RESULTADOS

A partir da analise descritiva dos dados, os valo-
res correspondentes a amplitude da resposta global
das emissdes otoacusticas transitorias, quanto a
média e desvio padrdo (DP) por momento, orelha e
freqUéncia no total da amostra estdo apresentados
na Tabela 1.

Analisando a amostra selecionada, observou-se
uma predominéncia da presenca de supressao das
emissdes otoacusticas transitérias na maioria das
frequéncias estudadas, com resultados mais eleva-
dos na média das freqiiéncias 1.3-3.5kHz, sendo
89,7% na orelha direita (OD) e 79,3% na orelha es-
guerda (OE). Houve excecao, somente na frequéncia
de 4kHz na orelha esquerda, a qual apresentou 55,2%
de supresséo ausente (Tabela 2).

ATabela 3 ilustra a ocorréncia de casos por mag-
nitude do efeito de supressdo das emissfes
otoacusticas transitérias, segundo as orelhas, na
média das freqiéncias 1.3-3.5kHz. Assim sendo,
observou-se que houve prevaléncia das respostas de
supressao das emissfes otoacusticas transitorias,
31% e 44,8% respectivamente para as orelhas direi-
ta e esquerda, quando maior ou igual 1,0 dB.

Na andlise de uma variagéo significativa nos ni-
veis de resposta das emissdes otoacusticas transi-
torias entre a orelha direita e esquerda sem ruido (M1),
observou-se que existe variacdo significativa da ore-
Iha direita para a orelha esquerda nas medidas da
freqiiéncia 2.0 kHz (p=0,05) e 4.0kHz (p=0,020). Isto
significa que existe queda significativa nas medidas
dessas frequiéncias. N&o existe diferenca significati-
va, ao nivel de 5%, entre as orelhas nas demais fre-
guéncias do momento M1.
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Ja quando se analisou os perfis médios da am-
plitude da resposta global, com o ruido
contralateral (M2) observou-se que existe varia-
cdo significativa da OD para a OE na média das
frequéncias 1.3-3.5kHz (p=0,036). Isto significa
gue existe aumento significativo na OE na medi-
da dessa frequéncia. N&o existe diferenca signi-
ficativa, ao nivel de 5%, entre as orelhas nas de-
mais frequéncias do momento M2. Devido a es-
tes resultados, as orelhas foram analisadas se-
paradamente.

Ao verificar se existe variacao significativa nas
medidas de emissdes otoacusticas transitorias en-
tre M1 e M2, em cada orelha, observou-se que na
OD existe variacao significativa do M1 para o M2
nas frequéncias 1.0kHz (p=0,002), 2.0kHz
(p=0,012), 4.0kHz (p=0,028) e na média das fre-
guéncias 1.3-3.5kHz (p=0,0001) (Tabela 4). Isto
significa que existe queda significativa nas medi-
das da OD dessas freqiiéncias, sendo a maior, em
média, na freqiiéncia de 1.0kHz. N&o existe dife-
renca significativa entre os momentos nas freqiién-
cias 1.5kHz e 3.0kHz, devido a grande variabilida-
de de resposta (Figura 1).

Ja no estudo da OE, observou-se variagéo sig-
nificativa do M1 para o M2 nas frequiéncias 3.0kHz
(p=0,016) e na média das freqiiéncias 1.3-3.5kHz
(p=0,029) (Tabela 4). Isto significa, que existe que-
da significativa nas medidas da OE dessas fre-
guéncias, sendo a maior, em média, na frequén-
cia de 3.0kHz. Nao existe diferencga significativa
entre os momentos nas frequéncias 1.0, 1.5, 2.0
e 4.0kHz (Figura 2).

Conforme a apresentacdo das Figuras 1 e 2, 0
ponto correspondente a presencga de ruido esta sem-
pre abaixo do ponto com auséncia do ruido
contralateral, para cada orelha, mesmo que se leve
em consideracéo o erro padréo, sugerindo a existén-
cia do efeito de supressdo na presenca de ruido
contralateral.

O fator ruido contralateral foi significativo na mé-
dia das frequéncias de 1.3-3.5kHz, tanto para orelha
direita (p<0,0001), quanto para orelha esquerda
(p<0,029), sendo observado efeito de supressdo mé-
dio de 0,77dB na OD e 0,47dB na OE.

Analisando-se se existe diferenca na variacéo
da supresséo (M2-M1) entre as orelhas, observou-
se que existe diferenca significativa no delta das
frequiéncias 2.0kHz (p=0,026) e 4.0kHz (p=0,046).
Isto significa que existe diferencga significativa na
variagdo (M2-M1) dessas frequiéncias entre as ore-
Ihas. A orelha direita apresentou uma queda (M2-
M1) significativamente maior de supresséo do que
a orelha esquerda nessas duas frequéncias. N&o
existe diferenca significativa, ao nivel de 5%, na
variacdo (M2-M1) entre as orelhas para as demais
frequéncias (Tabela 5).



