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dificuldades na dinâmica da deglutição, manobras,
consistências e volume mais adequados para uma
deglutição eficiente, sem riscos de penetração de
laringe e ou aspiração.

O objetivo deste estudo é comparar queixas refe-
ridas de alterações na deglutição com achados do
exame objetivo da deglutição em pacientes pós aci-
dente vascular encefálico.

■  MÉTODOS

Foram avaliados neste estudo 20 sujeitos idosos,
de ambos os gêneros, pós Acidente Vascular
Encefálico (AVE), do Hospital das Clínicas da Univer-
sidade Estadual Paulista - Unesp/Botucatu, interna-
dos na Enfermaria de Neurologia ou Pronto Socorro.
Os pacientes só foram avaliados após liberação do
médico responsável, estando clinicamente estáveis
e com bom nível de consciência (vigil).

Os critérios de exclusão foram: instabilidade do
quadro clínico, histórico de patologias associadas e
impossibilidade de responder verbalmente ao questi-
onário de anamnese.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:
avaliação clínica da deglutição e anamnese. Opta-
mos por iniciar pela avaliação clínica porque alguns
pacientes ainda não tinham recebido nenhuma refei-
ção e o momento da avaliação era utilizado para que
o mesmo pudesse julgar sua própria deglutição e
assim responder mais objetivamente às questões da
anamnese.

Foi realizada, primeiramente, a avaliação clínica
da deglutição, durante a qual testamos as consistên-
cias sólida, pastosa e líquida. Para avaliação foi utili-
zado o protocolo de avaliação em leito hospitalar, uti-
lizado no Hospital das Clínicas – Unesp/Botucatu 18.
O protocolo contém questões referentes à investiga-
ção clínica – sonda de alimentação, intubação e tempo
de intubação, uso de  traqueostomia, nível de consci-
ência, complicações do quadro clínico e questões
referentes à avaliação funcional da deglutição, tais

como: alteração no vedamento labial, escape oral
anterior, alteração do reflexo de deglutição, diminui-
ção na elevação de laringe, deglutições múltiplas,
refluxo nasal, sinais sugestivos de aspiração - tosse
ou engasgo, alteração na ausculta cervical e voz
molhada após a deglutição.

Posteriormente à avaliação foi aplicado um ques-
tionário de anamnese, baseado em Furkim e Santini
5
. Este protocolo contém perguntas referentes às

queixas de dificuldades para se alimentar, tais como
dificuldades para engolir, engasgos com saliva, en-
gasgos durante a alimentação, presença de tosse
durante a deglutição, desconforto para se alimentar,
cansaço para se alimentar, sensação de alimento
parado na garganta e em quais consistências apre-
senta tais dificuldades – sólida, líquida ou pastosa.

Os dados referentes à anamnese foram posterior-
mente comparados aos dados do exame objetivo da
deglutição – Videofluoroscopia da deglutição à qual,
todos os sujeitos foram submetidos.

O exame de Videofluoroscopia foi realizado no
setor de radiologia do Hospital das Clínicas – Unesp/
Botucatu, com acompanhamento do Fonoaudiólogo
e do Radiologista.  Durante o exame foram utilizadas
as mesmas consistências testadas na avaliação clí-
nica: sólida, pastosa e líquida. Foram observadas,
durante o exame, alterações na dinâmica da
deglutição: alteração no vedamento labial, escape
anterior, alteração de propulsão de língua, alteração
na ejeção do bolo, escape posterior, retenção em
faringe, retenção em recessos faríngeos, presença
de tosse, penetração laríngea e aspiração.

A presente pesquisa foi avaliada pelo Comitê
de Ética e Pesquisa do Centro de Especialização
em Fonoaudiologia Clínica, aprovada sob o núme-
ro 027/05.

Os resultados foram apresentados em frequências
absolutas e relativas. Para análise estatística do es-
tudo das associações entre as variáveis foi utilizado
o Teste de Qui-quadrado ou o Teste Exato de Fisher.
O nível de significância utilizado foi de 5% 19.
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■   RESULTADOS

O estudo incluiu a avaliação da deglutição de 20 pacien-
tes pós acidente vascular encefálico, sendo 12 do gênero
masculino (60%) e oito do feminino (40%), com média de
idade de 57,4 anos.

A Tabela 1 refere-se às queixas coletadas por meio de
anamnese referentes a dificuldades para se alimentar, refe-
ridas por pacientes pós acidente vascular encefálico. N=20

A Tabela 2 apresenta os achados videofluoroscópico da
deglutição.

A Tabela 3 mostra a correlação dos pacientes sem
queixas e que apresentam dificuldades ou alterações du-
rante a videofluoroscopia da deglutição. Houve significância
estatística nos pacientes sem queixas de dificuldade com
pastosos e sem queixas de tosse, sendo que 16,7% e
18,6% apresentavam penetração laríngea no exame obje-
tivo, respectivamente p=0,0046 e p=0,01. Dos pacientes
que referiam não apresentar tosse ou engasgos, 18,7%
apresentavam aspiração de pastosos. Dos 17 pacientes

que referiam não se cansar para se alimentar, nove (52,94%)
apresentavam alteração no controle oral e dos 12 que refe-
riam não demorar para se alimentar, sete (58,33%) tinham
fase oral lenta, desta forma prolongando o tempo de ali-
mentação.

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

A Tabela 4 refere-se à correlação dos pacientes com
queixas e que apresentam dificuldades ou alterações du-
rante a videofluoroscopia da deglutição. Quando se compa-
rou os pacientes com queixas de dificuldades com líquidos,
80% tiveram a dificuldade confirmada durante a
videofluoroscopia, no entanto devido ao pequeno número de
sujeitos que apresentaram a queixa (n=4) não foi possível
observar a significância estatística.

Queixa N % 
Dificuldades para engolir sólido 5 25 
Dificuldades para engolir líquido 5 25 
Dificuldades para engolir pastoso 1 5 
Sialorréia 1 5 
Engasga ou tosse com saliva 1 5 
Engasga com sólidos 4 20 
Engasga com líquidos 9 45 
Engasga com pastosos 2 10 
Depois que terminou a refeição apresenta engasgos ou tosse 4 20 
Sensação de alimento parado na garganta (sólido) 6 30 
Sensação de alimento parado na garganta (líquido) 4 20 
Sensação de alimento parado na garganta (pastoso) 4 20 
Precisa engolir várias vezes para descer o alimento 6 30 
Cansa para de alimentar 3 15 
Sente que o alimento escapa pela boca 3 15 
Regurgitação nasal 1 5 
Tem que comer mais devagar do que  comia 8 40 
Demora para se alimentar 1 5 
Precisa dar goles menores 4 20 
Sem qualquer queixa 6 30 

Tabela 1 – Distribuição em números absolutos (N) e percentuais referentes às queixas de dificuldades para se
alimentar, coletadas por meio de anamnese
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Tabela 2- Distribuição em números absolutos (N) e percentuais referentes aos achados
videofluoroscópicos da deglutição

Tabela 3 – Correlação entre os pacientes sem queixa de alterações ou dificuldades durante a
anamnese e que apresentaram dificuldades ou alterações durante a videofluoroscopia.

ANAMNESE      VIDEOFLUORORSC0PIA    

  DIS EA ACO PL PP PTL PTP AL  AP RL RP AE L   
  N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N 
DP 16 84*     11 58                            19 
DL 13 86,6*   8 53                      15 
EP          3 16,7*   - 0   2 11,1          18 
EL        3 27   - 0   4 36            11 
T          5 31 3 18,7* - 0 - 0 5 31 2 12,5* 3 18,7* 5 31      16 
DM     8 57               5 31      14 
C     9 53             2 14,9* 4 29 2 14,3*    17 
E   1 5,9*                        17 
D                         7 58 12 
SQ 6 75* 

                                                8 
 

Significância estatística - *p< 0,05
HORIZONTAL                                                                                       VERTICAL
EA- Escape anterior                                                              DP – Dificuldade no pastoso
ACO – Alteração no controle oral DL – Dificuldade no líquido
PL – Penetração de líquidos EP – Engasgos com pastoso
PP – Penetração de pastosos EL – Engasgos com líquido
PTL – Penetração e tosse nos líquidos T - Tosse
PTP – Penetração e tosse nos pastosos R – Retenção (alimento parado na garganta)
AL – Aspiração nos líquidos DM – Deglutições múltiplas
AP – Aspiração nos pastosos C – Cansa para se alimentar
RL – Retenção de líquidos E – Escape anterior
RP – Retenção de pastosos D – Demora para se alimentar
AE – Alteração na ejeção oral SQ – Sem nenhuma queixa
L – Lentidão

Teste Qui- Quadrado/ Teste Exato de Fisher

N- número absoluto
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Tabela 4 – Correlação entre os pacientes com queixa de alterações ou dificuldades durante a
anamnese e que apresentaram dificuldades ou alterações durante a videofluoroscopia

■  DISCUSSÃO

Após análise pode-se observar, como mostra
a Tabela 1, que a maioria dos pacientes só apre-
senta queixas de dificuldade de deglutição quan-
do as perguntas são detalhadas e especificadas.
Quando a pergunta se referia à 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 líquidos”, em que 45%
dos pacientes afirmaram apresentar tal dificulda-
de. Este achado deve ser visto como alerta para a
importância de uma anamnese detalhada no paci-
ente pós-acidente vascular encefálico, desta for-
ma já podendo ser utilizada como informação para
raciocínio diagnóstico dos mecanismos de prote-
ção das vias aéreas ou mesmo para o funciona-
mento da dinâmica da deglutição. Outros autores
também enfatizam a importância de uma boa tria-

gem antes da avaliação da deglutição propriamente
dita 5,20.

Pôde-se observar a alta incidência de disfagia
orofaríngea no paciente pós AVC, já que 90% dos
pacientes pesquisados apresentaram distúrbio da
deglutição de grau leve a grave. Desses, 40%  apre-
sentaram disfagia grave com grandes riscos de
complicação pulmonar, devido à aspiração. Estes
achados corroboram com outras pesquisas 

21,22
,

destacando a importância de um protocolo para
avaliação, principalmente na fase aguda do AVE,
evitando as complicações, como pneumonias
aspirativas, desnutrição e desidratação.

Quando foram comparados os dados do ques-
tionário relacionado às queixas de alteração na
deglut ição com os dados obt idos na
videofluoroscopia da deglutição observou-se uma
grande porcentagem de pacientes sem queixas e
que apresentaram alterações durante o exame (Ta-
bela 3).

Significância estatística - *p< 0,05
HORIZONTAL                                                                                       VERTICAL
EA- Escape anterior                                                              DP – Dificuldade no pastoso
ACO – Alteração no controle oral DL – Dificuldade no líquido
PL – Penetração de líquidos EP – Engasgos com pastoso
PP – Penetração de pastosos EL – Engasgos com líquido
PTL – Penetração e tosse nos líquidos T - Tosse
PTP – Penetração e tosse nos pastosos R – Retenção (alimento parado na garganta)
AL – Aspiração nos líquidos DM – Deglutições múltiplas
AP – Aspiração nos pastosos C – Cansa para se alimentar
RL – Retenção de líquidos E – Escape anterior
RP – Retenção de pastosos D – Demora para se alimentar
AE – Alteração na ejeção oral
L – Lentidão

Teste Qui- Quadrado/ Teste exato de Fisher

N-número absoluto
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Referindo-se aos pacientes sem queixas e
com alterações na dinâmica da deglutição, ob-
servada durante a realização da videofluoroscopia
da deglutição, contatou-se que 16(84,21%) dos
pacientes sem queixas de dificuldades com ali-
mentos pastosos apresentavam quadro de
disfagia orofaríngea e 11(57,89%) alteração do
controle oral. Dos pacientes, sem queixas de di-
ficuldades com líquidos, 13(86,67%) apresenta-
vam disfagia e 8(53,33%) alteração no controle
oral .  Estes achados são estat ist icamente
significantes, enfatizando a necessidade de
anamnese e avaliação detalhada, visando detec-
tar as alterações precocemente. Dos pacientes
que negavam engasgos com pastosos,
três(16,67%) apresentavam penetração de larin-
ge e dois(11,11%) aspiraram; da mesma manei-
ra, dos que negavam engasgos com líquidos, em
três(27,27%) constatou-se penetração de larin-
ge e quatro(36,36%) aspiraram. Dos pacientes
que não apresentavam queixas de tosse ou en-
gasgos: cinco(31,25%) apresentavam penetração
de laringe com líquido e três(18,75%) com pas-
toso, cinco(31,25%) aspiravam pastoso e
dois(12,5%) líquido, três(18,75%) e cinco(31,25%)
apresentavam retenção de líquido e pastoso res-
pectivamente.

 Os dados referentes à ausência de queixas
de tosse e engasgos devem ser enfatizados, vis-
to que estas alterações (penetração de laringe e
aspiração), muitas vezes, são a causa de com-
plicações pulmonares, conseqüentemente au-
mentando o tempo das internações hospitalares.

Quando a pergunta se referiu à presença de
alimento parado na garganta, cinco(31,25%) dos
pacientes que não tinham queixas apresentaram
retenção durante videofluoroscopia. Dos pacien-
tes que referiam não necessitar deglutir várias
vezes constataram-se os seguintes achados:
o i to(57,14%) a l teração no contro le  ora l ,
dois(14,29%) retenção de líquido, quatro(28,87%)
retenção de pastoso e dois (14,29%) alteração
na ejeção oral. Dos 17 pacientes, que referiam
não se cansar para se alimentar, nove(52,94%)
apresentavam alteração no controle oral e dos
12, que referiam não demorar para se alimentar,
sete(58,33%) apresentavam fase oral lenta, pro-
longando, assim,  o tempo de alimentação. Ain-
da obteve-se oito pacientes que não apresenta-
vam qualquer queixa e deles, seis(75%) apresen-
tavam disfagia.

Alguns achados do exame objetivo destes pa-
cientes são destacados, como a alta porcenta-
gem de pacientes que aspiram silenciosamente
ou fazem penetração de laringe sem presença
de tosse protetiva, como pode ser observado na
Tabela 3. Dos pacientes que não tinham queixas

de engasgos com líquidos e pastosos ou queixa
de tosse, 36,36%, 11,11% e 31,25%, respectiva-
mente, apresentavam aspiração silenciosa. A pe-
netração de laringe também foi encontrada nes-
ses pacientes, sendo 27,27% de líquidos, 16,67%
com pastosos. Estudos prévios encontraram em
seus achados uma incidência de aspiração si-
lenciosa variando entre 21-42%

 3,23. Estes dados
devem ser considerados levando-se em conta a
correlação das aspirações silentes com o aumen-
to do r isco de pneumonias aspi rat ivas e
consequentemente o prolongamento da alta hos-
pitalar e risco de morte 24,25.

Estudo demonstrou a diminuição da sensibili-
dade laringofaríngea em pacientes pós-acidente
vascular encefálico 26, prejudicando a percepção
do paciente do conteúdo aspirado ou mesmo da
presença de resíduos na faringe, propiciando as
aspirações silentes, penetrações de laringe e pre-
sença de resíduos faríngeos, corroborando com
os achados do presente estudo.

Conforme os achados apresentados na Tabe-
la 4, os pacientes que apresentaram queixas nem
sempre apresentavam alteração durante exame
objetivo da deglutição, o que pode ser justifica-
do, tanto pela alteração na percepção de sua al-
teração como também devido ao fato de que no
exame objetivo é possível observar somente um
momento, muitas vezes não correspondendo à
situação convencional de alimentação. No entan-
to, a queixa do paciente deve ser considerada e
correlacionada com dados da avaliação clínica e
com os dados da funcionalidade da deglutição.

Os pacientes que não apresentam queixas de-
vem ser avaliados com muita atenção, e se ne-
cessário, devem ser submetidos ao exame obje-
tivo da deglutição, evitando complicações decor-
rentes das aspirações silenciosas ou da disfunção
da deglutição por si só, como a desnutrição e
desidratação.

A aval iação e acompanhamento
fonoaudiológico junto à equipe multidisciplinar,
nos pacientes pós acidente vascular encefálico
é de fundamental importância.

■  CONCLUSÃO

Ao comparar-se queixas de alterações na
deglutição referida com os achados do exame ob-
jetivo da deglutição nos pacientes pós acidente
vascular encefálico, pode-se concluir que as quei-
xas dos pacientes não correspondem e estão
aquém dos achados do exame objetivo da
deglutição.
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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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CORRELAÇÃO DE HÁBITOS ORAIS DELETÉRIOS
ENTRE CRIANÇAS DE 4:00 A  6:00 ANOS DE ESCOLA PÚBLICA

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 Conceição Utta Ramos Galvão (1), Suelen Farias Lobo de Menezes (2),  Katia Nemr (3)

RESUMO

Objetivo: levantar os tipos e o tempo de uso de hábitos orais deletérios mais encontrados em grupos
de crianças de quatro a seis anos de escola pública e particular da cidade de Manaus; comparar a
presença dos hábitos entre os dois grupos e verificar se os responsáveis receberam orientações de
profissionais da saúde sobre os prejuízos causados pelos hábitos. Métodos: pesquisa transversal
observacional com aplicação de questionário enviado aos pais de cada criança. Resultados: houve
uma alta incidência de alguns hábitos orais deletérios na faixa etária avaliada e uma proporção maior
de orientações recebidas por responsáveis pelas crianças da escola particular, sem, contudo haver
diferença estatística significante entre os grupos. Conclusão: os hábitos 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 presença dos hábitos orais
deletérios foi referida pelos responsáveis das crianças estudadas e, mais da metade da amostra
estudada recebeu orientações de profissionais da saúde, não tendo diferenças estatisticamente
significantes entre os grupos.

DESCRITORES; Sucção; Hábitos Orais Deletérios, Bruxismo; Hábito de Roer Unhas; Mamadeiras;
Chupetas; Sucção de Dedo

■  INTRODUÇÃO

Durante anos, vários estudos e pesquisas têm sido
realizadas referentes aos hábitos orais deletérios da
infância e suas possíveis conseqüências no equilí-
brio do sistema estomatognático 1,2.

Os hábitos são padrões de contração muscular
aprendidos, de natureza  complexa, que se diferenci-
am dos hábitos orais anormais e deletérios por inter-
ferirem no padrão regular do crescimento facial 3. Tal
crescimento ocorre de  acordo com as característi-
cas genéticas de cada indivíduo, tendo como fatores
determinantes a hereditariedade, desnutrição, doen-
ças, e clima 4.

As prováveis alterações miofuncionais que ocor-
rem numa criança diante de um ou mais hábitos orais

(1)    Fonoaudióloga da AG – Reabilitação Fonoaudiológica;
Especialização em Motricidade Orofacial.

(2)   Fonoaudióloga do Centro Integrado de Reabilitação;
Especialização em Motricidade Orofacial.

(3)       Fonoaudióloga Professora Concursada da Universidade de
São Paulo; Doutora em Psicologia Social pela Universidade
de São Paulo.

deletérios são determinadas por vários aspectos, tais
como, a freqüência, intensidade, duração, objeto e/
ou órgão utilizado e a idade da mesma na época na
qual se iniciou o(s) hábito(s) 2-5.

As possíveis causas dos hábitos orais po-
dem ser fisiológicas, emocionais ou de aprendizado
condicionado, devendo ser buscada na latência ou
na primeira infância 6. A forma de aleitamento infantil
tem uma  forte influência na instalação de  hábitos
orais deletérios. Crianças que não foram aleitadas ao
seio das mães têm maiores probabilidades de de-
senvolverem hábitos orais deletérios em relação àque-
las que foram aleitadas, mesmo que por um período
menor 7.

Apesar de transmitirem sensação de segurança
e conforto, os hábitos orais deletérios devem ser aban-
donados o mais precocemente possível, a fim de evi-
tar alterações  estruturais e funcionais graves 8. Há
uma grande discussão com relação ao tempo de uso
do hábito, contudo a maioria dos autores concorda
que quanto mais cedo ocorrer sua remoção menores
danos ocorrerão 7,9-11.

São considerados como padrões habituais anor-
mais: sucção digital, sucção de chupeta, respiração
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bucal, morder objetos, morder lábios, interposição lin-
gual, onicofagia e bruxismo  12.

É freqüente o número de mães que agem de ma-
neira incorreta com seus filhos em relação a aspec-
tos de alimentação, comportamento, saúde, dentre
outros. Isso se deve à falta de orientação sobre os
prejuízos causados diante de uma postura inade-
quada. As atitudes negativas são minimizadas a partir
do momento em que ocorre um esclarecimento e
entendimento do porque e para que mudar de atitu-
de, o que levará a obtenção de resultados
satisfatórios 13.

Pode-se esperar que pessoas de classes mais
favorecidas, ou seja, com maior escolaridade, ocu-
pação e renda tenham mais acesso e interesse à
informação, recebendo noções básicas sobre saúde,
a fim de reconhecer e prevenir determinadas enfermi-
dades ou evitar certos comportamentos 14.

Diante da necessidade de prevenção das  altera-
ções  miofuncionais  orais,  esta pesquisa  teve como
objetivo  levantar os tipos e o tempo de uso de  hábi-
tos  orais  deletérios  mais  freqüentes em  grupos  de
crianças  de  quatro a seis anos de  escola  pública  e
particular  da  cidade  de  Manaus – AM; comparar a
presença dos hábitos entre os dois grupos e verificar
se os responsáveis receberam orientações de profis-
sionais da saúde sobre os  prejuízos  causados  pe-
los  hábitos.

■  MÉTODOS

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

Foram enviados 240 questionários, dos quais 130
para a escola particular e 110 para a escola pública.
Houve um retorno de 106 questionários devidamente
preenchidos. Os demais questionários não 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
gêneros, com idades entre quatro e seis anos, matri-

culados em duas escolas da cidade de Manaus - AM,
sendo que 36 foram de uma escola particular e 70 de
uma escola pública. A caracterização da amostra
encontra-se na Tabela 1.

O questionário aplicado foi baseado em outros
utilizados em pesquisas anteriores com questões
estruturadas e semi-estruturadas sobre esse tema
1,15,16, enviado aos responsáveis junto ao dever de casa
de cada criança com o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido. Eles foram orientados a devolver
os questionários devidamente preenchidos a cada
professor(a) responsável, no prazo máximo de uma
semana.

O tempo de uso dos hábitos 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 presença do hábito oral até três anos,
em que ainda há chance de ocorrer auto-correção de
alguma desarmonia oclusal causada pelo mesmo,
sendo que a partir dessa idade, passará a causar
alterações orofaciais comprometendo o crescimento
facial harmônico 

3.
A pesquisa foi realizada entre os meses de março

e novembro de 2005.
O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado com

o n
o
 035/05 pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Cen-

tro de Especialização em Fonoaudiologia Clínica.
Os dados foram apresentados na forma de esta-

tística descritiva por meio de tabelas, com freqüênci-
as absolutas simples e relativas para os dados quali-
tativos e medidas de tendência central (média, medi-
ana e desvio-padrão) para os dados quantitativos; e
aplicação de testes estatísticos para avaliar a asso-
ciação entre as variáveis categóricas, 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 correção de Yales ou o Teste Exato
de Fisher.  O software utilizado na análise foi o pro-
grama Epi-Info 3.3.2 for Windows desenvolvido e dis-
tribuído pelo CDC e o nível de significância utilizado
nos testes foi de 5%.

QUESTIONÁRIO
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■  RESULTADOS

Visando objetivar os resultados coletados na
presente pesquisa, os grupos analisados serão des-
critos como GRUPO A, referente às crianças da
escola particular e GRUPO B, às crianças da es-
cola pública.

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

Por meio de análise dos dados apresentados
na Tabela 2, constatou-se que 34 (94,4%) crian-
ças do GRUPO A fizeram ou ainda fazem uso de
mamadeira; e no GRUPO B, o resultado foi de 59
(84,3%) crianças. No GRUPO A, predominou o
tempo de uso maior que 36 meses, ou seja, hou-
ve a prevalência de 18 (52,9%) crianças em rela-
ção 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 número mais elevado
de crianças, 33 (55,9%) com tal hábito em idade
superior a 36 meses e 26 (44,1%) em idade me-
nor ou igual a 36 meses.

A Tabela 3 mostra que 19 (52,8%) crianças 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 incidência foi de 32 (45,7%)
crianças, das quais 24 (74,4%) a usaram por um pe-
ríodo menor ou igual a 36 meses e sete (22,6%), com
tempo maior que 36 meses.

Observando a Tabela 4, nota-se que uma criança
(2,8%) do GRUPO A teve o hábito de sucção digital e
o manteve por menos de 36 meses e cinco crianças
(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 freqüência de nove (25%) crianças no GRU-
PO A para onicofagia; destas, apenas uma (11,1%)
manteve o hábito por um período menor ou igual a
36 meses e oito (88,9%) por tempo maior que 36
meses. No GRUPO B, das 27 (38,5%) crianças, a
incidência deste hábito foi de duas (7,4%) na faixa
etária menor ou igual a 36 meses e de 25 (92,6%)
maior que 36 meses.
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Na Tabela 6 pode-se perceber que a freqüência de
crianças com o hábito de bruxismo foi de oito (22,2%)
no GRUPO A e 17 (24,3%) no GRUPO B. Contudo,
uma (12,5%) criança do GRUPO A apresentou tal
hábito por um período menor ou igual a 36 meses e
sete (87,5%) com idade superior a 36 meses. No outro
grupo, uma (5,9%) criança apresentou tal hábito com
idade inferior ou igual a 36 meses e 16 (94,1%) o
mantiveram por tempo maior que 36 meses.

O índice de respostas obtidas de acordo com
a Tabela 7, em relação aos pais ou responsáveis
que foram orientados sobre os prejuízos causa-
dos pelos hábitos orais deletérios, foi de 22
(61,1%) pais do GRUPO A, onde houve um predo-
mínio maior de orientações advindas de dentistas
15 (68,2%). Quanto ao GRUPO B, 34 (48,6%) pais
receberam informações, dos quais 20 (58,8%) fo-
ram de médicos.

Tabela 1 - Caracterização da amostra com distribuição em números absolutos e percentuais segundo
o gênero e a idade dos pré-escolares de escola pública e particular na cidade de Manaus - AM

 n- números absolutos

Tabela 2 - Associação dos pré-escolares segundo a freqüência e o tempo de uso  de mamadeira

* ×2 com correção de Yates; ** ×2 de Pearson.

< menor ou igual; > maior; ns não significante; n- números absolutos
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Tabela 3 - Relação dos pré-escolares segundo a frequência e o tempo de uso de chupeta

ns – p-valor não significante pelo teste Qui-quadrado (×2) de Pearson; < menor ou igual a; > maior que; n- número absoluto
Obs. Uma mãe não sob informar o tempo de uso da chupeta.

Tabela 4 - Relação dos pré-escolares segundo a frequência e o tempo de sucção digital

ns – p-valor não significante pelo Teste Exato de Fisher; < menor ou igual a; > maior que; n- número absoluto

Tabela 5 - Relação dos pré-escolares segundo o hábito de onicofagia

ns – p-valor não significante: * ×2 de Pearson; ** Teste Exato de Fisher;  < menor ou igual a; > maior que; n- número absoluto
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Tabela 6 - Relação dos pré-escolares segundo o hábito de bruxismo

ns – p-valor não significante: * ×2 de Pearson; ** Teste Exato de Fisher;  < menor ou igual a; > maior que; n- número absoluto

Tabela 7 – Relação entre as orientações recebidas ou não pelos responsáveis sobre os prejuizos
causados pelos hábitos de mamadeira, sucção de chupeta, sucção digital, onicofagia e bruxismo
por profissionais da saúde nos grupos estudados

ns – p-valor não significante: * ×2 com correção de Yates; ** Teste Exato de Fisher;  n- número absoluto

■  DISCUSSÃO

Com o intuito de se obter um número proporcional
de questionários, foram realizadas algumas tentati-
vas junto à direção da escola particular, porém não
houve um retorno satisfatório por parte da mesma.

A amostra estudada revelou uma alta incidência
de alguns hábitos orais deletérios em crianças de
quatro a seis anos de idade entre os grupos estuda-
dos, sem, contudo haver diferença estatística
significante entre os mesmos.

Quanto à distribuição da amostra em relação ao
gênero (Tabela 1), a mesma seguiu um padrão homo-
gêneo, sendo do gênero masculino (58,3%) no GRU-
PO A e do gênero feminino (55,7%) no GRUPO B. A
faixa etária predominante foi de 48 a 60 meses em
ambos os grupos.

Apesar de não ter havido significância estatística
nas relações entre as variáveis, algumas considera-
ções podem ser levantadas.

Em relação ao hábito de mamadeira, os resulta-
dos mostram que quase a totalidade das crianças
analisadas apresentava este hábito, 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 hábito é bastante freqüente em cri-
anças, mesmo nos grupos com idades mais avança-
das 

1,17. Em outro estudo, foi verificado que o tempo
médio de utilização de mamadeira foi de 40,6 me-
ses, sendo que 15% dos casos a usaram por tempo
maior que 72 meses 18. A persistência deste, após
três anos de idade, é considerada comportamento
infantil de regressão, sendo que nessa fase se ob-
serva grande chance de ocorrer anomalias na oclusão
19

. Na percepção dos ortodontistas, os hábitos orais
presentes em crianças maiores de três anos mere-
cem atenção porque os possíveis efeitos ocorridos
antes desta idade sofrem um processo de correção
espontânea na maioria dos casos, desde que tal há-
bito seja abandonado logo 20.

Ao analisarmos a Tabela 3, notamos que hou-
ve uma freqüência maior de uso da chupeta no
GRUPO A. Este resultado difere dos achados de
outra pesquisa, a qual relata que crianças perten-
centes às classes não favorecidas permanecem
por mais tempo com este hábito, estando quase
três vezes (OR =2,8) mais propensas a este com-
portamento do que crianças pertencentes às clas-
ses mais favorecidas 21.
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Já com relação ao tempo de uso, observou-se que
houve diminuição da utilização da mesma em ambos
os grupos analisados após 36 meses, dado seme-
lhante aos obtidos em outra pesquisa, onde foi ob-
servada uma discreta diminuição da prevalência de
hábitos de sucção não nutritiva, com o avançar da
idade, podendo estar associado à maturidade adqui-
rida pela criança 22. Esses dados contrariam acha-
dos de outros autores, que encontraram em seus
estudos índice maior deste hábito em indivíduos com
idades mais elevadas (quatro a seis anos) 23,24.

A chupeta é referida na literatura como prejudicial à
articulação, se for usada por tempo prolongado, com
conseqüentes danos à qualidade de vida da criança 25.
e a eliminação do hábito é referida como favorável ao
desenvolvimento físico e emocional da criança 26.

Quanto ao hábito de sucção digital, os resultados
expostos na Tabela 4, evidenciam que há uma baixa
freqüência deste hábito em ambos os grupos, o que
coincide com outros trabalhos 14-27. Faz-se necessá-
rio mencionar que houve um acréscimo deste hábito
no GRUPO B após 36 meses. A sucção digital exis-
tente nos primeiros dias de vida tem relação com pro-
blemas de alimentação. Se iniciados mais tarde, pode
ter motivos de liberação de tensões emocionais, com
possibilidade de ter relação com a fome, a insegu-
rança ou a forma de chamar atenção 

3.
A pouca estimulação oral, com tempo reduzido de

amamentação natural, uso prolongado de mamadeira
com furo aumentado, assim como o uso de outro hábi-
to em conjunto e o estado de sono das crianças são
os principais fatores relacionados à sucção digital 16.

Verificou-se nesta pesquisa que a maioria das cri-
anças com hábitos de sucção preferiu a chupeta ao
dedo, o que confirma achados anteriores 23.

Os hábitos de sucção quando permanecem por
períodos prolongados podem trazer prejuízos à mus-
culatura e às estruturas orais em virtude das pres-
sões desequilibradas exercidas 9-28. Quanto mais cedo
ocorrer a retirada dos hábitos orais deletérios, me-
nos possibilidades de surgir alterações miofuncionais
orofaciais 29.

Analisando a Tabela 5, pode-se perceber que um
percentual reduzido das crianças entrevistadas apre-
sentou onicofagia. Tal resultado contradiz outro estu-
do, no qual mostra uma alta prevalência deste hábito
12

. Contudo, esta tabela também aponta que a faixa
etária das crianças com tal hábito foi superior a 36
meses, o que vai ao encontro aos relatos de outros
autores que descrevem que o mesmo não é comum
até que a criança tenha três ou quatro anos de idade
3-6

. A partir de quatro e cinco anos o mundo da criança
muda, sendo-lhe exigidas responsabilidades com o iní-
cio da fase escolar, e consequentemente com chances
da criança desenvolver a frustração e tensão 2.

A onicofagia é de difícil abandono por envolver par-
te do próprio corpo e favorecer maior controle da cri-

ança sobre a mesma. Parece necessário, desta for-
ma, desenvolver um diálogo com a criança com o
intuito de conscientizá-la sobre os malefícios causa-
dos por este hábito e, portanto, a necessidade de
abandoná-lo 

5.
Em relação ao bruxismo, a Tabela 6 mostra resul-

tados semelhantes aos acima expostos, onde os
achados presentes nesta pesquisa revelam
percentuais baixos de crianças bruxônomas, das
quais a grande maioria apresenta tempo de uso su-
perior a 36 meses, dado similar a outro estudo 30.

Foi verificado numa pesquisa que a maioria das
crianças avaliadas apresenta o comportamento ansi-
oso ou hiperativo 

31. Há uma relação deste hábito com
estresse emocional, distúrbios de sono e com a
síndrome do respirador oral, assim como a busca do
paciente e dos mecanismos neuromusculares em
eliminar os contatos prematuros, de forma a extin-
guir possíveis distúrbios oclusais 8. Estes outros as-
pectos não foram foco da presente pesquisa e devem
ser considerados em estudos futuros.

A Tabela 7 aponta para uma proporção maior de
orientações recebidas por responsáveis pelas crian-
ças do GRUPO A. Considerando que crianças de
escolas públicas pertençam a classes menos
favorecidas, parece haver mais dificuldade dessas no
acesso aos serviços de saúde, justificando o achado
desta pesquisa.

Os resultados encontrados apontam para a im-
portância de criação e aplicação de medidas
educativas e preventivas, com o objetivo de informar
e conscientizar os pais, crianças, responsáveis e pro-
fissionais da área da saúde, sobre os prejuízos cau-
sados por tais hábitos e, portanto, a necessidade de
evitá-los.

É importante acrescentar que o trabalho de uma
equipe interdisciplinar é bastante importante. O traba-
lho em conjunto, com o envolvimento de diferentes pro-
fissionais da área de saúde, é fundamental para preve-
nir a alta incidência de hábitos orais deletérios nas
crianças, conforme é possível verificar na literatura.

A interação entre as diversas especialidades é
muito importante para conseguir mais e melhores
resultados na prevenção e tratamento dos hábitos de
sucção 32.

■  CONCLUSÃO

A presença dos hábitos orais deletérios foi referi-
da pelos responsáveis das crianças 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 orientações de profissionais da saúde,
não tendo diferenças estatisticamente significantes
entre os grupos.
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ABSTRACT

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;
Fingersucking
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RESUMO

Objetivo: abordar aspectos da inter-relação entre a Odontologia e a Fonoaudiologia na Motricidade
Orofacial. Métodos: foi realizada pesquisa na forma de questionário dirigido a 49 cirurgiões-dentistas
especialistas em Ortodontia/Ortopedia Facial e 40 em Odontopediatria, bem como a 14 fonoaudiólogas
especialistas em Motricidade Orofacial, todos de Campo Grande/MS. Resultados: houve unanimidade
na opinião dos pesquisados em relação à necessidade da interação entre as áreas, sendo o Sistema
Estomatognático o campo comum de atuação desses profissionais. Os motivos de encaminhamentos
para tratamento fonoaudiológico estão mais relacionados às questões funcionais, mas há,
supostamente, resistência tanto dos pacientes quanto dos cirurgiões-dentistas em encaminhar e/ou
consultar o fonoaudiólogo; e os casos de recidivas ortodônticas, na sua maioria, são decorrentes da
falta de acompanhamento fonoaudiológico. Conclusão: existe trabalho integrado do cirurgião-dentista
e do fonoaudiólogo, mesmo que ainda sejam necessários ajustes quanto aos critérios de alta em
conjunto e de julgamento das recidivas. O trabalho em equipe continua sendo um caminho para a
integração destes profissionais visando o tratamento adequado do paciente.

DESCRITORES:  Odontologia; Odontopediatria; Ortodontia; Fonoaudiologia;  Sistema
Estomatognático

■   INTRODUÇÃO

Ao iniciar o exercício de sua atividade, o profissi-
onal assume responsabilidades irreversíveis diante da
sociedade como um todo, perante os pacientes e
colegas de profissão.  No entanto, a eficácia dos tra-
tamentos, com a constante evolução e velocidade da
divulgação de conhecimentos, depende, muitas ve-
zes, do trabalho em equipe 1.

Há muitos anos se fala da importância de inter-
relação profissional e da necessidade de se trabalhar

em conjunto. Acredita-se que essa idéia é decorren-
te da conscientização dos profissionais em relação
às possibilidades e limitações de suas especialida-
des e por isso, buscam ajuda em outras, para melhor
tratar seu paciente.

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

A terapia miofuncional (orofacial e cervical) é útil
em muitas especialidades odontológicas e visa à cor-
reção das alterações motoras e sensoriais do sistema
estomatognático, das funções de respiração, sucção,
mastigação, deglutição e fala, quando alteradas.

Na Ortodontia, os dentes são mantidos em equilí-
brio graças à atuação de forças de contenção interna
e externa mutuamente, e, portanto, se não houver ajus-
tes funcionais, existe a possibilidade de recidivas 

1.
Na Odontopediatria, o trabalho em equipe é presen-

te nas ações preventivas, especialmente no controle
dos hábitos deletérios, incluindo desde a conscientização
da necessidade da amamentação para o desenvolvimen-
to da sucção até a intervenção na respiração oral 

1.

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



338 Amaral EC, Bacha SMC, Ghersel ELA, Rodrigues PMI

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

Na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, a intervenção
fonoaudiológica pode ser vista nos períodos pré e pós-
cirúrgico da cirurgia ortognática, atuando sobre as al-
terações da motricidade orofacial (e cervical). A pres-
são incorreta da língua contra os dentes pode compro-
meter a saúde do periodonto, demonstrando a ação
da terapia junto à Periodontia. Além disso, existe tam-
bém o trabalho em equipe na Reabilitação Oral, por
meio de ajustes de mastigação e disfunções da arti-
culação temporomandibular (ATM), bem como na mus-
culatura para-protética e até mesmo, na estética 1.

A Motricidade Orofacial é, portanto, o campo da
Fonoaudiologia voltado para o estudo/pesquisa, pre-
venção, avaliação, diagnóstico, desenvolvimento, ha-
bilitação, aperfeiçoamento e reabilitação dos aspec-
tos estruturais e funcionais das regiões orofacial e
cervical 3.

Há como se mostrar a correlação entre a Odonto-
logia – em especial a Ortodontia e a Ortopedia Funci-
onal dos Maxilares – e a Fonoaudiologia, por meio do
estudo das funções reflexo-vegetativas orais de res-
piração, sucção, mastigação e deglutição, funções
que constituem o elo de ligação entre essas ativida-
des profissionais. Para a Fonoaudiologia, tais funções
são consideradas pré-lingüísticas e para a Odontolo-
gia são funções responsáveis pela estabilidade dos
dentes e suas inclinações axiais corretas. Toda a
musculatura é interligada. Os músculos da cabeça
se relacionam com os do corpo todo, até mesmo com
os músculos dos pés. O respirador oral pode ter vári-
as alterações posturais, apresentando até uma ten-
dência a “pés chatos”. Portanto, uma correção
ortodôntica só pode manter-se adequada se a oclusão
alcançada ao final harmonizar-se com a musculatura
do paciente 4.

É importante o trabalho em equipe nas disfunções
do sistema estomatognático, especialmente na res-
piração oral, cujo tratamento normalmente envolve
quatro especialistas: ortodontista/ortopedista facial
através do acompanhamento do desenvolvimento crâ-
nio-facial e correção das alterações oclusais;
fonoaudiólogo através da terapia miofuncional, reedu-
cando diversas funções; otorrinolaringologista com o
diagnóstico e tratamento das etiologias das disfunções
nasofaríngicas; e o fisioterapeuta que corrige os dis-
túrbios corporais. Portanto, no tratamento de pacien-
tes portadores de distúrbios respiratórios o ideal é
estimular a atuação multidisciplinar que envolva con-
dutas de prevenção e tratamento precoce 5.

Uma revisão de literatura voltada para a interação
entre Odontopediatria e Fonoaudiologia enfocou a re-
moção dos hábitos orofaciais deletérios – sucção di-
gital, sucção de chupeta, deglutição atípica e respi-
ração oral. Com a variedade dos fatores
desencadeantes e das características desses hábi-
tos, torna-se fundamental a necessidade da atuação
interdisciplinar entre o odontopediatra e o

fonoaudiólogo, pois os mesmos visam à manutenção
das estruturas orais e suas funções. Concluiu-se que
para que haja tal integração é fundamental que es-
ses profissionais tenham conhecimento das funções
estomatognáticas assim como as alterações, cau-
sas e prejuízos morfofuncionais. O sucesso do trata-
mento depende do diagnóstico e intervenção preco-
ce, juntamente com a realização de programas pre-
ventivos durante o desenvolvimento da criança 

6.
Uma pesquisa na forma de questionário envolven-

do odontopediatras, ortodontistas, fonoaudiólogos, pe-
diatras e psicólogos abordou os hábitos orais de suc-
ção não-nutritiva, dedos e chupeta. Após a análise
dos dados concluiu-se que o aleitamento materno é
o melhor método de prevenção de hábitos orais dele-
térios, e que apesar desses hábitos serem a proble-
mática comum desses profissionais, existe pouca
interação entre as especialidades, comprometendo,
dessa maneira, o sucesso na prevenção e tratamen-
to desses casos 7.

Outra pesquisa analisou a interação entre
fonoaudiólogos e cirurgiões-dentistas através de um
questionário 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 cirurgiões-dentistas
costumam encaminhar pacientes, com freqüência,
para avaliação fonoaudiológica, demonstrando a exis-
tência de relativa interação entre os dois profissio-
nais, e com trocas de informações ao longo do trata-
mento. A despeito, existe em muitos casos, falta de
conhecimento sobre quais casos necessitam de in-
tervenção fonoaudiológica e o momento apropriado
para a realização da mesma. Destacou-se a inefici-
ência na divulgação do trabalho fonoaudiológico por
parte da classe, sendo necessária maior divulgação
da técnica, a fim de que se estabeleça diálogo franco
entre cirurgiões-dentistas e fonoaudiólogos, culminan-
do no aperfeiçoamento profissional 

8.
Também pesquisando a interação entre profissio-

nais, avaliou-se a interação da Fonoaudiologia com a
Ortodontia e a Odontopediatria, através da aplicação
de um questionário direcionado a ortodontistas e
odontopediatras, da cidade de Anápolis (GO). O ques-
tionário, com perguntas abertas teve como objetivo
avaliar a inter-relação entre as especialidades e a in-
dicação de pacientes à Fonoaudiologia, por parte dos
cirurgiões-dentistas. Os profissionais responderam
que sabem o que é Fonoaudiologia e que indicam
pacientes para a terapia fonoaudiológica em diversos
casos. Porém, baseadas nas respostas, as autoras
concluíram que o papel da Fonoaudiologia nas espe-
cialidades odontológicas ainda não se encontra to-
talmente definido 9.

O trabalho em equipe deve se embasar nos “4C”:
coerência, comunicação, compreensão e coordena-
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ção. O modo de trabalhar necessita ser aberto e de
correto estilo profissional. Assim, a relação com os
profissionais deve ser clara, precisa e ampla, para se
evitar equívocos, erros ou retrocessos, pois trabalhar
em equipe é enfrentar um problema comum a várias
especialidades em que são enfocados diferentes pon-
tos de vista, visando o benefício do paciente. Alguns
fatores caracterizam a estreita inter-relação entre a
Odontologia e a Fonoaudiologia, como o caráter
anatômico, por ser a boca o órgão da mastigação e
da fonação, e o caráter funcional, baseado na corres-
pondência entre a forma e a adaptação 10.

A riqueza de um trabalho interdisciplinar, além
de se buscar um objetivo comum, está também con-
dicionada aos níveis de conhecimento e experiência
das pessoas especialistas da equipe e isto é impor-
tante porque permite comparar conhecimentos, for-
talecendo a idéia de que estes são transitórios,
questionáveis e necessitam ser debatidos. Mas esta
prática não é fácil 11.

Apesar de haver, muitas vezes, o 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
áreas, 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, será uma Equipe
Interdisciplinar 12.

Foi realizado um estudo longitudinal envolvendo
18 crianças portadoras de deglutição atípica, com
idade média de 9,5 anos.  A amostra foi dividida em 2
grupos. No grupo A foi realizada terapia miofuncional
associada à mecânica ortodôntica, e o grupo B sub-
metido apenas ao tratamento ortodôntico, que con-
sistia no uso de placa reeducadora e placa
impedidora, com a finalidade de corrigir os padrões e
alterações de posicionamento lingual. Analisou-se o
índice de recidiva de deglutição atípica após 3 anos,
verificando que houve um comportamento semelhan-
te entre os grupos. A recidiva ocorrida foi em apenas
um paciente do grupo B, mas esta não pôde ser rela-
cionada à técnica de tratamento utilizada, porém os
autores concluíram que, em termos gerais, a terapia
miofuncional associada ao uso das placas ortopédi-
cas forneceu melhores condições para mudanças na
deglutição, tanto em posição de repouso quanto na
realização da função 13.

Outro estudo foi desenvolvido focalizando o
trabalho fonoaudiológico em Motricidade Orofacial
através da Intervenção Fonoaudiológica Breve (IFB)
junto a pacientes de um Curso de Especialização
em Ortodontia. A IFB referia-se a terapia miofuncional/
mioterapia (TM/M) com limitações, porém sistemati-
zada, que teve como objetivo tratar os aspectos alte-
rados identificados na avaliação inicial (respiração,

alimentação, hábitos orofaciais, higiene oral e postu-
ra corporal/atividade física) em 53 pacientes, com ida-
des entre 8 e 15 anos, cujas limitações em forma
impediam a TM/M convencional. Todos faziam uso
de aparelho ortodôntico ou ortopédico. Esta interven-
ção tinha o objetivo de prevenir maiores alterações
orgânicas e funcionais. Realizou-se a IFB com 33
pacientes, em grupo (com a presença constante de
um mesmo adulto responsável), dividido por faixa
etária, em 08 sessões. Compararam-se os dados
destes pacientes tratados com os dos 21 não trata-
dos e concluiu-se que a IFB foi efetiva, de significati-
va vantagem quanto a assertiva alimentar, respiração
diurna/postura labial, correção de hábitos orofaciais
e higiene oral 

14.
Realizou-se um trabalho multidisciplinar entre

ortodontistas e fonoaudiólogos, com 40 pacientes es-
peciais, portadores de má oclusão e respiração oral. A
equipe era composta por 17 cirurgiões-dentistas parti-
cipantes do curso de Ortopedia Funcional dos Maxila-
res, realizado no Centro de Aperfeiçoamento Profissi-
onal e Especialização do Sindicato dos Odontologis-
tas de São Paulo e, por 15 fonoaudiólogas. Recebe-
ram apoio de psicólogos, otorrinolaringologistas e
odontopediatras. Ao final de um ano de tratamento
puderam observar ótimos resultados, uma vez que as
avaliações, planos de tratamento e altas foram
estabelecidas em conjunto. Paralelo a este trabalho
clínico multidisciplinar, os profissionais responderam
a um questionário relacionado ao assunto. Neste ques-
tionário, fonoaudiólogas e ortodontistas afirmaram que
já tinham vivenciado o trabalho integrado em seus con-
sultórios, porém muitas vezes, as decisões eram to-
madas de maneiras individuais, diferentemente dos
atendimentos realizados durante o curso, que demons-
traram excelentes resultados 15.

Um estudo comparou 17 pacientes, na faixa etária
de 12 a 18 anos, em tratamento ortodôntico, com e
sem terapia fonoaudiológica. Todos eles apresentavam
dentição permanente saudável e má oclusão Classe II
de Angle. Foram submetidos à avaliação da
mastigação, antes do início do tratamento com
ortodontia fixa. Houve a divisão em dois grupos, sendo
que um recebeu somente o tratamento ortodôntico, e
outro, o atendimento ortodôntico e fonoaudiológico. Em
ambos os grupos foram realizadas duas reavaliações
da mastigação. Foi verificado, através da análise dos
resultados do tratamento ortodôntico dos pesquisados,
que as alterações miofuncionais orofaciais e cervicais
são corrigidas ou amenizadas com a intervenção
fonoaudiológica através de terapias empregadas pela
Motricidade Orofacial. Concluiu-se que mesmo com a
oclusão corrigida, a mastigação continuou alterada,
sendo necessário, portanto, a intervenção
fonoaudiológica. Também existem casos em que as
alterações estomatognáticas são auto-corrigidas com
a finalização do tratamento ortodôntico 16.
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Relatou-se um caso clínico de criança de 4 anos
de idade submetida à avaliação odontológica e
fonoaudiológica. Após o diagnóstico interdisciplinar,
iniciou-se o tratamento ortopédico dos maxilares com
o uso do expansor e, posteriormente ao uso deste
aparelho foi feita a tração maxilar com o uso da más-
cara facial. Neste momento, também houve início da
terapia fonoaudiológica, que foi realizada num total
de 31 sessões. Ao término do tratamento, observou-
se normalidade nas questões musculares e oclusais,
permitindo concluir que o aspecto fundamental para
o sucesso do tratamento é o diagnóstico precoce
tanto dos problemas faciais e oclusais quanto dos
funcionais, alertando para a importância da terapia
interdisciplinar 17.

Um caso clínico também foi relatado envolvendo
uma criança com 7 anos e 10 meses de idade, em
fase de dentição mista e respiradora oral, com o há-
bito de sucção do polegar. Apresentava mordida aberta
anterior, inclinação vestibular acentuada dos incisi-
vos superiores, projeção lingual, hipotonia muscular
perioral. A abordagem interdisciplinar, através da atu-
ação conjunta do odontopediatra, fonoaudiólogo e
psicólogo foi responsável pelo sucesso da remoção
do hábito de sucção do polegar 18.

Outro estudo também comparou, por meio de ava-
liação fonoaudiológica miofuncional, a respiração e a
mastigação de pacientes em tratamento ortodôntico
com e sem intervenção fonoaudiológica associada. A
amostra com 17 sujeitos, apresentando idade média
de 13 anos, foi dividida em dois grupos: Grupo
Ortodôntico (GO) e Grupo Ortodôntico/
Fonoaudiológico (GOF).  Ambos os grupos foram
submetidos à avaliação fonoaudiológica miofuncional.
A terapia miofuncional iniciou-se com a função respi-
ratória, já que as alterações no padrão respiratório
independem da má oclusão. A função mastigatória
começou a ser trabalhada a partir do momento que
haviam ocorrido modificações na relação oclusal que
poderiam estar causando atipias no padrão
mastigatório. Os grupos foram reavaliados duas ve-
zes no período da intervenção fonoaudiológica e uma
última avaliação foi feita na fase final do tratamento
ortodôntico. A intervenção fonoaudiológica no grupo
GOF, foi realizada com sessões de 15 minutos a cada
21 dias, portanto, diferente do processo terapêutico
em que as sessões são semanais e com tempo
maior. Concluiu-se que o tratamento ortodôntico pro-
piciou modificações no padrão respiratório e na
mastigação, contudo no grupo em foi realizada inter-
venção fonoaudiológica mostrou-se mais efetivo, di-
minuindo a possibilidade de recidivas 19.

Apresentou-se um caso clínico cuja evolução te-
rapêutica no tratamento multidisciplinar não foi
satisfatória, tanto do ponto de vista ortodôntico como
fonoaudiológico, comprometendo o resultado final. A
evolução do prognóstico do tratamento de desequilíbrio

do Sistema Sensório Motor Oral se mostrou lenta e
não houve o envolvimento familiar com o tratamento.
A criança, respiradora oral fez uso da mamadeira e
chupeta até os 4 anos de idade, fatos que provavel-
mente contribuíram com o desequilíbrio do sistema
estomatognático, como desalinhamento dos dentes,
flacidez da musculatura facial, alteração na respira-
ção, mordida cruzada dos caninos, bilateralmente,
com mordida aberta anterior. Apesar do fato da crian-
ça realizar a terapia fonoaudiológica na freqüência de
uma vez por semana e possuir consciência do traba-
lho e conhecimento dos objetivos de todos os exercí-
cios realizados, os resultados não foram os espera-
dos. A proposta era que se obtivesse a normalização
funcional e morfológica, através de exercícios
mioterápicos realizados em seqüência lógica, bus-
cando a aquisição e o estabelecimento de um novo
padrão das funções neurovegetativas. Concluiu-se que
o fracasso no atendimento multidisciplinar do menor
coube principalmente à dificuldade dos profissionais
quanto à motivação e quanto ao envolvimento dos fa-
miliares 20.

O tema - Inter-relação profissional - é extrema-
mente importante não só para ortodontistas,
odontopediatras e ortopedistas faciais, mas também
para o clínico e os especialistas que trabalham com
uma visão global e vêem o paciente como um ser
complexo no qual, muitos aspectos, inclusive os
emocionais, podem desencadear problemas orgâni-
cos e/ou funcionais. Vários distúrbios podem afetar o
sistema estomatognático, em menor ou maior grau,
em suas funções ou estruturas, e o fonoaudiólogo, é
um profissional que deve fazer parte da equipe.

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

■   MÉTODOS

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

As questões buscaram levantar dados e informa-
ções sobre a atuação profissional, além de indaga-
ções referentes à inter-relação entre estas especiali-
dades.

A seleção da amostra foi feita baseada numa con-
sulta junto ao Conselho Regional de Odontologia/MS,
que forneceu a relação dos cirurgiões-dentistas, es-
pecialistas em Ortodontia/Ortopedia Facial e
Odontopediatria. A relação fornecida continha o nome
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dos profissionais, endereço, telefone e e-mail, perfa-
zendo um total de 70 ortodontistas e ortopedistas
faciais e 60 odontopediatras.

Do  total  de  130 profissionais, considerando uma
prevalência de 50% (± 6%), ao nível de significância
de 5%, foi obtida uma amostra composta por 87 pro-
fissionais, conforme foi definido pelo Programa Esta-
tístico EpiInfo (Organização Mundial da Saúde).

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

Foi feita uma outra consulta ao Conselho Federal
de Fonoaudiologia, para a obtenção da relação de
fonoaudiólogos, com especialidade em Motricidade
Oral. A relação continha o total de 21 especialistas,

deste total, obteve-se a participação de 14 profissio-
nais, correspondendo a 67% da população alvo.

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

Primeiramente, foi enviado aos profissionais um
e-mail, com uma pequena apresentação da pesquisa
indicando a finalidade e a importância da sua colabo-
ração, juntamente com o questionário e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Num segundo momento, os questionários foram
distribuídos nos consultórios e clínicas odontológicas
e, posteriormente, recolhidos após o preenchimento
pelos profissionais.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob
o nº 522/05.

A análise dos dados foi tabulada e apresentada
por meio de representação gráfica, contendo freqüência
absoluta e relativa.

QUESTIONÁRIO  - ORTODONTIA/ORTOPEDIA FACIAL

NÃO É NECESSÁRIA A IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL
*Se encontrar mais de uma resposta correta, pode assinalar.
Tempo de formado: ..........................................................
Idade: ..................... Sexo: ...........
Local de trabalho:
(   ) consultório     (   ) serviço público      (   ) Docente
1. Qual a sua formação:
Clínica Geral (  )   Especialidade (s): ..........................................................
Mestrado (  ) em...........................................
Doutorado (  ) em..........................................
2. Você acha importante a interação da Odontologia com a Fonoaudiologia?
(   ) sim    (   ) não
3. Em qual área que você acha que a Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento odontológico?
(   ) linguagem (oral/fala e escrita)
(   ) audiologia (audição: exames e reabilitação)
(   ) motricidade orofacial ( musculatura e funções do sistema estomatognático)
(   ) voz (reabilitação, impostação)
(   ) nenhuma
(   ) outra área fonoaudiológica
Por que? ..................................................................................................................................................
4. Qual a porcentagem aproximada de sua clientela que costuma indicar para avaliação e/ou tratamento fonoaudiológico?
(   ) nunca indico (    ) até 5% (    ) de 6 a 10%
(   ) de 11 a 20% (    ) 21 a 30% (    ) mais de 30%  Quanto: .............
5. Em caso afirmativo qual o motivo?..........................................................
6. Você sente resistência do paciente em consultar a fonoaudióloga quando indicado?
(      ) sim (      ) não
7. Se você já indicou algum paciente para tratamento fonoaudiológico, você normalmente observa  resultados:
(   ) positivos  (   ) negativos   (   ) indiferentes  (  ) depende  do paciente   (  ) outro ............................
8. Você sabe em que casos há indicação para fonoaudióloga(o) com intuito do tratamento da motricidade orofacial?
(    ) sim (    ) não
Quais?.......................................................................................................................................................
9. Nos casos em tratamento fonoaudiológico, você aguarda a alta deste para dar a alta ortodôntica?
(     ) em 100% dos casos
(     ) em alguns casos.  Qual a porcentagem ? ..........
(     ) nunca
10. Nos casos dos tratamentos ortodônticos com recidivas, você atribuiria à falta de participação do tratamento fonoaudiológico?
(     ) em 100%
(     ) em alguns casos.  Qual a porcentagem dos casos? ...........
(     ) nunca                                                                (      ) não sei
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QUESTIONÁRIO – ODONTOPEDIATRIA

NÃO É NECESSÁRIA A IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL

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

Tempo de formado: ..........................................................

Idade: ..................... Sexo: ...........

Local de trabalho:

(   ) consultório     (   ) serviço público      (   ) Docente

1. Qual a sua formação:

Clínica Geral (  )   Especialidade (s): ..........................................................

Mestrado (  ) em...........................................

Doutorado (  ) em..........................................

2. Você acha importante a interação da Odontologia com a Fonoaudiologia?

(   ) sim    (   ) não

3. Em qual área que você acha que a Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento odontológico?

(   ) linguagem (oral/fala e escrita)

(   ) audiologia (audição: exames e reabilitação)

(   ) motricidade orofacial ( musculatura e funções do sistema estomatognático)

(   ) voz (reabilitação, impostação)

(   ) nenhuma

(   ) outra área fonoaudiológica

Por que?...............................................................................................................

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

(   ) nunca indico (    ) até 5% (    ) de 6 a 10%

(   ) de 11 a 20% (    ) 21 a 30% (    ) mais de 30%  Quanto: .............

5. Em caso afirmativo qual o motivo?..........................................................

6. Você sente resistência do paciente em consultar a fonoaudióloga quando indicado?

(      ) sim (      ) não

7. Se você já indicou algum paciente para tratamento fonoaudiológico, você normalmente observa  resultados:

(   ) positivos  (   ) negativos   (   ) indiferentes  (  ) depende  do paciente

(   ) outro ............................

8. Você sabe em que casos há indicação para fonoaudióloga(o) com intuito do tratamento da motricidade orofacial?

(    ) sim (    ) não

Quais?.......................................................................................................................................................
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QUESTIONÁRIO – FONOAUDIOLOGIA

NÃO É NECESSÁRIA A IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL

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

Tempo de formado: ..........................................................

Idade: ..................... Sexo: ...........

Local de trabalho:

(   ) consultório     (   ) serviço público      (   ) Docente  (  ) Outro..........................................

1. Qual a sua formação:

Graduação (  )   Especialidade (s): ..........................................................

Mestrado (  ) em...........................................

Doutorado (  ) em..........................................

2. Você acha importante a interação da Odontologia com a Fonoaudiologia?

(   ) sim    (   ) não

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

(   ) nenhuma indicação (   ) até 5% (   ) de 6 a 10% (   ) de 11 a 20%

(   ) 21 a 30% (   ) 31 a 50% (   ) mais de 50%  Quanto: ..........

4.Em caso afirmativo qual o motivo? ...............................................................................

5. Você sente resistência do odontólogo na indicação de pacientes para avaliação e/ou tratamento fonoaudiológico?

(    ) sim (    ) não

6.  Você sente resistência do paciente em consultar a fonoaudióloga quando indicado?

(    ) sim (   ) não

7. Nos casos do trabalho conjunto do odontólogo e fonoaudiólogo, o dentista aguarda a alta fonoaudiológica para
dar a alta ortodôntica?

(    ) em 100% dos casos

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

(    ) nunca

8. Nos casos dos tratamentos ortodônticos com recidivas, você atribuiria à falta de participação do tratamento
fonoaudiológico?

(     ) em 100%

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

(     ) nunca

(     ) não sei

9. Após alta do tratamento fonoaudiológico e ortodôntico, você atribuiria as recidivas, devido a falta de acompanhamento
fonoaudiológico após a alta?

(     ) em 100%

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

(     ) nunca

(     ) não sei
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■  RESULTADOS

Após a aplicação dos 103 questionários junto a
49 ortodontistas/ortopedista facial, 40 odontopediatras
e 14 fonoaudiólogas, obteve-se os resultados que
seguem abaixo.

A maior parte dos ortodontistas apresenta de 16 a
20 anos de tempo de formado, faixa etária entre 31 a
35 anos, e gênero masculino. A maioria dos
odontopediatras e fonoaudiólogas têm entre 16 e 20
anos de formado. No entanto, a faixa etária da maior
parte dos odontopediatras está entre 36 a 40 anos; já
as fonoaudiólogas entre 41 a 45 anos. Observou-se
que 100% dos profissionais da Fonoaudiologia são
mulheres, e o mesmo gênero na Odontopediatria apa-
receu em 92,5% dos pesquisados. O consultório é o
local de trabalho em que os profissionais mais exer-
cem sua profissão.

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

A Tabela 1 apresenta a distribuição de ortodontistas
e odontopediatras em relação às áreas nas quais a
Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento
odontológico.

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

fonoaudiólogos.
A Tabela 3 mostra a distribuição dos encaminha-

mentos recebidos pelos fonoaudiólogos dos cirurgi-
ões-dentistas.

A Tabela 4 apresenta a distribuição dos
ortodontistas, odontopediatras e fonoaudiólogos, em
relação à resistência do paciente em consultar o
fonoaudiólogo, e a Tabela 5 a distribuição dos
fonoaudiólogos em relação à resistência do cirurgião-
dentista na indicação de pacientes para tratamento
fonoaudiológico.

Na Tabelas 6 há a distribuição dos ortodontistas e
odontopediatras em ralação aos resultados do trata-
mento do paciente indicado para a Fonoaudiologia.
Na Tabela 7 há a distribuição destes profissionais
quando da indicação de casos para tratamento da
Motricidade Orofacial e na Tabela 8, as justificativas
para este tratamento. A Tabela 9 mostra a distribui-
ção dos fonoaudiólogos segundo os motivos citados
pelos mesmos para o recebimento de pacientes indi-
cados pelos cirurgiões-dentistas.

A Tabela 10 apresenta a distribuição de
ortodontistas em relação ao percentual de casos da
espera da alta fonoaudiológica para a concessão da
alta ortodôntica, e a Tabela 11 mostra os mesmos
dados a partir das respostas dos fonoaudiólogos.

As Tabelas 12 e 13 referem-se aos dados de reci-
divas ortodônticas. Na tabela 12 há a distribuição da
porcentagem de casos ortodônticos com recidivas
atribuídas à falta de participação do tratamento
fonoaudiológico e na Tabela 13 há a distribuição dos
fonoaudiólogos em relação à porcentagem de casos
ortodônticos com recidivas atribuídas à falta do acom-
panhamento fonoaudiológico após a alta.

Tabela 1 – Distribuição em números absolutos (N) e percentagem de ortodontistas e
odontopediatras em relação às áreas nas quais a Fonoaudiologia pode ajudar no tratamento
odontológico

 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.
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Tabela 2 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras
segundo percentual de encaminhamentos de sua clientela a fonoaudiólogos

Tabela 3 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiólogos segundo
percentual de encaminhamentos recebidos dos cirurgiões-dentistas

Tabela 4 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas, odontopediatras e
fonoaudiólogos, em relação à resistência do paciente em consultar o fonoaudiólogo

Tabela 5 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiólogos em relação à
resistência  do  cirurgião-dentista na indicação de pacientes para tratamento fonoaudiológico

Tabela 6 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras em
relação aos resultados do tratamento do paciente indicado para a Fonoaudiologia

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.
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Tabela 7 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas e odontopediatras
em relação à indicação de casos para tratamento da Motricidade Orofacial

Tabela 8 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem  de  ortodontistas  e odontopediatras
em  relação  às  justificativas para o encaminhamento para tratamento da Motricidade Orofacial

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 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiólogos segundo os
motivos citados pelos mesmos para o recebimento de pacientes indicados pelos cirurgiões-dentistas

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

Tabela 10 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas em relação ao
percentual de casos da espera da alta fonoaudiológica para a concessão da alta ortodôntica



347Inter-relação entre Odontologia e Fonoaudiologia

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

Tabela 11 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiólogos segundo percentual
de casos da espera da alta fonoaudiológica para a concessão da alta ortodôntica

Tabela 12– Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de ortodontistas em relação ao
percentual de casos dos tratamentos ortodônticos com recidivas atribuídas à falta de participação
do tratamento fonoaudiológico

Tabela 13 – Distribuição em números absolutos (N) e porcentagem de fonoaudiólogas em relação
ao percentual de casos dos tratamentos ortodônticos com recidivas atribuídas à falta do
acompanhamento fonoaudiológico após a alta

■  DISCUSSÃO

Os dados levantados inicialmente indicam que os
profissionais pesquisados buscam informações, in-
vestem na formação e são atuantes.  A totalidade
dos participantes afirmou ser importante a interação
entre as duas áreas e este resultado concorda com
os achados da literatura científica que considera im-
portante a integração entre os profissionais cirurgi-
ões-dentistas e fonoaudiólogos 1,2,4-6,8,10,14-16,20-22.

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

que a área da Motricidade Oral é a especialidade da
Fonoaudiologia que mais pode ajudar no tratamento
odontológico, mas demonstraram ter conhecimento
de todas as áreas de atuação fonoaudiológica.

Logo, o cirurgião-dentista compreende as várias
áreas da atuação fonoaudiológica, mas confirma que
a maior parte do trabalho interdisciplinar relaciona-se
aos distúrbios do sistema estomatognático, na área
fonoaudiológica da Motricidade Oral. O sistema
estomatognático é o campo comum do trabalho do
cirurgião-dentista e fonoaudiólogo 1. Apesar dessa
especialidade ser a área comum da Odontologia e
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Fonoaudiologia ainda existem falhas na divulgação
do trabalho desta junto à anterior, pois a atuação do
fonoaudiólogo nas especialidades não se encontra
totalmente definido

 8,9.
Um fato pode justificar a visão de alguns profissio-

nais sobre a “falta de definição” do trabalho
fonoaudiológico: o tratamento em motricidade orofacial
no Brasil, diferentemente do que acontece nos Estados
Unidos, não se baseia em programas de terapia, rara-
mente existindo um programa pré-definido ou estruturado
de intervenção, mas vantagens e desvantagens nas duas
formas de trabalho são observadas 21.

O trabalho do Comitê de Motricidade Orofacial da
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia também me-
rece ser destacado quando se fala em sistematização
do trabalho fonoaudiológico em Motricidade Orofacial.
Desde 2001 documentos têm sido elaborados para
melhor orientar o fonoaudiólogo especialista na área 3.

Há também publicações mostrando que tanto a
teoria quanto a prática apontam que uma porcenta-
gem significativa de pacientes ortodônticos tem cer-
tas alterações miofuncionais orofaciais e cervicais
(como a respiração, mastigação e deglutição) ame-
nizadas ou corrigidas com a intervenção
fonoaudiológica 14,15,22. O mesmo não ocorre somente
com a intervenção ortodôntica, visto que há casos
que finalizam o tratamento ortodôntico com estas al-
terações auto-corrigidas. Estes dados supõem que
há indicações específicas para o trabalho
fonoaudiológico junto a casos ortodônticos.

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

Segundo as tabelas 4 e 5, existe, supostamente,
grande resistência do paciente em fazer consulta
fonoaudiológica. Esta é a afirmação de 71,4% dos
ortodontistas e 47,5% dos odontopediatras. E, 57,1%
das fonoaudiólogas afirmaram que parece haver re-
sistência de encaminhamento para avaliação e/ou tra-
tamento fonoaudiológico, por parte dos cirurgiões-
dentistas, mas 71,4% destas profissionais também
consideram haver a mesma resistência por parte dos
pacientes encaminhados. Não se encontrou referên-
cia deste dado na literatura, mas é uma realidade
observada na prática que pôde ser confirmado com
esta pesquisa. O motivo parece estar relacionado aos
demais dados levantados.

A tabela 6 revela que a maioria dos ortodontistas
e odontopediatras julga que os resultados observa-

dos naqueles pacientes encaminhados para tratamen-
to fonoaudiológico, são positivos ou dependem do grau
de colaboração do paciente. Há concordância com a
literatura 

23,24 
de que os resultados dos tratamentos

dependem do paciente, pois o mesmo deve ter cons-
ciência da finalidade deste e cooperar com o profissi-
onal, realizando os exercícios propostos na sua casa,
com o apoio da família. O tratamento fonoaudiológico
não deve ser encarado como uma obrigação, mas
sim como uma terapia que promoverá o
restabelecimento de todo o sistema estomatognático.
A visita ao ortodontista é mensal, enquanto que a
terapia fonoaudiológica pode ser semanal, fora o fato
que, nos dias de hoje, o uso dos aparelhos, parece
ser questão de modismo, enquanto o tratamento
fonoaudiológico não.

Há relato de caso com frustração do trabalho
multidisciplinar, atribuindo esse insucesso justamente
à dificuldade dos profissionais quanto à motivação e
envolvimento do paciente e dos familiares 20. Alguns
aspectos podem ser considerados no sucesso do tra-
tamento fonoaudiológico, como diagnóstico correto,
motivação e conscientização, além do envolvimento
da família. A avaliação realizada pelo fonoaudiólogo
deve ser completa e bem fundamentada, verificando
se há possibilidade anatômica e funcional para as
mudanças almejadas 25.

Os ortodontistas e odontopediatras afirmaram que
encaminham seus pacientes para o tratamento das
alterações relativas ao sistema estomatognático,
contudo, alguns não souberam explicar o porquê do
encaminhamento para a área 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 às questões fun-
cionais do sistema estomatognático, como respira-
ção, mastigação, deglutição e fala.

Baptista 26 diz que tratamentos das disfunções do
sistema estomatognático devem ser realizados com
fonoaudiólogo especialista em Motricidade Oral. Per-
cebe-se também que em todas as justificativas para
o encaminhamento ao fonoaudiólogo os pesquisados
reconhecem a importância da terapia miofuncional
orofacial no tratamento do paciente, assim como vá-
rios  autores 13-20,23,26-29.

O fato de a questão funcional ser a mais citada na
pesquisa concorda também com vários autores
1,4,5,18,19,24, pois estes afirmam que a inter-relação Odon-
tologia e Fonoaudiologia está presente nas disfunções
funcionais do sistema estomatognático, vista nos
casos de respiração oral, mastigação ineficiente,
deglutição atípica .

Na história da Odontologia está presente o fato
dos ortodontistas terem iniciado a preocupação com
as funções exercidas pela boca devido às recidivas
ocorridas nos tratamentos ortodônticos. Vários cirur-
giões-dentistas têm estudado o assunto, alguns con-
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cordando e outros discordando do uso de exercícios
para reeducar músculos e as funções orais. Os
fonoaudiólogos seguiram os passos da Odontologia,
fazendo a avaliação e a reabilitação dos problemas
miofuncionais orofaciais, e desde então este assun-
to tornou-se comum às duas profissões, sendo am-
plamente estudado com publicações em vários paí-
ses do mundo 21.

Antigamente, o trabalho fonoaudiológico em
Motricidade Oral (ou Orofacial) era centrado na
deglutição e hoje há a reeducação de outras funções
alteradas, como a respiração, mastigação e fala 

25
.

Porém, o momento de se encaminhar um paciente
ortodôntico para a avaliação ou intervenção
fonoaudiológica tem merecido muitos estudos e dis-
cussões 14,22,30,31.

Há vários aspectos relacionados ao momento e
ao tipo da intervenção fonoaudiológica nos casos de
alterações da deglutição. A decisão de quando iniciar
uma intervenção fonoaudiológica ou mesmo se esta
é necessária, deve ser tomada em conjunto entre
fonoaudiólogo e ortodontista, antes do início dos tra-
tamentos. É necessário também observar a exigên-
cia do meio em que o paciente está inserido, a exem-
plo da intervenção nos casos de alterações de fala,
com ceceio interdental 

12.
Sobre os critérios de alta, 38,8% dos ortodontistas

aguardam a alta fonoaudiológica para a concessão
da alta ortodôntica. As fonoaudiólogas observaram que
em apenas 7,1% de seus pacientes em tratamento
ortodôntico, o ortodontista aguarda a finalização do
tratamento fonoaudiológico para sua alta (Tabelas 10
e 11). 32,7% dos ortodontistas afirmaram que até 30%
de seus casos com recidivas são atribuídos à falta
de tratamento fonoaudiológico (Tabela 12).

Concorda-se que a correção ortodôntica só pode-
rá manter-se adequada se harmonizada com o equi-
líbrio da musculatura do paciente. Assim, parece con-
senso na literatura que o ortodontista deve aguardar
a alta fonoaudiológica para a concessão da alta
ortodôntica, pois a estabilidade após a alta
ortodôntica é obtida depois o restabelecimento do
equilíbrio muscular 

4,15,27.
Alguns estudos referem a possibilidade da auto-

correção das funções estomatognáticas somente com
a correção ortodôntica, sugerindo alguns critérios para
se propor certas técnicas ou enfoques terapêuticos
fonoaudiológicos, bem como destacam a necessida-
de de uma avaliação inicial bem feita com planeja-
mento conjunto 12,22,25. Com base nesses dados pode-
se supor que realmente a alta fonoaudiológica é im-
prescindível em muitos casos, para que seja dada a
alta ortodôntica com segurança, evitando recidivas.
Estes seriam os casos em que há relação direta da
forma com a função. Porém, pode haver casos em
que esta relação não seja direta e, por isso, a alta
ortodôntica não precisaria estar vinculada à alta

fonoaudiológica, como por exemplo, em uma altera-
ção de fala em que não haja pressão da musculatura
sobre as arcadas dentárias.

É importante também destacar que as pressões
exercidas pela língua e lábios na posição habitual
são mais significativas e atuantes no desenvolvimen-
to das deformidades oclusais do que as forças
exercidas durante a fala, mastigação e deglutição 

32
.

Analisando a Tabela 12, 89,8% dos ortodontistas
atribuíram a ocorrência de recidivas ortodônticas à
falta de participação (ou ausência) do tratamento
fonoaudiológico, sendo que 32,7% dos ortodontistas
citaram que até 30% de seus casos com recidivas
deve-se à falta de multidisciplinaridade. E apenas dois
profissionais, o que equivale a 4,1%, afirmaram que
100% dos seus casos com recidivas se devem à fal-
ta da cooperação da terapia miofuncional.  Um dado
interessante, é que três profissionais (6,1%) não sou-
beram responder a questão.  Outro dado, é que dois
ortodontistas (4,1%) afirmaram que é impossível a
recidiva ortodôntica ser oriunda da falta da terapia da
Motricidade Oral.

Conforme a Tabela 12, 92,8% das fonoaudiólogas
citaram que os casos de recidivas ortodônticas são
devido à falta da participação da Fonoaudiologia.  Uma
fonoaudióloga (7,1%) não soube responder a pergunta.

Nesta questão com os fonoaudiólogos, obteve-se
maior percentual em comparação com os
ortodontistas no aspecto da ocorrência das recidivas
ser devido à falta de participação do tratamento
fonoaudiológico.

Há, na literatura, concordância de que a aborda-
gem multidisciplinar diminuiria os riscos de recidivas
2,19,33.

Com base nos dados da Tabela 13, a maioria das
fonoaudiólogas (92,8%) afirmou que as recidivas po-
dem também ocorrer devido à falta de acompanha-
mento fonoaudiológico após alta deste tratamento,
mas em menor número comparado às respostas dos
ortodontistas. Uma fonoaudióloga (7,1%) ressaltou
que é impossível a recidiva ortodôntica ocorrer devido
à falta de acompanhamento fonoaudiológico, após a
alta do tratamento da Motricidade Orofacial.

Uma explicação para estas respostas diferentes
das fonoaudiólogas pode ser pelo fato da maioria ter
considerado a alta seguida dos controles e de uma
ter considerado a alta somente após os controles.
De qualquer forma, todas pedem atenção a este fato
do acompanhamento.

Os ortodontistas visam estabilidade a longo pra-
zo. Mas, existem inúmeras causas das recidivas
ortodônticas, abrangendo desde questões relaciona-
das à técnica ortodôntica utilizada e à experiência do
profissional, passando pelo grau de colaboração do
paciente quanto a higienização e freqüência ao trata-
mento, até às alterações miofuncionais orofaciais 28,34.
Outra causa da recidiva refere-se à dor e desconforto
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que o aparelho proporciona, aliada à ulcerações de
tecidos moles, o que leva o abandono do tratamento,
que conseqüentemente, pode provocar recidivas 35.

Mais uma vez os dados obtidos associados à lite-
ratura especializada indicam que as causas das re-
cidivas no tratamento ortodôntico podem ser várias,
centradas tanto no paciente como nos profissionais
envolvidos (cirurgiões-dentistas e fonoaudiólogos) e
suas técnicas terapêuticas.

Ao escrever sobre o sucesso terapêutico relacio-
nado aos distúrbios da deglutição, Bacha 

12
 desta-

cou que quando se trabalha com reabilitação há o
respeito aos limites do paciente e a busca do equilí-
brio com as possibilidades reais, apesar das tentati-
vas de respostas ideais. A autora afirma ainda que
um paciente pode ter alta após os controles e, de-
pois, por outros motivos, apresentar problemas em
decorrência de fatores diferentes, fazendo com que o
paciente precise retomar o tratamento
fonoaudiológico. Neste mesmo estudo sugere-se que
se contorne este aspecto com o investimento no com-
promisso terapêutico (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 11 quanto à im-

portância e a necessidade de se ultrapassar obstá-
culos quando do trabalho em equipe.

■  CONCLUSÕES

Os dados levantados por esta pesquisa, permitem
afirmar que em Campo Grande/MS existe a iniciativa para
um trabalho integrado do cirurgião-dentista e do
fonoaudiólogo, principalmente quando do tratamento de
pacientes com comprometimento em funções do siste-
ma estomatognático, mesmo que ainda sejam necessá-
rios ajustes quanto aos critérios de alta correlacionados
e de julgamento das recidivas. As questões referentes à
suposta resistência do paciente e/ou do cirurgião-dentis-
ta em relação ao atendimento fonoaudiológico precisam
ser melhor analisadas e discutidas.

Os caminhos para a integração dos trabalhos apon-
tam para a atuação 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
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RELAÇÃO ENTRE HÁBITOS DE SUCÇÃO NÃO-NUTRITIVA,
TIPO DE ALEITAMENTO E MÁ OCLUSÕES EM CRIANÇAS COM

DENTIÇÃO DECÍDUA

 The relationship between non-nutritive sucking habits,
infant feeding methods and malocclusion in

children with primary dentition

Andréa Bastos de Oliveira (1), Fabiana Pereira de Souza (2), Ana Lúcia de Magalhães Leal Chiappetta (3)

RESUMO

Objetivo: verificar a freqüência de má oclusões em crianças no período de dentição decídua e sua
relação com os hábitos de sucção não-nutritiva e com o tipo de aleitamento (materno e/ou artificial).
Métodos: participaram deste estudo 44 crianças de ambos os gêneros, na faixa etária de 3 a 5 anos.
O estudo foi composto por duas etapas: o exame da oclusão dentária, realizado por um cirurgião-
dentista e, um questionário para a coleta de dados dos hábitos de sucção não-nutritiva e duração do
aleitamento materno e/ou do aleitamento artificial (mamadeira). Resultados: das 44 crianças avaliadas,
22 (50%) apresentaram má oclusão dentária e, destas, 81,8% fizeram uso de chupeta. Houve relação
significante entre o tempo de aleitamento materno e a presença de má oclusão. A associação entre o
hábito de sucção de chupeta e o aparecimento de má oclusão também foi significante, sendo a
mordida aberta anterior o tipo de má oclusão mais freqüente. Conclusão: o tempo de aleitamento
materno inferior a seis meses está fortemente associado ao hábito de sucção de chupeta e à presença
de má oclusões. Dentre os hábitos de sucção não-nutritiva, o de sucção de chupeta, principalmente
por tempo prolongado, foi o mais importante na associação com o aparecimento da má oclusão.

DESCRITORES: Hábitos; Maloclusão; Dentição Primária

■   INTRODUÇÃO

A sucção é um reflexo inato, presente desde a
vida intra-uterina 

1
. A sucção satisfaz não apenas as

necessidades nutricionais do bebê, como também
suas necessidades afetivas, proporcionando prazer
e acalmando o bebê 

2.
Nos primeiros meses de vida, a sucção em seio

materno é a maneira mais natural e eficiente de pro-
mover na criança o adequado desenvolvimento motor-
oral, bem como o estabelecimento correto das fun-
ções estomatognáticas. Além disso, a amamentação
fortalece o vínculo mãe-bebê, colaborando para o de-
senvolvimento emocional da criança 2-4.

(1)      Fonoaudióloga da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de
Janeiro; Especialização em Motricidade Oral.

(2)     Fonoaudióloga da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de
Janeiro; Especialização em Motricidade Oral.

(3)   Fonoaudióloga do Setor de Investigação em Doenças
Neuromusculares da Universidade Federal de São Paulo;
Doutora em Neurociências pela Universidade Federal de
São Paulo.

O tempo de amamentação e a introdução preco-
ce de alimentação artificial (antes dos seis meses de
vida) são freqüentemente associados à instalação de
hábitos de sucção não-nutritiva 1,3-7.

Crianças com menor tempo de aleitamento ma-
terno desenvolvem, com maior freqüência, hábitos
orais deletérios 

5. Quando o bebê é alimentado por
mamadeira, ele realiza um menor número de suc-
ções, não havendo a adequada estimulação da mus-
culatura orofacial. Desta forma, o bebê não supre sua
necessidade de sugar, podendo iniciar hábitos de
sucção não-nutritiva 4.

Os hábitos de sucção não-nutritiva são extrema-
mente comuns na infância e dentre eles destacam-
se a sucção de dedos e de chupeta 1,5,8,9.

O hábito de sucção de chupeta, seguido do de
sucção digital, são os mais freqüentemente associa-
dos à má oclusão 6,10,11. Em decorrência da força
mecânica exercida pelo bico ou pelo dedo atuando
sobre as bases ósseas e dentes, estes hábitos po-
dem interferir no padrão de crescimento e desenvolvi-
mento craniofacial, podendo levar ao desenvolvimen-
to de má oclusão e de alterações nas funções
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estomatognáticas (respiração, mastigação, deglutição
e fala) 9,10,12.

A gravidade das alterações estruturais e funcio-
nais causadas ao sistema estomatognático está re-
lacionada à freqüência, duração e intensidade do há-
bito 10,13, bem como à predisposição individual, condi-
cionada a fatores genéticos 14.

Em geral, quanto mais precoce ocorrer a retirada
do hábito, menor a possibilidade de surgirem altera-
ções oromiofuncionais 15.

Quando os hábitos orais são retirados até por vol-
ta dos três anos de idade, há maior probabilidade de
correção espontânea das possíveis má oclusões de-
correntes destes hábitos 1,10,16. De um modo geral,
até esta idade, os hábitos orais costumam afetar
somente a zona anterior da oclusão e depois de reti-
rado o estímulo, as estruturas orais seguem seu de-
senvolvimento normal 16.

Quando o hábito de sucção não-nutritiva persiste
depois desta idade, costuma produzir deformações
significativas na oclusão dentária 8,10,16, sendo mais
freqüentes a mordida aberta anterior e a mordida cru-
zada posterior 5,14.

Observa-se, portanto, a importância da inter-rela-
ção envolvendo as áreas de Odontologia e
Fonoaudiologia e a necessidade de estudos que tra-
tem do tema e reforcem esta interdisciplinaridade no
tratamento dos hábitos orais deletérios.

O objetivo deste estudo é verificar a freqüência de
má oclusão em crianças em período de dentição
decídua e sua relação com hábitos de sucção não-
nutritiva (sucção digital e/ou de chupeta) e com o tipo
de aleitamento (materno e/ou artificial).

■  MÉTODOS

Participaram do estudo 44 crianças de ambos os
gêneros (27 meninos e 17 meninas), na faixa etária de
três a cinco anos, provenientes do Serviço de Triagem
Odontológica do Posto de Atendimento Médico Rodolpho
Rocco, localizado no município do Rio de Janeiro.

Foram excluídas do estudo crianças na fase de
dentição mista, identificada por meio de exame clíni-
co direto; crianças com histórico anterior ou atual de
tratamento ortodôntico e/ou fonoaudiológico; respira-
dores orais; e crianças com síndromes genéticas e/
ou traumas faciais.

O estudo foi composto por duas etapas: exame
da oclusão dentária e questionário.

O exame da oclusão dentária foi realizado por um
cirurgião-dentista por meio de inspeção clínica, com
auxílio de espátulas e luvas descartáveis. Foi obser-
vado se a criança possuía normoclusão, alteração de
oclusão no sentido látero-lateral (mordida cruzada pos-
terior uni ou bilateral), no sentido vertical (mordida
aberta ou sobremordida) ou no sentido anterior (mor-
dida cruzada anterior ou sobressaliência) 17.

Em seguida, um questionário, elaborado pelas
autoras, foi aplicado aos responsáveis pelas crian-
ças, com a finalidade de obter informações sobre a
presença, duração e freqüência de hábitos de suc-
ção não-nutritiva (sucção digital e sucção de chupe-
ta) e duração do aleitamento materno e/ou aleitamento
artificial (mamadeira).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Centro de Especialização em
Fonoaudiologia Clínica sob n° 050/05.

A análise estatística foi realizada pelo Teste de
Qui-quadrado (X  2) e pelo Teste Exato de Fisher para
comparação dos aspectos de alimentação e hábitos
de sucção não-nutritiva com a presença de má
oclusão. O nível de significância considerado foi de
5% (p< 0,05).

IDENTIFICAÇÃO 
Nome: ______________________________________________________________

Sexo: (   ) M   (   ) F   Idade: _____________   Data de Nascimento: ____ /____/____

Endereço: ____________________________________________________

Entrevistado: _________________________________________________

Grau de parentesco: ____________________________ 

ALIMENTAÇÃO 

Amamentação natural:     (   ) sim       (   ) não 

 Tempo de uso:   (   ) menos de 3 meses  

                                     (   ) 3 a 6 meses         

                                     (   ) mais de 6 meses 

Mamadeira:     (   ) sim         (   ) bico convencional 

                                              (   ) bico ortodôntico 

                                              (   ) furo aumentado 

                          (   ) não 

Tempo de uso: (   ) menos de 1 ano 

                         (   )de 1 ano a 2 anos e 11meses 

                         (   )de 3 a 5 anos 

HÁBITOS DE SUCÇÃO NÃO-NUTRITIVA 

Sucção digital:     (   ) sim       (   ) não 

 Duração do hábito:   (   ) menos de 1 ano   

                                            (   ) de 1 ano a 2 anos e 11 meses 

                                            (   ) de 3 a 5 anos  

 Freqüência:        (   ) menos de 3 horas por dia 

                                     (   ) de 3 a 6 horas por dia 

                                     (   ) mais de 6 horas por dia   

Chupeta:     (   ) sim     (   ) convencional 

                                     (   ) ortodôntica 

                     (   ) não 

Tempo de uso:    (   ) menos de 1 ano    

                           (   ) de 1 ano a 2 anos e 11 meses  

                           (   ) de 3 a 5 anos 

QUESTIONÁRIO PARA OS RESPONSAVEIS
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Tabela 1 – Distribuição em freqüência absoluta
(n) e percentual das má oclusões

■  RESULTADOS

Das 44 crianças avaliadas, 22 (50%) apresenta-
ram má oclusão. Dentre elas, a mordida aberta an-
terior foi a mais freqüente (63,6%) (Tabela 1).

Em relação à alimentação, observou-se que 24
crianças (55,8%) foram amamentadas no seio por
um período superior a seis meses. Somente uma
criança (2,3%) não recebeu aleitamento materno. No
que se refere à alimentação na mamadeira, obser-
vou-se que 19 crianças (52,8%) a utilizaram por um
período superior a três anos e oito crianças (18,2%)
nunca lançaram mão desse recurso (Tabela 2).

Quanto aos hábitos de sucção não-nutritiva, cons-
tatou-se que 31 crianças (70,5%) apresentaram, pelo
menos, um tipo de hábito. Dentre os hábitos questi-
onados, o mais freqüente foi a sucção de chupeta
(59,1%). Das crianças que fizeram uso de chupeta,
13 (50%) a utilizaram por um período superior a três
anos. Somente quatro crianças (15,4%) utilizaram a
chupeta por um período inferior a um ano (Tabela 3).

Houve relação significante entre o hábito de suc-
ção de chupeta e a má oclusão (p=0,002). Verificou-
se que das 22 crianças que apresentaram má-oclusão,
18 (81,8%) fizeram uso de chupeta (Tabela 4).

A relação entre tempo de uso de chupeta e má
oclusão também foi estatisticamente significante
(p=0,015). Das crianças que apresentaram má oclusão
e hábito de sucção de chupeta (n=18), 12 (66,7%) a
utilizaram por mais de três anos (Tabela 4).

Não foi possível realizar a análise estatística para
a freqüência do hábito de sucção de chupeta devido
à baixa freqüência observada de casos com seis ou
menos horas/dia de uso (n=3).

Observou-se que das 21 crianças que apresen-
taram má oclusão e utilizaram mamadeira, 13
(61,9%) a utilizaram por um período superior a três
anos. No entanto, não houve significância estatísti-
ca, possivelmente devido ao número reduzido da
amostra (Tabela 4).

No que se refere ao aleitamento materno,
constatou-se relação significante entre o tempo
de amamentação e a má oclusão (p=0,0001). Ve-
rificou-se que das 15 crianças que foram ama-
mentadas no seio e apresentaram má-oclusão,
13 (71,4%) foram amamentadas por um período
inferior a seis meses (Tabela 4).

Não foi possível realizar a análise estatística para
a sucção digital devido à baixa freqüência observada
de casos (n=5).

Avaliando a relação entre mordida aberta ante-
rior e hábitos de sucção não-nutritiva, observou-se
relação significante entre o tempo de uso da chu-
peta e a mordida aberta anterior (p=0,005). Os re-
sultados indicaram que das 11 crianças que fize-
ram uso de chupeta e apresentaram mordida aberta
anterior, nove (81,8%) a utilizaram por um período

superior a três anos (Tabela 5).
Não houve relação significante, ao nível de

5%, entre o hábito de sucção de chupeta e a
mordida aberta anterior (p=0,073). Contudo,
pode-se dizer que existe uma maior tendência
do grupo com mordida aberta anterior em apre-
sentar hábito de sucção de chupeta (78,6%),
do que o grupo sem mordida aberta anterior
(50%) (Tabela 5).

Houve relação significante entre o tempo de
aleitamento materno e o hábito de sucção de chu-
peta (p=0,002). No grupo de crianças amamenta-
das no seio e com hábito de sucção de chupeta
(n=25), 16 (64%) foram amamentadas por um pe-
ríodo inferior a seis meses (Tabela 6).
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Tabela 2 – Distribuição em freqüência absoluta
(n) e percentual do tipo de aleitamento

< menos que; > mais que; m- meses

Tabela 3 - Distribuição em freqüência absoluta (n)
e percentual dos hábitos de sucção não-nutritiva

Tabela 4 - Associação estatística entre hábito de chupeta e tempo de amamentação e mamadeira e
presença ou ausência de má oclusão

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

< menos que; > mais que; m- meses; h / dia-horas por dia
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Tabela 5 - Associação estatística entre hábito de chupeta e tempo de amamentação e mamadeira e
presença ou ausência de mordida aberta anterior

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

Tabela 6 - Associação estatística entre tempo de amamentação e presença ou não do hábito de chupeta

< menos ou igual a; > mais que; m – meses; n – frequência absoluta
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■  DISCUSSÃO

Os hábitos de sucção não-nutritiva têm sido obje-
to de estudo pelo fato de serem bastante freqüentes
na infância e pelos prejuízos que podem causar ao
sistema estomatognático.

Os resultados encontrados apontam a sucção de
chupeta como sendo o hábito de sucção não-nutriti-
va mais freqüente na população estudada, corrobo-
rando com os achados da literatura

 5,10,18.
O hábito de sucção de chupeta, assim como o de

sucção digital, costuma produzir um desequilíbrio das
forças naturais que atuam na cavidade oral, podendo
interferir no padrão de crescimento e desenvolvimen-
to craniofacial e levar ao desenvolvimento de altera-
ções na oclusão dentária e nas funções orais 

5,15.
Esses achados concordam com os resultados

obtidos, uma vez que a presença de má oclusão foi
significantemente maior no grupo de crianças que fi-
zeram uso de chupeta do que no grupo que não apre-
sentava esse hábito.

Na amostra estudada, não foi possível estabele-
cer associação entre o hábito de sucção digital e a
má oclusão, devido ao pequeno número de crianças
com este hábito (n=5), fato este também verificado
em outro estudo 

5.
O tempo de duração do hábito de sucção não-

nutritiva também é um fator relevante no estabeleci-
mento da má-oclusão. Observou-se que a presença
de má oclusão foi significantemente maior no grupo
de crianças que fizeram uso de chupeta por mais de
três anos. Estes achados são concordantes com
outros estudos que afirmam que quando a sucção de
chupeta persiste por mais de três anos, costuma pro-
duzir deformações significativas na oclusão dentária
19,20. Assim, quanto mais cedo ocorrer a retirada dos
hábitos orais deletérios, menor será a possibilidade
de surgirem alterações oromiofuncionais.

O presente estudo demonstrou ser alta a freqüên-
cia de má oclusões nas crianças em período de den-
tição decídua (50%). Os resultados mostraram ainda
que a mordida aberta anterior foi o tipo de má oclusão
mais observado, concordando com os achados da
literatura 10,12.

Alguns estudos afirmam que as mordidas aberta
anterior e cruzada posterior são as má oclusões mais
freqüentes na infância 

5,21 . Outro estudo demonstrou
que as alterações oclusais anteriores são mais sig-
nificativas do que as posteriores quando analisada a
associação de hábitos orais deletérios com a má
oclusão 18.

A mordida aberta anterior está freqüentemente
associada ao hábito de sucção de chupeta 13,19,20. Uma
pesquisa demonstrou que a mordida aberta anterior
esteve presente em 80% das crianças que apresen-
taram hábito de sucção de chupeta 22. No entanto,
nos resultados obtidos na presente amostra foi

verificada apenas uma maior tendência do grupo com
mordida aberta anterior apresentar hábito de sucção
de chupeta do que o grupo sem mordida aberta.

 Evidenciou-se haver associação significante en-
tre o tempo de uso de chupeta e a mordida aberta
anterior. A presença de mordida aberta anterior foi
significantemente maior no grupo de crianças que
utilizou chupeta por mais de três anos, corroborando
com os achados de outros estudos que afirmam que
quanto maior o tempo de uso de chupeta, maior a
incidência de mordida aberta anterior 8,10,13,15,23 

.
Em muitos trabalhos têm sido destacados os efei-

tos benéficos da amamentação natural, dentre eles
sobre o crescimento e desenvolvimento dos compo-
nentes do sistema estomatognático 1,4. Ao nascer, o
bebê apresenta uma retrusão mandibular fisiológica
que vai sendo corrigida com o estímulo oferecido pela
amamentação natural. São os movimentos de orde-
nha que anteriorizam a mandíbula, estimulando seu
crescimento, de tal forma, que a oclusão normal ocor-
ra na época da erupção da dentição decídua 4,24.

Os benefícios da amamentação natural sobre a
oclusão dentária também foram observados no estu-
do quando avaliada a associação entre o tempo de
aleitamento materno e presença de má-oclusão. Os
achados mostraram que a incidência de má oclusão
foi significantemente maior no grupo que foi amamen-
tado no peito por menos de seis meses, estando de
acordo com outra pesquisa 24.

O hábito de sucção de chupeta foi mais freqüente
nas crianças que foram amamentadas no peito por
um período inferior a seis meses, observando-se re-
lação significante entre o tempo de amamentação e
o uso da chupeta. Esse resultado concorda com os
achados da literatura que afirmam que o hábito de
sucção de chupeta se inicia a partir da necessidade
de sucção que não foi saciada pelo aleitamento arti-
ficial 

5,6,20,24.

■  CONCLUSÃO

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

·Crianças com menor tempo de aleitamento ma-
terno desenvolvem, com maior freqüência, o hábito
de sucção de chupeta;

·Crianças com tempo de aleitamento materno in-
ferior a seis meses desenvolvem, com maior freqüên-
cia, má oclusões;

·A sucção de chupeta foi o hábito de sucção não-
nutritiva mais freqüente nas crianças avaliadas;

·O hábito de sucção de chupeta está fortemente
associado ao aparecimento da má-oclusão;

·O uso prolongado da chupeta (mais de três anos)
está 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 a long period of time, was the most important factor associated with the appearance of malocclusions.

KEYWORDS: Habits; Malocclusion; Dentition, Primary
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Particularities of voice techniques of high-pitched sounds:
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RESUMO

Objetivo: descrever achados relacionados à utilização dos sons hiperagudos na prática clínica, à
anatomofisiologia de sua produção e seus efeitos no trato vocal, e às indicações e contra-indicações
da técnica para os distúrbios e o aperfeiçoamento da voz. Métodos: foi realizada uma revisão crítica
de literatura, utilizando-se livros, teses, dissertações, monografias, como também material da Internet,
onde foram pesquisados artigos publicados pelo LILACS, BIREME, PUBMED e MEDLINE. Resultados:
foram encontrados relatos de mudanças significativas no trato vocal durante a produção do som
hiperagudo, como o relaxamento do músculo tireoaritenóideo (TA), a contração do músculo
cricoaritenóideo (CT), equilíbrio da emissão em registro modal, e aumento da resistência vocal, podendo
ser usado, com efetividade, em casos de disfonia vestibular, disfonia hipercinética, edema de Reinke,
entre outros. Conclusão: O conhecimento e a atualização do uso dessa técnica mostrou evidências
positivas sobre sua eficácia nas intervenções realizadas pelos profissionais fonoaudiólogos e reforçam
o valor e a efetividade do atendimento, permitindo um rendimento máximo e longevidade da voz.

DESCRITORES: Fonação; Distúrbios da Voz; Fonoaudiologia

■   INTRODUÇÃO

A Fonoaudiologia é a ciência que estuda, previne
e intervém nos distúrbios da comunicação humana
do indivíduo, em qualquer idade.

A voz é um instrumento de comunicação utilizado
pelo ser humano com o intuito de transmitir informa-
ções e revelar tanto características biológicas quanto
psicológicas. Muitas vezes, a voz pode informar as con-
dições de saúde, gênero, idade, estado emocional, e
até traços da personalidade de cada indivíduo 1,2.

Os estudos científicos sobre a reabilitação vocal
surgiram na década de 30, mas apenas recentemen-
te houve um aumento dos estudos nessa área, pos-
sibilitando, assim, maior conhecimento científico so-
bre as abordagens de terapia vocal 1.

A atuação da Fonoaudiologia nas alterações vo-
cais abrange o aprimoramento vocal norteando o tra-
balho especialmente com profissionais da voz 3-8, rea-
bilitação vocal que centraliza o trabalho vocal com o
intuito de retornar o padrão próximo à normalidade 9-14,
e até mesmo as adaptações vocais nos casos de
ressecções parciais ou totais da laringe 15-18. Em to-
dos esses casos, profissionais que integram a equipe
interdisciplinar (médicos, psicólogos, fonoaudiólogos)
têm desenvolvido pesquisas em todo o mundo com o
intuito de compreender queixas, incidência, causas,
impacto na qualidade de vida e a aplicabilidade de téc-
nicas vocais visando obter a melhor forma de comuni-
cação a esses indivíduos.

As técnicas vocais são usadas como instrumen-
tos terapêuticos, modificando, otimizando ou adap-
tando o padrão de voz, visando atingir o melhor pa-
drão vocal para o paciente disfônico.

Embora não existam muitos estudos sobre a efi-
cácia e a efetividade da utilização de técnicas vocais
na prática fonoaudiológica, em conseqüência da de-
pendência de inúmeras variáveis relacionadas ao pa-
ciente, ao clínico, e às técnicas em si, para a obten-
ção de resultados fidedignos, sabe-se que as mes-
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mas têm um papel importante no processo de reabi-
litação do indivíduo 3.

Os sons facilitadores, ou sons de apoio da emis-
são, visam ao melhor equilíbrio funcional da produ-
ção vocal, agindo de modo direto na fonte glótica, por
isso, são muito utilizados no tratamento das disfonias,
visto que, na maioria dos casos, a obtenção de resul-
tados é imediata 1,3,19,20.

Apesar de a produção dos sons facilitadores favo-
recer o equilíbrio funcional da produção vocal, tanto
nos quadros hipercinéticos, quanto nos hipocinéticos,
sua aplicação não é universal. Em função disso, a
produção das técnicas deve ser monitorada de ma-
neira cuidadosa, pois a produção inadequada das
mesmas, além de comprometer a eficácia do trata-
mento, pode prejudicar, ainda mais, a saúde vocal.
As principais técnicas de sons facilitadores são: a
técnica dos sons nasais, fricativos, vibrantes,
plosivos, basais, e hiperagudos 3,19.

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

O termo “registro vocal” deriva dos instrumentos
musicais. Em relação à voz humana, o registro é con-
siderado um evento laríngeo, que se refere aos diver-
sos modos de emitir os sons da tessitura. Assim, as
freqüências de um registro apresentam qualidade vo-
cal quase idêntica, com mesma base fisiológica,
perceptivo-auditiva, acústica e aerodinâmica, ou seja,
sons de um mesmo registro apresentam um caráter
uniforme de emissão que permite distingui-los de sons
de outros registros 1,20,21. Os três principais registros
são: basal; modal, que se subdivide nos subregistros
de peito, misto e cabeça; e registro elevado, que se
subdivide em falsete e flauta 1,2,20-23.

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

A partir do que foi exposto, verifica-se a necessi-
dade de compilar, e comentar os escassos achados
bibliográficos da literatura científica a respeito dos
sons hiperagudos, e sua aplicabilidade clínica e
diagnóstica.

Desta forma, o presente trabalho visa sintetizar a
anatomofisiologia do som hiperagudo, descrever suas
aplicabilidades clínicas, levantar as restrições ao uso
excessivo desse e verificar sua eficácia por meio de
uma revisão crítica da literatura.

■  MÉTODOS

Realizou-se revisão de literatura, especificamen-
te de autores que descrevem o uso do som hiperagudo
na prática fonoaudiológica e médica, em livros, te-
ses, dissertações, monografias, e material da Internet,
onde foram pesquisados artigos publicados pelo
LILACS, BIREME, PUBMED e MEDLINE, não se

estabelecendo um intervalo de tempo limite para pes-
quisa. Foram destacados os estudos relevantes para
o tópico em questão, e os achados da literatura fo-
ram apresentados e posteriormente discutidos em
relação à atuação fonoaudiológica referentes às ques-
tões de voz.

■  RESULTADOS

Fisiologicamente, o som hiperagudo é produzido
por meio do relaxamento dos músculos
tireoaritenóideos (TA), responsáveis pela produção
mais equilibrada em registro modal, e pela maior con-
tração do músculo cricoaritenóideo (CT). A laringe
apresenta posicionamento mais baixo e anteriorizado,
que ocorre em conseqüência da inclinação que a
cartilagem tireóidea faz sobre a cartilagem cricóidea
(movimento de báscula) 1,2,3,19,21.

A emissão em falsete ou em hiperagudo ocorre
pela hiperatividade do músculo CT, pelo quase total
relaxamento do músculo TA e por uma discreta redu-
ção da atividade dos músculos cricoaritenóideo late-
ral (CAL) e ariaritenóideo (AA), ocasionando a confi-
guração de uma fenda paralela 20.

 Um estudo pesquisou a faixa de freqüência em
registro modal, basal, e elevado em um grupo de 12
homens e 11 mulheres e encontraram os seguintes
resultados: no registro basal, o grupo masculino apre-
sentou freqüências de 7 a 78 Hz e no grupo feminino
observou-se freqüências entre 2 e 78 Hz; no registro
modal, o grupo masculino apresentou freqüências de
71 a 561 Hz, enquanto o grupo feminino apresentou
freqüências de 122 a 798 Hz, e por fim, no registro
elevado, as freqüências foram de 156 a 795 Hz para o
grupo masculino e 210 a 1929 Hz para o grupo femi-
nino. Os autores concluíram que o som hiperagudo
pode ser considerado como o registro que apresenta
as freqüências mais altas da tessitura vocal 23.

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 fonação
suficientemente distinta em relação aos registros
modais utilizados na fala habitual e constitui uma
categoria diferente, em que são observadas emissões
débeis e leves. O sub-registro de flauta é de ocorrên-
cia muito rara, com configuração glótica não bem
definida, mas acredita-se que ocorra uma transfor-
mação global da laringe, que passa a funcionar como
um apito, gerando sons semelhantes a silvos de pás-
saros com produção praticamente passiva 1,2,20-25.

Durante a produção da voz em registro de falsete,
somente uma pequena porção da borda das pregas
vocais vibra, resultando em uma diminuição da ex-
cursão lateral da onda mucosa. A voz resultante apre-
senta característica aguda, de intensidade débil e
extensão reduzida

 1,20-22,24-26.
Em um trabalho, foram pesquisadas as caracte-
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rísticas da configuração glótica em dois registros vo-
cais, em indivíduos normais adultos, sendo quatro do
gênero masculino e quatro do gênero feminino. Os
autores examinaram as mudanças da configuração
glótica e aerodinâmica na passagem de registro
modal para falsete, usando, simultaneamente, a gra-
vação da nasofibroscopia e sinais aerodinâmicos. Os
resultados obtidos mostraram um fechamento glótico
incompleto nas imagens da maioria dos sujeitos e
também confirmam existir uma relação entre o grau
da fenda glótica e o escape aéreo transglótico duran-
te a mudança de registro vocal 27.

Foram investigados o mecanismo laríngeo e o si-
nal acústico durante o glissando e, em particular, o
comprimento glótico, área glótica máxima e amplitu-
de vibratória, durante o glissando de um homem adul-
to saudável. Um sistema de alta velocidade de
endoscopia, combinado com um aparelho de proje-
ção a laser, foi usado para a obtenção de dados quan-
titativos de ambos domínios, tempo e espaço. A fre-
qüência fundamental e o nível de pressão sonora ob-
tidos na gravação foram comparados ao comprimen-
to das pregas vocais e à área glótica obtida nas gra-
vações de alta velocidade 25.

Os resultados foram utilizados para a interpreta-
ção dos mecanismos de fonação durante o glissando
por meio dos parâmetros laríngeos e acústicos. A tran-
sição do registro de peito para falsete foi identificada
pela ausência de contato entre as pregas vocais. O
início do registro de falsete foi observado em 160 Hz.
Embora a freqüência fundamental das pregas vocais
tenha aumentado linearmente até o ponto de transi-
ção (zona de passagem), o nível de pressão sonora
caiu. Esses dados representam a primeira descrição
e interpretação quantitativa do glissando baseado em
propriedades vocais em movimentação laríngea. As-
sim, embora a transição do registro peito-falsete seja
um tanto suave para a movimentação laríngea e o pitch
vocal, uma súbita queda da intensidade foi observada.

Outra pesquisa estudou as características da pas-
sagem entre o registro de peito e falsete, em seis
mulheres e cinco homens, cantores treinados, por
meio da avaliação da freqüência fundamental, ampli-
tude da área de contato entre as pregas vocais e
cociente de fechamento glótico. Os resultados preli-
minares mostraram um padrão diferenciado no que
se refere ao gênero, pois nas vozes femininas foi en-
contrada uma pequena característica da zona de pas-
sagem e uma menor diversidade individual em rela-
ção às vozes masculinas 28.

É referido na literatura que, embora o registro ele-
vado de falsete seja um modo normal de vibração,
seu uso habitual é considerado como um uso incor-
reto. A voz em falsete pode aparecer na puberfonia,
em casos compensatórios de paralisia de prega vo-
cal, falsete paralítico, disfonia espasmódica, casos
psicogênicos e falsete de conversão 1,2,26,29.

Na terapia vocal, a escolha do som a ser utilizada
pelo paciente, para a produção do som hiperagudo,
depende da facilidade do mesmo. O exercício pode
ser empregado nas técnicas de vibração ou sons
nasais, vogais, fricativas e seqüências 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 contínuo, e acrescentar uma emissão
hiperaguda, contínua, mantendo-se grande fluxo de
ar e os lábios no gesto de sopro 1,19,23.

No que se refere aos resultados da técnica estu-
dada, o som hiperagudo proporciona relaxamento
do músculo TA, contração do músculo CT, equilíbrio
da emissão no registro modal, aumento da resistên-
cia vocal, e mobilização da borda das pregas vocais
1-3,19,21,24.

Suas principais aplicações são na intervenção das
disfonias de natureza hipercinética, especialmente
quando ocorre a interferência de pregas vestibulares,
vibrantes ou não, à fonação, compressão laríngea
ântero-posterior, e em quadros psicogênicos. 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 fonação
inspiratória, em casos de paralisia de pregas vocais,
puberfonias e aquecimento vocal

 1,2,19,21,24,30,31.

■   DISCUSSÃO

Como o som hiperagudo é o relaxamento dos
músculos tireoaritenoídeos (TA) e a contração do
músculo cricoaritenóideo (CT) este movimento favo-
rece um estiramento adicional das pregas vocais,
ocasionando uma fenda paralela fisiológica 1-3,19,20.

Essa fenda paralela, em toda extensão, em cará-
ter fisiológico, pode ser observada no exame
laringológico, no qual a primeira emissão solicitada
pelo médico é em som hiperagudo. Essa configura-
ção ocorre pelo mecanismo fisiológico explicado an-
teriormente de basculação das cartilagens, com con-
seqüente exposição da laringe ao exame, ou seja,
uma melhor visualização das estruturas. É importan-
te salientar que o diagnóstico é sempre realizado por
meio da emissão em registro modal, que é a utiliza-
da pelo indivíduo habitualmente em sua fala 1-3,19,21,25,32.

Esses dados concordam com um estudo apre-
sentado, no qual foram investigadas as característi-
cas da configuração glótica e as mudanças aerodi-
nâmicas na transição do registro modal para o regis-
tro de falsete, por meio de nasofibroscopia e sinais
aerodinâmicos em indivíduos do gênero masculino e
feminino normais. Os resultados obtidos mostraram
um fechamento glótico incompleto nas imagens da
maioria dos sujeitos. Esse fechamento não é, ne-
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cessariamente, uma condição patológica e pode ser
considerado como uma variação normal durante a
fonação em altas freqüências em ambos os gêneros
em registro modal cabeça, bem como em registro de
falsete. Esses resultados também confirmam a rela-
ção entre o grau da fenda glótica e o escape aéreo
transglótico e deve ser considerada como um critério
de julgamento para o grau de fechamento glótico 27.

Por meio da revisão de literatura realizada, foi pos-
sível também observar a existência de uma menor ati-
vação da musculatura intrínseca da laringe durante a
fonação em falsete, se comparada ao registro modal.
A diferença entre os dois registros pode refletir diferen-
ças na atividade adutora das pregas vocais. Um fator
importante salientado é que a tensão de estiramento
que o músculo CT exerce sobre as pregas vocais, re-
sulta em um pitch agudo no falsete, mas não no regis-
tro modal. O aumento da tensão de estiramento, em
combinação com a diminuição da contração do mús-
culo TA, resulta no afilamento das pregas vocais, o
que é característico da fonação em falsete.

Do mesmo modo, a ação do músculo CT mostra,
durante a laringoestroboscopia, as pregas vocais
muito delgadas, mínima superfície de contato, ape-
nas no terço anterior, com vibrações restritas a essa
região, havendo sempre presença de fenda anterior,
ou seja, não se observa coaptação completa. Evi-
dentemente, a corrente de ar transglótica, embora
reduzida, está sempre presente, o que por vezes re-
flete-se numa emissão levemente soprosa 20, o que
condiz com alguns estudos 1,2,20,21,24-26,33.

A aproximação das pregas vocais com firme
adução, na produção em falsete, promove, na porção
cartilagínea posterior, uma adução de modo tão firme
que pouca ou nenhuma vibração posterior ocorre,
enquanto a porção anterior vibra rapidamente. As por-
ções laterais do músculo TA não vibram ativamente
para produzir a voz de falsete. A onda mucosa é con-
finada à margem medial das pregas vocais. A ampli-
tude e altura da onda mucosa são, gradualmente,
reduzidas na produção do falsete. O segmento vocal
interno do músculo TA está extremamente estirado
ao longo do ligamento vocal 1,2,20,21,24-26.

Quanto ao aspecto dos registros vocais, o som
hiperagudo representa as freqüências mais altas da
tessitura vocal, sendo 156 a 795 Hz para homens e
210 a 1929 Hz para mulheres 23.  Pode-se emitir sons
em registro de falsete de 160 a 800 Hz 1,20. Isso ocor-
re devido à vibração de uma pequena porção da bor-
da das pregas vocais, de forma tensa, proporcionan-
do assim uma voz resultante aguda, de intensidade
débil e extensão reduzida, o que vai ao encontro das
afirmações de outros autores 1,20-22,24-26.

Um estudo sugere que a transição do registro de
peito e falsete foi identificada pela ausência de con-
tato entre as pregas vocais. O início do registro de
falsete foi observado em 160 Hz 25, concordando com

as afirmações de outras pesquisas 1,20. Embora a fre-
qüência fundamental das pregas vocais tenha aumen-
tado linearmente até o ponto de transição (zona de
passagem), o nível de pressão sonora caiu. Assim,
embora a transição do registro peito-falsete ser um
tanto suave para a movimentação laríngea e o pitch
vocal, uma súbita queda da intensidade foi observa-
da. Resultados similares foram observados, porém,
foram encontradas diversidades quanto às caracte-
rísticas da passagem de registro, entre os sujeitos e
entre os gêneros 28. Isso poderia ser atribuído a fato-
res relacionados às habilidades individuais e carac-
terísticas anatômicas e fisiológicas como o tamanho
da laringe e volume da musculatura intrínseca.

A produção cômoda dos sons hiperagudos é, usu-
almente, produzida por um alongamento das pregas
vocais, diminuindo sua massa. Portanto, não pode
ser obtida durante a fonação vestibular, sendo utiliza-
da com efetividade na eliminação da fonação
ventricular. O mesmo princípio pode ser aplicado nos
casos de compressão laríngea ântero-posterior, e em
quadros psicogênicos, nos quais o uso de freqüência
aguda pode ser suficiente para restaurar a função
fonatória normal

 1,2,20,21,24.
A técnica do som hiperagudo é utilizada na inter-

venção das disfonias de natureza hipercinética, espe-
cialmente quando ocorre a interferência de pregas ves-
tibulares, vibrantes ou não, à fonação

 1,2,20,21,25. Esses
achados são comprovados nos casos clínicos, apre-
sentados por alguns autores, que obtiveram resulta-
dos satisfatórios nesses tipos de disfonia. Eles utili-
zaram a técnica com o objetivo de afastar as bandas
ventriculares durante a fonação, equilibrar a emissão
em registro modal, buscar o relaxamento do músculo
TA, e a contração do músculo CT 34-36. Já outros auto-
res não obtiveram melhoras satisfatórias 37. O que se
pode pensar, é  que, apesar de os sons hiperagudos
terem indicações claras na literatura, em alguns pou-
cos casos eles podem não ser efetivos nos processos
de reabilitação, visto que estão inter-relacionados com
a própria prática clínica e as respostas individuais do
paciente

 1,3,19,21.
A produção do som hiperagudo pode ser associa-

da ao recurso de fonação inspiratória. Essa técnica
vem obtendo resultados satisfatórios em casos de
edema de Reinke acentuados, nos quais observa-se
freqüência fundamental abaixo da faixa da normalida-
de feminina e pitch grave, visto que tais pacientes
têm dificuldades na emissão hiperaguda pela resis-
tência da massa do edema. Assim, a fonação
inspiratória funciona como um facilitador e o som
hiperagudo beneficia tais pacientes pelo estiramento
adicional das pregas vocais, proporcionando o equilí-
brio da emissão em registro modal, o relaxamento do
músculo TA, e a contração do músculo CT 1,3,30.

O som hiperagudo tem indicações na literatura
como técnica de aquecimento vocal fisiológico. A téc-
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nica beneficia os profissionais da voz, porque permi-
te às pregas vocais maior flexibilidade de alongamento
e encurtamento durante as variações de freqüência;
deixa a mucosa mais solta, propiciando maior habili-
dade ondulatória; e em conseqüência, reúne melho-
res condições gerais de produção vocal 1,3,19,29.

Quanto à terapia da disfonia espasmódica de
adução, verificou-se que vários autores propõem a
utilização da elevação da freqüência fundamental, fre-
qüência fundamental aguda, emissões débeis, e voz
leve, para a diminuição dos espasmos à vocalização
2,24,37,39-42. Essa prática é utilizada, provavelmente, pelo
fato de que a inervação da musculatura adutora da
laringe (nervo laríngeo recorrente), aquela que sofre
os espasmos, é diferente da inervação do músculo
tensor para agudos (nervo laríngeo superior). Assim o
falsete, em geral, está livre dos espasmos, até mes-
mo em alguns casos mais severos de disfonia es-
pasmódica de adução. Nesta última, observou-se
emissões em falsete com um traçado acústico mais
regular e estável do que as emissões em outros re-
gistros 43.

Porém, os autores anteriormente citados acredi-
tam que, nesses casos, além do som hiperagudo,
faz-se necessária a adoção de outras estratégias,
como o uso da toxina botulínica para amenizar os
espasmos, visando a melhor comunicação e qualida-
de de vida do indivíduo.

Alguns autores indicam o som hiperagudo para
casos de paralisias de prega vocal, melhorando a
coaptação glótica e, conseqüentemente, a recupera-
ção vocal e funcional da laringe 1,3,19,21,26,31. Isto prova-
velmente ocorreu devido ao fato de que, na agudização,
há estiramento da prega vocal paralisada, pela pre-
servação do nervo laríngeo superior que mantém a
ação do músculo CT. Assim, o uso da técnica pro-
porciona a mobilização do músculo CT e da borda da
mucosa das pregas vocais, aumentando a área vocal
dinâmica, adaptando a voz em pitch mais agudo e
adequado para a fala espontânea 1,19.

Contudo, não se sabe se todos os pacientes com
paralisia de prega vocal têm essa capacidade de
melhora da voz utilizando-se do falsete. Essas afir-
mações podem ser reforçadas com o caso de uma
paciente com paralisia de prega vocal direita, em po-
sição paramediana, que apresentava registro elevado
predominantemente, grande incoordenação
pneumofonoarticulatória e fadiga vocal intensa, apre-
sentado por uma das pesquisas 44. A terapia
fonoaudiológica baseou-se em exercícios propostos
na literatura para instalar o registro modal. Assim, a
voz da paciente apresentou uma qualidade rouco-
soprosa, com intensidade diminuída, mas aceita pela
paciente e pela sociedade.

É sugerido o uso do som hiperagudo com o intuito
de elevar a freqüência fundamental em casos de voz
de transexuais. A técnica mostrou-se efetiva na apre-

sentação de um caso dos autores supracitados, no
qual se pode observar diminuição da loudness e eleva-
ção da freqüência fundamental, tornando a voz mais
feminina. Juntamente com a técnica, foram trabalha-
dos os padrões de modulação e entonação para um
melhor equilíbrio corpo-mente e integração social 45.

No entanto, pesquisadores afirmam que, nesses
casos, somente a elevação da freqüência fundamen-
tal não garante a percepção da voz como feminina,
com isso faz-se necessário trabalhar os aspectos
supra-segmentais na fala encadeada, o vocabulário,
e as manifestações fonatórias não-verbais, como os
gestos 19,45-48.

No que se refere à disfagia, o uso do som
hiperagudo associado a escalas, promove uma movi-
mentação vertical da laringe e, essa movimentação,
principalmente a elevação, é fisiologicamente seme-
lhante ao processo de deglutição. Ainda, a fonação
aguda promove a tração do conjunto hióideo-laríngeo,
fechamento do esfíncter velofaríngeo, e aproximação
das pregas vocais 

49. Essas afirmações puderam ser
comprovadas na dinâmica da deglutição de três indi-
víduos portadores de disfagia orofaríngea neurogênica,
por acidente vascular encefálico isquêmico que fo-
ram submetidos a um programa terapêutico com exer-
cícios vocais, dentre eles, exercícios com sons agu-
dos (sustentação dos sons /i/ e /z/, emissão do som
/i/ intermitente, e bocejo suspiro associados à emis-
são do som /i/ agudo), e passaram de alimentação
via sonda para via oral, com segurança 50.

■  CONCLUSÃO

Com base na literatura consultada, pôde-se con-
cluir que o som hiperagudo promove relaxamento do
músculo tiroaritenóideo, contração do músculo
cricotireóideo, equilíbrio da emissão em registro
modal, aumento da resistência vocal, diminuição de
edema, mobilização da borda da mucosa das pregas
vocais, restauração da função fonatória, afastamento
de bandas vestibulares à fonação, adaptação da voz
em pitch mais agudo e trofismo muscular.

Além disso, verificou-se que a produção dos sons
hiperagudos pode ser usada, com efetividade, em
casos de disfonia vestibular, puberfonia, disfonia
hipercinética, edema de Reinke, paralisia de prega
vocal, disfonia espasmódica adutora, como coadju-
vante na eficiência dos esfíncteres envolvidos na
deglutição, em quadros psicogênicos, na adequação
da voz de transexuais, e no aquecimento vocal.

A literatura também mostrou que essa técnica
deve ser utilizada com cautela, pois, em alguns indi-
víduos pode causar ainda mais desequilíbrios e ten-
sões, embora em outros casos favoreça o equilíbrio
funcional da produção vocal.

O conhecimento e a atualização do uso dessa
técnica mostra evidências positivas sobre a eficácia
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das intervenções realizadas pelos profissionais
fonoaudiólogos e reforçam o valor e a efetividade do
atendimento, permitindo um rendimento máximo e
longevidade da voz.

Existem poucos estudos que descrevem o com-
portamento laríngeo durante o som hiperagudo, e

muitos destes não fazem uma pesquisa isolada, mas
sim, com uso concomitante de outras técnicas. Para
que essa técnica fonoterapêutica seja utilizada de
forma mais precisa e objetiva, acredita-se que ainda
devem ser realizados estudos que visem comprovar
sua eficácia na prática clínica fonoaudiológica.

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 SUPRESSÃO DAS EMISSÕES OTOACÚSTICAS
TRANSITÓRIAS EM MULHERES COM AUDIÇÃO NORMAL

Suppression of transient evoked otoacoustic

emissions, in women with normal hearing

Ana Paula Perez (1), Maria Isabel Kós (2), Silvana Frota (3)

RESUMO

Objetivo: estudar os efeitos da estimulação contralateral com ruído branco, sobre as emissões
otoacústicas transitórias. Métodos: o estudo utilizou 29 mulheres (idades entre 20-45 anos), sem
história pregressa de patologia auditiva e com exame audiométrico dentro da normalidade (audição
<20 dB entre 250 e 8000Hz na audiometria com tom puro). Timpanometria com curvas tipo A e presença
de reflexos acústicos contralaterais bilateralmente. As emissões otoacústicas transitórias foram
captadas utilizando o aparelho Navigator Pro, da Bio-logic e o estímulo contralateral foi apresentado a
50dBWN. Resultados: os resultados revelaram diferença significativa (p=0,0001 na OD e p=0,029 na
OE) na supressão contralateral das emissões otoacústicas transitórias, principalmente na média das
freqüências 1.3-3.5kHz. A supressão das emissões otoacústicas foi menor para a orelha esquerda do
que para a orelha direita, com diferença estatisticamente significante somente nas freqüências 2.0kHz
(p=0,026) e 4.0kHz (p=0,046).  Conclusão: a supressão da resposta ocorrida devido à presença de
ruído branco contralateral confirmou resultados já encontrados na literatura, indicando boa atividade
da via olivococlear do sistema auditivo.

DESCRITORES: Emissões Otoacústicas Espontâneas; Vias Auditivas; Estimulação Acústica; Mulheres

■   INTRODUÇÃO

As emissões otoacústicas (EOA) são sons de-
tectados no meato acústico externo, produzidos na
cóclea, sendo especificamente o registro da mobili-
dade e da habilidade mecânica das células ciliadas
externas 1-3. Os movimentos das células ciliadas ex-
ternas podem ser espontâneos (na ausência de estí-
mulo acústico) ou evocados (em resposta a um estí-
mulo acústico) 

1,4,5.
A cóclea não só recebe energia acústica de uma

maneira passiva, mas também amplifica ativamente
certos sons 1,6. O mecanismo passivo é acionado por

(1)   Fonoaudióloga, Professora Substituta do Curso de
Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro;
Pós-graduada em Audiologia.

(2)   Fonoaudióloga, Professora Assistente do Curso de
Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro;
Mestre em Fonoaudiologia pela Universidade Veiga de
Almeida.

(3)  Fonoaudióloga, Professora Adjunta do Curso de
Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro;
Doutora em Ciência dos Distúrbios da Comunicação Humana
pela Universidade Federal de São Paulo.

sons intensos, movendo diretamente os estereocílios
das células ciliadas internas e o mecanismo ativo é
acionado por sons de fraca intensidade, quando a
energia sonora é insuficiente para movimentar direta-
mente as células ciliadas internas, provocando a
movimentação dos estereocílios das células ciliadas
externas 4,7.

O processo eletrobiomecânico ativo coclear, em-
bora não funcione como receptores cocleares, tem
capacidade de contração rápida e lenta, funcionando
como efetores cocleares ativos, uma vez que, ao li-
berarem energia mecânica durante as contrações
rápidas, tornam-se responsáveis pelas emissões
otoacústicas 2,6,8.

Este processo é 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 região 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 região medial do complexo
olivar superior até as células ciliadas externas do
órgão de Corti 4,5,9-14.
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A supressão é caracterizada pelo decréscimo da
amplitude, bem como pelo decréscimo de fase dos
picos da emissão. A comparação do teste e re-teste
mostra que os efeitos supressivos são repetitivos e
que a supressão das emissões otoacústicas é útil
clinicamente na avaliação e administração de perdas
auditivas periféricas e centrais 15.

As fibras eferentes mediais podem inibir o fenô-
meno contrátil ativo das células ciliadas externas,
regulando as contrações lentas com atenuação das
contrações rápidas, diminuindo assim, a amplitude
das emissões otoacústicas, quando afetado na pre-
sença de estimulação elétrica, química ou ruído (ipsi,
contra ou binaural) 5,8,9,13,16.

Tendo em vista a importância da avaliação fisioló-
gica do sistema eferente, tanto para fins clínicos como
de pesquisa, o objetivo deste trabalho foi estudar os
efeitos da estimulação contralateral com ruído bran-
co, sobre as emissões otoacústicas transitórias, com-
parando assim, a amplitude de resposta na ausência
e presença de ruído, efeito de supressão, em mulhe-
res adultas com audição normal.

■   MÉTODOS

O estudo foi realizado no Ambulatório de
Audiologia da Universidade Federal do Rio de Janei-
ro, no período 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 informações básicas como nome, idade,
manifestações clínicas associadas, medicamentos
administrados e dados relativos à exposição a ruí-
dos. Utilizou-se como critério de exclusão os indiví-
duos com queixa de zumbido, com uso de medica-
ções ototóxicas e/ou expostos a ruídos. Alguns es-
tudos mostram que indivíduos com zumbido, podem
apresentar audiometria normal e emissões
otoacústicas alteradas, detectando-se assim uma
disfunção coclear 4. Da mesma forma, indivíduos que
fazem uso de medicações ototóxicas e/ou estão ex-
postos a ruídos podem apresentar possíveis
disfunções cocleares ou redução das respostas das
emissões otoacústicas antes mesmo da lesão 17-22.

Em seguida, foi realizada a avaliação de imitância
acústica incluindo a timpanometria e pesquisa do
reflexo acústico contralateral, a fim de verificar a inte-
gridade do conjunto tímpano-ossicular.

Os resultados da timpanometria foram analisados
segundo o padrão de normalidade sugerido por Jerger,
no qual timpanogramas normais são classificados
com curva do tipo A, ou seja, ponto de máxima
admitância em ou próximo à pressão atmosférica
normal, dentro da faixa de 0 a 150 daPa 23.

Foram excluídas da pesquisa, mulheres com a
presença de curvas tipo B ou C, e ausência de refle-

xos acústicos contralaterais, pois a ausência ou a
redução dos níveis de emissão podem ocorrer devido
a alteração no caminho de transmissão da orelha
média e não refletir necessariamente na deficiência
nos geradores cocleares 1. Esta avaliação foi realiza-
da no imitanciômetro da marca interacoustic AZ 7.

Para uma avaliação dos limiares tonais, realizou-
se a audiometria tonal e vocal nas freqüências de
250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz,
6000Hz e 8000Hz, assim como, testes vocais: limiar
de recepção da fala (SRT) e índice de reconhecimen-
to da fala (IRF) para monossílabos.

Foram incluídos na pesquisa somente aqueles que
apresentaram audição dentro da normalidade até 20
dBNA 24, já que estudos comprovam que as emis-
sões otoacústicas transitórias só podem ser
registradas em indivíduos com limiares de no máxi-
mo 30 dBNA 1,4. Para esta testagem, utilizamos o
audiômetro da marca Kamplex-Interacoustics, modelo
CE-10.

As emissões otoacústicas transitórias foram cap-
tadas inicialmente na orelha direita sem ruído branco
contralateral e com ruído, e em seguida, o mesmo
procedimento na orelha esquerda. Para esse estudo
denominou-se de M1 o momento em que as emis-
sões otoacústicas transitórias foram captadas sem
ruído e de M2 o momento em que se introduziu na
orelha contralateral o ruído 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 acústico exter-
no. Na realização das emissões otoacústicas (M1)
teve-se o cuidado de mesmo antes da colocação do
ruído, posicionar o fone para que não houvesse dife-
rença entre as respostas pelo efeito de oclusão 25.

O tipo de estímulo utilizado foi click não linear,
com pulsos regulares de 200µs, de polaridade rare-
feita e freqüência de repetição de estímulos de 47
ciclos/s. A intensidade do estímulo foi de 75 a 80 dB
NPS (três cliques na mesma polaridade e um de po-
laridade oposta), com largura de banda de 6kHz e
janela de análise de 16,6 ms 26.

Foi estabelecido como critério de inclusão (M1)
apenas os indivíduos que obtiveram: valores de
reprodutibilidade maiores que 50% 27-29 e valores de
estabilidade do ajuste da sonda do tom teste em por-
centagem acima de 70% 29. As respostas foram con-
sideradas presentes quando a amplitude mínima foi
igual ou maior que 3 dB para todas as freqüências 30

ou menor que 3 dB em apenas uma das freqüências.
A pesquisa do efeito da supressão das emissões

otoacústicas transitórias foi utilizada com ruído bran-
co transmitido pelo audiômetro interacoustics AD 28,
padrão ANSI - 69, por meio do fone TDH - 39 coxim
MX 41, na intensidade de 50 dB 14.

Foram consideradas respostas positivas (M2) quan-
do houve redução (maior ou igual 0,1dB) da amplitu-
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de de respostas das emissões na presença de ruído
branco contralateral (efeito de supressão presente) e
negativas, quando a redução da amplitude de res-
postas das emissões na presença de ruído branco
contralateral foi negativa ou nula (ausência de efeito
de supressão).

O Comitê de Ética e Pesquisa do Centro de Es-
pecialização em Fonoaudiologia Clínica avaliou e apro-
vou esta pesquisa sob o número 045/05.

A análise estatística foi realizada pelo teste t
de Student para amostras emparelhadas e pelo tes-
te dos postos sinalizados de Wilcoxon para anali-
sar a variação de resposta entre as orelhas (direita
e esquerda), entre os momentos (M1 e M2) e a
diferença na variação (M2-M1) entre as orelhas na
amostra estudada. Foi ut i l izado teste não
paramétrico, pois algumas respostas (freqüência
4.0) não apresentaram distribuição normal (distri-
buição de Gauss), devido a grande dispersão dos
dados. O critério de determinação de significância
adotado foi o nível de 5%.

■   RESULTADOS

A partir da análise descritiva dos dados, os valo-
res correspondentes à amplitude da resposta global
das emissões otoacústicas transitórias, quanto à
média e desvio padrão (DP) por momento, orelha e
freqüência no total da amostra estão apresentados
na Tabela 1.

Analisando a amostra selecionada, observou-se
uma predominância da presença de supressão das
emissões otoacústicas transitórias na maioria das
freqüências estudadas, com resultados mais eleva-
dos na média das freqüências 1.3-3.5kHz, sendo
89,7% na orelha direita (OD) e 79,3% na orelha es-
querda (OE). Houve exceção, somente na freqüência
de 4kHz na orelha esquerda, a qual apresentou 55,2%
de supressão ausente (Tabela 2).

A Tabela 3 ilustra a ocorrência de casos por mag-
nitude do efeito de supressão das emissões
otoacústicas transitórias, segundo as orelhas, na
média das freqüências 1.3-3.5kHz. Assim sendo,
observou-se que houve prevalência das respostas de
supressão das emissões otoacústicas transitórias,
31% e 44,8% respectivamente para as orelhas direi-
ta e esquerda, quando maior ou igual 1,0 dB.

Na análise de uma variação significativa nos ní-
veis de resposta das emissões otoacústicas transi-
tórias entre a orelha direita e esquerda sem ruído (M1),
observou-se que existe variação significativa da ore-
lha direita para a orelha esquerda nas medidas da
freqüência 2.0 kHz (p=0,05) e 4.0kHz (p=0,020). Isto
significa que existe queda significativa nas medidas
dessas freqüências. Não existe diferença significati-
va, ao nível de 5%, entre as orelhas nas demais fre-
qüências do momento M1.

Já quando se analisou os perfis médios da am-
pl i tude da resposta g lobal ,  com o ruído
contralateral (M2) observou-se que existe varia-
ção significativa da OD para a OE na média das
freqüências 1.3-3.5kHz (p=0,036). Isto significa
que existe aumento significativo na OE na medi-
da dessa freqüência. Não existe diferença signi-
ficativa, ao nível de 5%, entre as orelhas nas de-
mais freqüências do momento M2. Devido a es-
tes resultados, as orelhas foram analisadas se-
paradamente.

Ao verificar se existe variação significativa nas
medidas de emissões otoacústicas transitórias en-
tre M1 e M2, em cada orelha, observou-se que na
OD existe variação significativa do M1 para o M2
nas freqüências 1.0kHz (p=0,002), 2.0kHz
(p=0,012), 4.0kHz (p=0,028) e na média das fre-
qüências 1.3-3.5kHz (p=0,0001) (Tabela 4). Isto
significa que existe queda significativa nas medi-
das da OD dessas freqüências, sendo a maior, em
média, na freqüência de 1.0kHz. Não existe dife-
rença significativa entre os momentos nas freqüên-
cias 1.5kHz e 3.0kHz, devido a grande variabilida-
de de resposta (Figura 1).

Já no estudo da OE, observou-se variação sig-
nificativa do M1 para o M2 nas freqüências 3.0kHz
(p=0,016) e na média das freqüências 1.3-3.5kHz
(p=0,029) (Tabela 4). Isto significa, que existe que-
da significativa nas medidas da OE dessas fre-
qüências, sendo a maior, em média, na freqüên-
cia de 3.0kHz. Não existe diferença significativa
entre os momentos nas freqüências 1.0, 1.5, 2.0
e 4.0kHz (Figura 2).

Conforme a apresentação das Figuras 1 e 2, o
ponto correspondente à presença de ruído está sem-
pre abaixo do ponto com ausência do ruído
contralateral, para cada orelha, mesmo que se leve
em consideração o erro padrão, sugerindo a existên-
cia do efeito de supressão na presença de ruído
contralateral.

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

Analisando-se se existe diferença na variação
da supressão (M2-M1) entre as orelhas, observou-
se que existe diferença significativa no delta das
freqüências 2.0kHz (p=0,026) e 4.0kHz (p=0,046).
Isto significa que existe diferença significativa na
variação (M2-M1) dessas freqüências entre as ore-
lhas. A orelha direita apresentou uma queda (M2-
M1) significativamente maior de supressão do que
a orelha esquerda nessas duas freqüências. Não
existe diferença significativa, ao nível de 5%, na
variação (M2-M1) entre as orelhas para as demais
freqüências (Tabela 5).


