


(CLEALL, 1972) confirmou que os efeitos da forma dos arcos dentarios e das
estruturas esqueléticas sdio importantes na dindmica gerada ¢ nas anormalidades de
posicdio e movimentos funcionais da lingua, ldbios, mandibulas e outras estruturas

orofaringeas.

(SUBTELNY & SUBTELNY, 1973) registraram a influéncia do padriio de
posicionamento da lingua na analise de anormalidades e suas influéncias no

desenvolvimento craniofacial.

Segundo (HANSON & COHEN, 1973) haveria grande divergéncia nas teorias
de causa e efeito referentes a protusio da lingua e conseqiiente ma-oclusio. Alguns
autores acreditam que esta determinaria a fungfio de degluticio e fala. Qutros ainda

consideraram que a fungfio da musculatura orofacial modela a forma do arco dentario,
no RB.

Ainda para (MASON & PROFFIT, 1974) o crescimento e desenvolvimento
dos tecidos de origem neural cresceriam de forma estavel, atingindo tamanho
maximo aos 08 anos de idade. A mandibula teria um crescimento mais lento, maximo
entre 08 e 12 anos, influenciado portanto pelo posicionamento da lngua,
anteriorizada, a qual poderia atingir a maxila e alterar todo o processo de

desenvolvimento craniofacial,

Conforme (GARLINER, 1974) haveria inter-relagdo significativa entre os
desequilibrios musculares € ma-oclusdes. Poder-se-ia realizar as terapias funcionais

com o RB, sem omitir um diagndstico com muita possibilidade de identificacio.

A presenca de determinadas mds oclusbes relacionadas com o RB em
decorréncia de obstrugdo nasal, também foi motivo de consideragdes de (LINDER-
ARONSON, 1975) e (ADIMARI, 1975) em seus estudos.

Um outro fator que parece afetar o RB diz respeito & relagiio entre o
posicionamento da lingua anteriorizada e as conseqiiéncias no periodo de crescimento
e desenvolvimento craniofacial, segundo (PROFFIT & MASON, 1975).
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(HANDELMAN & OSBORNE, 1976) observaram a diminui¢io da coluna
aérea superior freqiientemente, na idade pré-escolar precoce, em decorréncia do grau

de hipertrofia das tonsilas faringeas.

A obstrugdo da coluna aérea superior associada a postura de cabeca e a
morfologia craniofacial mereceu registros de (SOLOW & KREIBORG, 1977) e
(LINO, 1977).

(SEGOVIA, 1977) foi mais um autor que descreven o posicionamento
anteriorizado da lingua como caracteristica patolégica de crianga RB, modificador do
crescimento ¢ do desenvolvimento craniofacial. Também escreveu sobre padrdes ¢
técnicas de reeducaciio de posturas musculares inadequadas, visando eliminar o habito

de respiraciio bucal de supléncia.

Outra citagfio sobre crescimento ¢ desenvolvimento no contexto da respiracio
bucal, mereceu registro de (MARCONDES, 1978) sobre o ambiente como fonte

essencial de variagdo dos seres vivos.

(LINDER-ARONSON, 1979), também escreveram novamente sobre
respiragdo bucal como conseqii€ncia da obstrugio da coluna aérea superior, alterando
a morfologia facial e a dentigio, em estudo realizado em criangas com e sem
hipertrofia de tonsilas faringeas. Com (ROCABADO, 1979), pode-se ler sobre a
harmonia entre todos os componentes estruturais dos sistema estomatognatico, sendo
primordial para a manutengiio da capacidade funcional do mesmo. Também
(LINDER-ARONSON, 1979) e (POPOVICH, 1979) escreveram sobre deformidade
facial discorrendo sobre questdes como as causas da obstruciio da coluna aérea
superior € suas relagdes com a ma-oclusfo, crescimento facial e até problemas
posturais confirmando trabalhos de (SOLOW & KREIBORG, 1977) ¢ (LINO,
1977).

E para finalizar esta década (SLOW & GREVE, 1979) afirmam que nos casos
de obstrugio nasal por hipertrofia de tonsilas faringeas, acontece um movimento de

angulagfo craniocervical e todas as suas conseqiiéncias negativas.
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Nos anos 80, os autores estiveram confirmando e dando especial atengfo para
a obstrugdo nasal e as adaptagdes mioesqueléticas que esta provoca no sistema
estomatognatico, ou seja, no crescimento e desenvolvimento das estruturas
esqueléticas craniofaciais, inclusive interagio complexa entre hereditariedade e
influéncias ambientais, associadas aos problemas de desenvolvimento. Esses autores
entre outros foram (HARVOLD, 1981), (MACNAMARA JR., 1981), (CLEALL &
BEGOLE, 1982) ¢ (MOYERS, 1982) que se preocuparam com as ocorréncias de
mudangas posturais ¢ funcionais na presenca de anormalidade do meio bucal e

terapias de normalizago.

(O’RYAN, 1982) ¢ (BRESOLIN, 1983) escreveram sobre a importincia de
um diagnéstico precoce, quando se constata que as inadequacdes das relagdes
fancionais causadas por obstrucio nasal cronica das vias aéreas superiores, interferem
no crescimento facial e tém outras conseqiiéncias. E também (MEW, 1983), fala da
existéncia de uma inter-relacfio entre ma-oclusdo e postura da cabeca nos casos de
obstrugdo nasal, confirmando o que (SOLOW & KREIBORG, 1977) e (LINO, 1977)
J4 haviam registrado em seus trabathos.

Ja na segunda metade da década de 80, (CORREA, 1985) chamou o conjunto
de simais ¢ sintomas do RB de “sindrome do RB” e afirmou também que essa
sindrome tem origem funcional e orginica e segundo (BUSLEY, 1986) estas
obstrugSes tem recebido maior atengfio por parte dos pesquisadores a partir dos anos
80.

No mesmo ano (MOCELLIN, 1986) e (RICHTER, 1986) respectivamente,
afirmaram que hipertrofia de tonsilas faringeas é sempre descrita como causa
predominante de obstrucdio nasal e a correlagdo entre a obstrugSio nasal e anomalias
dento faciais como ja havia registrado (SLOW & GREVE, 1979). Também registrou
que ¢ fundamental corrigir as patologias béasicas nos primeiros anos de vida para
intervir nas deformidades faciais decorrentes de obstru¢Bo nasal, pois uma vez
instalada a deformidade dento facial ¢ necessario um tratamento complexo,
envolvendo a otorrinolaringologia, a ortodontia, a fonoaudiologia e as vezes até a

psicologia.
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Assim (McLOUGHLIN, 1988) ¢ (MEREDITH, 1988) incluem em seus
escritos,  fatores miofuncionais (dentre os quais destaca a respiracio bucal),

comprometendo a dentigdo, o crescimento ¢ o desenvolvimento facial.

Também (FALTIN, 1988), (HANSON & BARRET, 1988) ¢ (PETRELLL
1988) preocuparam-se com a maior incidéncia de sigmatismo em alguns tipos de ma
oclusdo como mordida aberta anterior ou “over jet” e com o tratamento global

aplicados a0 RB, visando a normalizacio e melhoria estética da face como um todo,
conforme registro anterior de (WARD, 1961).

Ji em (PLANAS, 1989) encontram-se registros minuciosos sobre o
desenvolvimento fisiologico e patologico do frecho respiratorio nasal, material este
que permite a todos aqueles que a ele tiverem acesso, obterem informacdes sobre

prevengio ¢ sobre como reverter o quadro, o mais breve possivel, na tenra idade.

Com (BEUTTENMULLER & CAMERA, 1989), (BREUER, 1989), (LOPES,
1989) e (SILVA FILHO, 1989) a lingua teria um posicionamento inadequado, da
lingua por hipertrofia adendide, dificuldades respiratérias com respiracio bucal
provocando alteragdes significativas na oclusdio e no padrio de crescimento facial.
(TABITH ,1989), relata que “Insuficiéncia velo faringea significa que o palato mole e
os miusculos da faringe ndo podem por alguma razdo promover uma perfeita
separagdo entre a oro e a naso faringe.”, o que traria dificuldades na realizacfio das

fungdes de sopro, sucglio degluticiio, comunicagio oral e ventilagio do ouvido médio.

(FRANKEL, 1990) afirmou o estabelecimento de um vedamento bucal
anterior adequado, entre outros fatores, deve ser visto como indicador do
estabelecimento da maturagio e do comportamento postural de todo o complexo

orofacial.

(KUDQ, 1990) e (VAN der LINDEN, 1990) descreveram minuciosamente as
alteragbes em especial a respiragdo. Segundo eles o aumento do esqueleto
craniofacial, ocorre como resposta ao crescimento dos tecidos moles e as demandas
funcionais desempenhadas nessa regifio, principalmente. Portanto se ocorrerem

problemas de obstrucdo nasal alteram o desenvolvimento facial.
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Com (PALVIAINEN & LAINE, 1990) encontrei a m4 oclusdo como fator de
risco para a produgdo incorreta de sons, por alteragdes no posicionamento da lingua
do osso hidide. Também obtive registros acerca das desordens da fala articulada
correlacionadas as ma-oclusdes dos tipos transversais e verticais. Segundo eles a
correcio espontinea da produgfio articulatoria pode ocorrer com a maturacio dos
articuladores, em decorréncia da idade ( por volta dos 7 anos) e do desenvolvimento
dos dentes permanentes, resolvido o problema de respiragio bucal. No ano seguinte
(BUENO, 1991) deixou registradas as alteragdes posturais da lingua relacionadas a

distirbios respiratorios e auxologicos.

Todos os autores a seguir, (FERREIRA, 1991), (GARATTINI, 1991),
(GOMES, 1991), (HUNGRIA, 1991), (MOYERS, 1991) e (PASINATO, 1991)
relataram que as condigSes anatdmicas da faringe em criangas, dependendo do
periodo de crescimento e de desenvolvimento craniofacial em que se encontram, s3o
responsaveis pela adaptagiio da posiglio anteriorizada da lingua, promovendo ma-
oclusdes, hipertrofia de amigdalas palatina e adenodide. Poderia associar esses fatos a
postura corporal alterada. Seus estudos enfatizam a preocupagfio com um tratamento

global, mio 6steo dentofacial a fim de que o paciente retorne 4 respiragiio nasal.

O estudo do crescimento do esqueleto crinio facial e da denticio também
recebeu atengdio por parte de (MOYERS & CARLSON, 1993) que observaram a
maneira organizada e planejada como amadurecem e se desenvolvem. Os mesmos
autores registraram deformidades faciais decorrentes de obstrugdo nasal, suas relagdes
com as ma-oclusbes, crescimento facial e até problemas posturais, confirmando
trabalhos de diversos autores, desde (SOLOW & KREIBORG, 1977) a (LINDER-
ARONSON, 1979).

No mesmo ano (KOHLER, 1993 a, b) preocupa-se em como a terapia
miofuncional da face nos pacientes em idade de crescimento, age nas matrizes
funcionais, sobretudo nas relacionadas intimamente aos sistemas respiratério e

estomatognatico.
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A autora (NOVAES, 1993) em seu trabalho sobre metodologias para se fazer
uma boa avaliagio da obstrugio das vias aéreas superiores, destacou a utilizagio da

observagéo com exame visual para se fazer um bom diagndstico da crianga RB.

Ja (BISCIONE, 1994) e (GOMES, 1994) encarregaram-se de detalhar o que a
obstrugdo nasal traz como queixas comuns em pediairia, ou seja, as patologias.
(REIMAO & JOO, 1994), descreveram a apnéia obstrutiva do sono.

(RUSSO, 1994) tratou das interferéncias audioldgicas ¢ as otites do ouvido

meédio com indicagdo de uma avaliagio multidisciplinar desses pacientes.

(MARCHESAN, 1994) ¢ outros autores descreveram métodos cientificos, para
confirmar diagnostico sobre a crianga RB. Também descreveu que em conseqiiéneia
do ndo vedamento velo faringea, temos na fonagfio, um aumento da ressonéncia nasal,
denominada pelo autor de hipernasalidade. Ocorre o escape de ar nasal durante as
emissOes, afecgfes respiratorias de repetigio. Estes e outros fatores reduziriam, a
cavidade nasal, levando a prevaléncia de RB e este autor considera esses fatores

extremamente prejudicials para o sistema respiratorio.

(BETHLEM, 1995) e (SAFFER, 1995) relataram que quando se respira pela
boca sdo desencadeados uma sucessdo de eventos que prejudicariam a crianga em
desenvolvimento € o adulto em suas atividades habituais. A falta de conducdio do
fluxo aéreo pelo nariz estaria interferindo no desenvolvimento imunoldgico

sobrecarregando o sistema local de defesa.

(SAFFER, 1995) também registrou que o reconhecimento da importincia da
obstrugfo nasal e da respiragio oral crénica de supléncia é fundamental para um
encaminhamento e tratamento precoce da causa e dos possiveis efeitos locais e
sistémicos. A crianga se adaptaria parcialmente ao fato de nfo conseguir respirar pelo
nariz € se somarmos o encaminhamento tardio ac médico, ao ortopedista dos
maxilares ou ao fonoaudiologo, poderia ocorrer deformagdes oOsseas na face,

alterag8es cardio respiratorias e neurolégicas.
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A constatagfio radiogrifica da obstrugdo pela adendide na cavidade naso
faringea despertou o interesse de (GONCALVES, 1996) devido as suas relacdes com
as estruturas vizinhas e a obstrugfo da passagem aérea, porque poderia resultar em
respiragdo bucal e suas conseqiiéncias. Ele também fez uma descrigdio detalhada sobre
a adenoide, sua localizacdo, seu crescimento fisiolégico e patologico e sobre todos os
problemas que pode causar, quando provoca a respiragio bucal destacando as
complicagdes no desenvolvimento facial e indicando a extragdo destas como reduggio

do problema.

Outro autor que estudou o palato ogival relacionando-o com a respiragio bucal
foi (MANGANELLO, 1996). A causa desse desvio foi atribuida ao fato do palato ter

a sua dimensdo vertical aumentada, o que provocaria a obstrucfio nasal.

(SANDEZ, 1996) descreveu muitos sinais e sintomas da crianca RB. Também
relaciona a etiologia causadora dessas rinites sem deixar de citar inclusive detalhes de
algumas conseqiiéncias da obstrugio nasal cronica. O mesmo autor cita ainda que, se
0 processo s¢ prolongar, a mucosa nasal serd prejudicada, alterando o sistema de
defesa e ¢ audicfio umidificagfio, filtragem e aquecimento do ar inspirado, ocorréncia
de rinite, alergias, infecgdes, hipertrofia severa dos cornetos diminﬁic;ﬁo da capacidade
intelectual, irritabilidade, falta de concentragio, insuficiéncia respiratoria com

respirag:ﬁo‘ nasal bloqueada.

Finalizando o levantamento histérico foi com (ALBERNAZ, 1997),
(BIOLCATI, 1997), (DIAS, 1997) e (LOPES, 1997) que se encontrou as descri¢bes
mais completas dos sinais, sintomas, etiologia bem como conseqiiéncias e tratamento
da crianga RB. Como (DIAS, 1997) por exemplo, escreveu que a etiologia desse
problema é complexa, pois durante a primeira infincia, qualquer doenga, acidente,
estado alérgico, gripe pode obstruir as vias aéreas superiores e com o0 tempo criar o

habito da crianga respirar pela boca.

Também parece importante citar (DIAS, 1997) quando diz que as
caracteristicas dos pacientes que chamam a atengfio foram classificadas como a
“sindrome do RB". Esta sindrome tem os seguintes pontos principais de observagéo:

boca aberta, com conseqiiente queda da  mandibula, musculatura dos labios
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geralmente frouxa e l4bio na maioria das vezes evertido. Volume dos labios sempre
desigual, pois o labio inferior é maior, quando nfio o dobro. Musculatura bucinadora e
masseterina estirada, provocando uma compresso maxilar que, sendo um osso poroso
¢ trabeculado, ndo consegue a sua expansio transversal, o que leva a sua trajetéria de

crescimento para a direcio sagital (ogival) e também olhar inexpressivo.

O aumento de produgdo de muco e a interferéncia da pressdo atmosférica e das
tubas auditivas, sdo responsaveis pela possivel diminui¢io da acuidade auditiva . Ao
estar desatenta, a crianga ouve mal e muitas vezes & repreendida na escola, onde

geralmente tem um baixo rendimento.

A lingua do RB estd sempre embaixo apoiada no assoalho bucal e nfo no
palato, estimulando-o. Esse mecanismo da lingua colocando-se no assoalho bucal, faz
com que a mandibula, pela lei da gravidade e a agfo da musculatura, dela propria e do

osso hidide, fique para baixo e para tras.

Este € o quadro encontrado na maioria dos pacientes: uma crianga com a boca
aberta, olhar embagado, maxilar com opressdo, dentes protuidos, labio inferior
evertido e mandibula retruida caracterizando uma disto-oclusdo (DIAS, 1997).

As complicagbes, dentre muitas, sdo: aumento de cérie, gengivite, formacio
de pdlipos e vegetagdo adenoideanas, devido a falta de ventilagio nas vias aéreas
superiores e alteragBes gerais como torax retruido, coluna cervical fletida para frente,
ponta dos ombros para frente, escdpulas salientes (alares), barriga saliente,

musculatura abdominal flacida, postura de pernas e pés alterados.

Mas, ainda com esta autora pude encontrar que em termos de reabilitagio da
respirago bucal, antes de qualquer providéncia terapéutica, convém constatar se
realmente a respiragfo bucal existe ou se a crianca RB apenas possui o habito de
deixar a boca aberta. Se o primeiro caso é verdadeiro, trata-se primeiramente essa
obstrugdo e depois procede-se a promogdo do fechamento da boca, o que levara a
crianga a respirar pelas vias aéreas superiores e promovera estimulos, através da nova
posicio da mandibula, que reorientara as trajetdrias funcionais musculares ¢ a lingua

voltar a estimular o palato, sendo que isso é conseguido com o uso de determinados
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tipos de aparelhos. B (DIAS, 1997) finaliza declarando que “E muito importante a

agdo multiprofissional de dentistas, fonoaudidlogos, médicos e fisioterapeutas.”

(SOUZA, 1997) e (BERTOLINI, 1998) descreveram a importincia da
amamentagio na estimulaco do palato como prevengdio da respiracio bucal.

Estas descrigbes detalhadas, bem como o conhecimento anatdmico da
cavidade nasal, motivaram a maioria das questdes utilizadas na construcdo do
questionario para os pais e professores e também o roteire de observagio do

comportamento expresso.
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1.3 CONCEITO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

“E importante saber algo sobre o crescimento e
desenvolvimento  fisico, porque o nivel de
desenvolvimento fisico da crianga, estabelece limites
sobre o tipo de interagdo que ela pode ter com o
ambiente e porque seus sentimentos a respeito de seu
proprio corpo podem afetd-la bastante.” (BEE, 1986).

Crescimento encarado globalmente, € a somatéria de fendmenos de vida e,
como esta, dificil de ser definido: poder-se-ia dizer que, € a somatéria de fenémenos
celulares, bioquimicos, biofisicos e morfogenéticos cuja integragio & feita segundo
um plano pré determinado pela heranga ¢ modificado pelo ambiente, registrou
(MARCONDES, 1972).

O procedimento global pode ser subdividido em: crescimento propriamente
dito (crescimento de massa pela hipertrofia e divisdo celulares, passivel de afericiio
atraveés de centimetros e quilos) e desenvolvimento, maturagiio ou diferenciagfio
(aqusigdo de capacidades, somente passivel de aferigdo por meio de provas
funcionais e testes). Aceita-se um certo paralelismo, entre crescimento e
desenvolvimento dada 8 dificuldades de apreciar com precisio o desenvolvimento
(neuropsicomotor, imunologico, enzimético, etc.). Tem-se aceito na pratica, que
crescimento normal possivelmente corresponde a um desenvolvimento normal.
Entretanto, a crianga pode crescer € nio se desenvolver e vice versa, segundo
(EHRENFRIED, 1991) e (MARCONDES, 1972).

Também (MARCONDES, 1972), registrou “O crescimento define e
caracteriza os seres jovens.”. Resultania da integracdo harmoénica de vérios fatores:
impulso genético para crescer, higidez do organismo, com énfase no sistema venoso e
endocrino, normalidade dos orgdos efetores e adequacidade de fatores ambientais
(dieta normal, atividade fisica adequada, auséncia de agressdes morbigenas de variada

etiologia). A ciéncia que trata do estudo do crescimento ¢ a auxologia.

(BALDWIN, 1973), registrou “...uma de minhas suposi¢des bdsicas é que

nenhuma das atuais teorias de desenvolvimento da crianga se aproxima do grau de
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rigor e clareza que uma teoria adequada deve atingir.”. B a partir desse pressuposto
que se analiseou os principais conceitos de cada teoria, na tentativa de produzir algo

que viesse de encontro as necessidades deste trabalho.

E importante saber algo sobre o crescimento e o desenvolvimento fisico,
porque o nivel de desenvolvimento fisico da crianga estabelece o limite sobre o tipo
de interagdo que ela pode ter com o ambiente e porque seus sentimentos, a respeito de

seu proprio corpo podem afetd-la bastante, conforme (BEE, 1986).

Ainda conceituando crescimento e desenvolvimento, encontrou-se o registro
de (SAVASTANQO, 1982), que diz que o processo de crescimento ¢ desenvolvimento,
por ser comum a todas as criangas permite concluir que ele ocorre de forma ordenada

¢ de acordo com determinados padrdes gerais.

Portanto o crescimento e desenvolvimento da crianga, segue padrdes gerais
num processo altamente organizado, nos quais 0s progressos s¢ apresentam em uma
mesma seqiiéncia e num determinado calenddrio maturativo. Pode haver, variagdes
individuais quanto a velocidade do desenvolvimento, mas em geral a normalidade

segue sempre a mesma sucessdo de estadios.

Se muitos desses caracteres sfo inatos € ocorrem sem a interferéncia da
crianga, ou do meio, como o nascer dos dentes, outros dependem dos estimulos que a
crianga recebe do meio, os quais (COLL, 1995) chamou de fatores endégenos e
exogenos. Em cada estidio de desenvolvimento a crianga tem um conjunto de
necessidades basicas, sem cujo conhecimento os pais e ou professores nio poderio

compreender o comportamento das criangas e muito menos ajuda-las.

Segundo (COLL, 1995) ¢ (SEBER, 1995) 0 desenvolvimento se processa no
sentido ceéfalo-caudal e depois, proximo-distal A crianga adquire primeiro
coordenagdo dos othos com as méos, antes de poder usar os bragos e as méos para

agarrar um objeto, mais tarde usard as pernas e os pés para andar.

O desenvolvimento prossegue das respostas gerais para as especificas

(proximo distal), ou seja, dos grandes para os pequenos misculos, onde gradualmente
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a crianga vai aprendendo a usar somente os musculos apropriados para atividades

mais complexas para ela, como por exemplo, agarrar um objeto.

O desenvolvimento ¢ predizivel: uma crianga senta-se antes de andar, usa os
olhos antes de usar as m#os, balbucia antes de falar. As criancas normais passam por
todas as principais fases do desenvolvimento: aprendem a ingerir alimentos sélidos, a
sentar, a andar, a falar, segundo (MUSSEN, 1985).

Existem vérios padrdes de desenvolvimento, devido as diferencas individuais.
Uma crianga pode, por exemplo, desenvolver-se de maneira lenta, rapida, regular ou
irregular em todos os aspectos da vida (SAVASTANO, 1982), (MUSEN, 1985) e
(BEE, 1986).

Embora todas as criangas progridam de acordo com certos padrdes e através
das mesmas sequéncias de crescimento e desenvolvimento, a idade em que cada
crianca se torna capaz de executar atividades novas e a maneira como executa, varia
de uma crianga para outra. E oportuno lembrar que as criangas diferem entre si, sendo
cada uma parecida somente consigo propria, € que sua individualidade € moldada
pelas influéncias hereditarias ¢ do ambiente em que vive, registraram (MILNE &
CLEALL, 1970), (THUROU, 1970), (MARCONDES, 1978), (SAVASTANO, 1982)

€ Outros autores.

Dois aspectos basicos do desenvolvimento apresentam grande importancia
para a finalidade deste trabalho: a maturacfio e aprendizagem, pois delas decorre o
progresso da crianga, conforme (SAVASTANO, 1982).

A maturagiio, processo regulador ¢ coordenador inato do crescimento e
desenvolvimento humano, ¢ determinado pelo padriio hereditirio do organismo e tem
inicio muito antes do nascimento. Um dos sinais visiveis mais precoces de maturaggo
¢ a erupgio dos dentes que j4 estio encaixados nas gengivas muito antes da crianca

nascer.

E importante que as pessoas responsaveis pela orientagio da crianga estejam

sempre alertas para reconhecerem os estagios de maturidade, evitando perda de tempo
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ao tentarem ensinar a crianga qualquer atividade antes dela estar suficientemente

madura para aprender,

Assim como certos padrbes de comportamento aparecem em determinadas
idades em todas as criangas, independentes de treinamento € ensino, outros dependem
da aprendizagem. Por exemplo: sem ensinar, uma crianca de 07 anos nfo serd capaz
de ler e escrever, registraram (SAVASTANO, 1982) e (JOSE, 1990).

(ZORZI, 1993) registrou que, para uma crianga adquirir linguagem é preciso
falar com ela, dar significado as suas tentativas de comunicagio, criar situagdes nas
quais novas habilidades comunicativas sejam exigidas, investir em seu crescimento e
ser também capaz de compreender seus ensaios € erros no campo da linguagem. A
maturagdo se processaria mesmo sem estimulo externo e sem o que o individuo
participe concientemente, dependendo da oportunidade e do esforgo do individuo,
desde que haja interagdio do organismo com o meio ambiente o individuo ndo

impediria que a aprendizagem se processasse.

Outro aspecto que merece ser citado, estd relacionado com as necessidades
basicas da crianga. Para ajudé-la a desenvolver-se plenamente, é preciso compreender
quais sdo essas necessidades. S&o varios os caminhos que conduzem i compreensio
de como se da o desenvolvimento da inteligéncia na crianga; e (SEBER, 1995),
considera trés interpretagBes distintas e suas conseqiiéncias na pratica pedagogica
igualmente distintas: a primeira, enfatiza o meio, concebendo, pois, que as
transmissdes sociais se impdem fornecendo padrdes de comportamento que devem ser
registrados passivamente ao longo do desenvolvimento. J4 a segunda considera a
inteligéncia pré-formada, reduzindo 20 minimo a influéncia do meio, ou seja, caberia

a educagdo deixar que tudo acontecesse.

Para 1ltimo enfoque (SEBER, 1995), coloca a posigdo defendida por Piaget:
“...0 conhecimenio é construido durante as interacdes da crianga com o mundo...” |
com trés aspectos importantes: o primeiro sdo as caracteristicas bioldgicas, o segundo
aspecto € relativo as transmissGes sociais € o terceiro aspecto diz respeito ao
conhecimento que a crianca retita de suas experiéncias com os objetos fisicos e

sociais. O autor chama atencfio de que esses aspectos nfio podem ser tomados
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isoladamente, pois deve haver uma coordenagfio entre eles, o que caracteriza um

quarto aspecto denominado fator de equilibracio.

Na reflexfio sobre diversos autores e principalmente (SEBER, 1995), tornou-se
relevante justificar a adogio de Piaget, pois de acordo com ele o desenvolvimento da
crianga estd dividido em trés perfodos principais: Sensorio Motor, de 0 a 2 anos; Pré
Operatorio, de 2 a 7 anos, o periodo ou estadio das Operagbes Concretas de 7 a 12
anos; ¢ o estadio das Operagdes Formais 12 anos em diante. Estes estadios estio em
equilibrio e estabilidade segundo (PIAGET, 1985) e correspondem com parte do
periodo estudado neste trabalho,

A Infancia ou Periodo Sensério Motor (0 a 2 anos), tem as seguintes
caracteristicas: a crianga tem nele aspectos rudimentares de intencionalidade e
representagdo interna, adquire habilidades ¢ adaptagdes do tipo comportamental (nfo
sdo acompanhados por qualquer representagio cognitiva ou conceitual do
comportamento ou do meio ambiente externo), tem graves problemas com sua falta de
esquemas conceituals, que correspondem a seus esquemas comportamentais; seu

comportamento € muito concreto apesar de sua adaptabilidade.

No periodo Pré Operacional (2 a 7 anos), os esquemas sio organizados
gradualmente, pois ainda estdo sem equilibrio estavel, est4 em transi¢io, ¢ um periodo
de egocentrismo e grande parte desse periodo didrio é estdvel e integrado (isto as
tornam mais observaveis). E um perfodo de grande dificuldade a compreensio, com
raciocinio primitivo, por exemplo: se uma crianga vé duas coisas acontecendo ao
mesmo tempo, supde que uma causa a outra. A descrigio do que a crianga nio pode
fazer, seria o ponto fraco de Piaget, segundo (BALDWIN, 1973).

Ainda segundo (PIAGET, 1985) no estadio das Operagdes Concretas (7 a 12
anos), o problema da crianca seria compreender as relagdes entre agrupamentos

operacionais concretos que ela j4 adquiriu.

E finalmente no estadio das OperagBes Formais (depois dos 12 anos), que

segundo Piaget, seria o das realizagdes finais onde a ciéncia teria a compreenso
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fundamental, subjacente ao pensamento logico. Esses registros também foram
descritos por (SEBER, 1995).
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1.4 POR QUE TRABALHAR COM CRIANCA ENTRE 2 E 4 ANOS?

Tendo em vista, que o meio também exerce influéncia sobre o crescimento e
desenvolvimento da crianga, tornou-se oportuno registrar também alguns aspectos da
crianga com menos de 2 anos, bem como apds os 5 anos, no sentido de compreender
melhor o comportamento expresso da crianca durante a pesquisa de campo
(BALDWIN, 1973), (CASTRO, 1986), (SCHAIN, 1989), (JOSE, 1990), (SEBER,
1995) e (MORAIS,1997), fundamentam esta descri¢iio.

1.4.1 ANTES DOS 2 ANOS:

- Tem aspectos rudimentares de intencionalidade e representacdo interna;
- O sono ainda ¢ inconstante, varia muito de dia para dia;

- Seu pensamento ¢ concreto;

- A linguagem se desenvolve, porém lentamente;

- A reagdo emocional é acompanhada por reacdes fisicas;

- O aparelho fonador mais desenvolvido, acontece por volta dos 18 meses;
- E dissidente, negativo;

- E egocéntrico;

- Tem tendéncias para imitar o adulto;

- Brinca bem ao lado de outras criangas, mas nio com elas.

1.4.2 APOS OS 2 ANOS:

- Melhora a discriminagfio das palavras, ou seja, repete palavras isoladas ou a Gltima
palavra da frase;

- Melhora o controle do polegar;

- Musculatura da lingua mais desenvolvida;

- Necessita 13 horas de sono a noite e repouso a tarde, podendo sentir ansiedade no
escuro ao ficar sozinha;

- Tem 16 a 20 dentes ¢ mastiga com facilidade;

- Maior progresso na linguagem, pois fala continuamente, pode conhecer cerca 1000
palavras;

- E capaz de reconhecer muitas figuras;
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- Distingue o preto do branco;

- Tem nogdo de quantidade e com freqiiéncia enumera os brinquedos;

- Interdependéncia das atividades mentais e motoras, acompartha com gestos o que
v€ € ouve e parece pensar com seus misculos;

- Aprende ainda principalmente por imitagio;

- Maior desenvolvimento da inteligéncia e poder de deducio;

- Retém a atengfio por mais tempo;

- Meméria mais desenvolvida;

- Negativismo acentuado (exprime-se melhor no negativo);

- Habilidade maior para expressar emo¢des, demonstra carinho espontineo, tem
senso de humor e mostra compaixdo, simpatia e vergonha. Expressa suas
emogdes de alegria saltando, aplaudindo ou rindo. Reconhece a sua prépria culpa,
mas também pde a culpa nas outras criangas;

- Tem senso de posse;

- A convivéncia com outras criangas ¢ ainda exclusivamente com presenga fisica, em
geral limita-se a brincar sozinha ao lado de outra crianga. Nio brinca
cooperativamente;

- Seu “eu” vai se diferenciando a medida que cresce sua percepgio social. Refere-se
a si mesma pelo préprio nome e gosta de ouvir histérias sobre a sua pessoa.
Reconhece-se no espelho, ¢ muito interessada pelo pai e quer sua companhia. Tem
grande apego pelos pais e chora quando eles se ausentam;

- Mantém distincia de estranhos.

1.43 AOS2 ANOS E MEIO:

- Primeira denti¢fio completa;

- Necessita de 12 horas de sono por noite e de 1 a 2 horas de sono por dia;

- Continua negativista e ritualista, faz as coisas 4 sua moda e fica irritada se alguém
interfere;

- Descobre os opostos, tém dificuldade em fazer as escolhas e mostra ansiedade
quando fracassa, contradiz até a si mesma;

- E egofsta, pode bater nos companheiros se Ihe tiram o brinquedo, é pouco socidvel.
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1.4.4 AOS 3 ANOS:

- Periodo de instabilidade. Levanta-se freqilentemente da mesa enquanto come. Pode
alimentar-se sozinha e o faz bem:;

- Mais conformada com a rotina. Aceita melhor a hora de dormir. No gosta de sair da
cama pela manhi;

- Pode acordar a noite para satisfazer as suas necessidades;

- Apresenta grande atividade motora. Pode deixar de dormir a tarde mas ainda
necessita de repouso depois do almoco;

- Coordenagéo entre olhos e mdos bem mais desenvolvida;

- Tem interesse por palavras novas;

- Comega revelar imaginagio. Fala consigo mesma ou com pessoas imaginarias e
conta aventuras passadas com ela;

- A curiosidade aumenta. Faz muitas perguntas a respeito de pessoas e coisas a0 seu
redor. Interessa-se pelo jogo de “perguntas e respostas™;

- Continua negativista e egocéntrica. Diz palavras “feias”;

- Necessita de aprovagio social. E amdvel, agrada aos outros. Chora menos. Ajuda
nas pequenas tarefas da casa espontaneamente;

- Aten¢io mais desenvolvida;

- Observaglio de detalhes. Enumera individualmente objetos de uma gravura.
Comega a identificar, classificar, comparar. Observa as expressdes dos outros,
procurando aprovagio ou desaprovagio;

- Imitag#io mais acentuada. Imita principalmente os adultos, porém imita o que lhe
chamou mais a atengdo. Pode ter citimes de irm#os menores. Pode ainda apresentar
restri¢des nos seus contato, seja com objetos, mdscaras, pessoas estranhas ou de cor

diferente.

1.45 AOS3 ANOS E MEIO:

- Grande atividade fisica;

- Necessita de uma hora de repouso apds o almogo e doze horas de sono por noite;

- Memo¢ria mais acentuada. Recita versos simples. Repete-os na frente dos

adultos. Faz desenho de homem com cabega e pernas. Mostra senso ritmico;
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1.4.6 AOS 4 ANOS:

- Necessita de repouso durante o dia. Dorme a sesta se lhe for dito que a noite
podera ir para a cama mais tarde. Deve dormir cerca de 12 horas por noite;

- Grande capacidade de imitagfo. Veste-se e age como os adultos;

- Prefere criangas a adultos. Pode recusar-se a ir a lugares onde n#o haja criangas. E
mais feliz e despreocupada com uma pessoa s6 do que com grupos de adultos e de
criangas;

- Capacidade para concentrar a atengfio durante 15 a 20 minutos;

- Imaginacfio muito fértil. Mantém longas conversagdes  telefonicas  ficticias,
usando as mesmas inflexdes dos adultos;

- Aten¢fio mais concentrada. Pede para que lhe contem estérias e quer ouvir
repetidamente as estorias preferidas, sem mudangas e poesias;

- E fisicamente afetuosa. Pendura-se nos adultos prediletos e apoia-se neles;

- Curiosidade acentuada. Quer sempre saber “por qué” e “como”,
1.4.7 AOSS5 ANOS:

- Muito ativa, cansa-se facilmente;

- Susceptivel a afecgOes respiratorias e doengas contagiosas;

- O crescimento ainda ¢ relativamente lento;

- O desenvolvimento fisico € insuficiente para a mecdnica da leitura. Recorta
cola e desenha em precisdo de detalhes. Ja sabe o que quer € 0 que vai desenhar;

- A coordenagfio dos olhos e das méos ainda estd incompleta. Muito habil no
manuseio de ferramentas e utensilios, se adequados a seu tamanho;

- Pode comegar a perder os dentes dessiduos € a aparecer 0 molar dos 6 anos da
segunda dentigfo;

~-Dorme 11 a 12 horas por noite. A sesta continua como aos 4 anos;

- Tem muita iniciativa e idéias préprias. Esta interessada em fazer as  coisas de
maneira certa e terminar o que comegou. As atividades que inicia num dia podem
continuar no dia seguinte;

- E capaz de concentrar a atengiio por periodos mais longos, 20 a 40 minutos;

- E mais segura de si mesma e geralmente digna de confianca. Gosta de ficar

perto dos adultos, de observa-los para aprender como agem, e fazer perguntas;




28

- Tem capacidade de autocritica;

- Observa com os olhos e ouvidos;

- Pode haver regressdes de comportamento. Quando entra na escola esta preocupada,
pode regredir para comportamento anterior (chupar o dedo, etc.);

- Mostra agressividade. Quer ser sempre a primeira;

- Aparece o interesse  pelo mundo fora do lar;

- Comeca a interessar-se pelos vizinhos, pela rua.

Esta descricio foi construida mediante consulta e contribuicio também dos
autores: (RAPAPORT, 1981), (SAVASTANO, 1982), (BEE, 1986) ¢ (MUSSEN,
1997).

(FONSECA, 1987), conceitua a aprendizagem: “Aprendizagem é um processo
bastante complexo...”, podemos defini-la como a mudan¢a de comportamento
resultante da experiéncia, 0 que subentende uma modificagio no processamento

neurofisiologico.

No que se refere ao comportamento expresso vale lembrar que a imitagéio,
segundo (JOSE, 1990), ¢ a forma mais natural com que a crianga constréi  seu
pensamento e origina as suas agGes. A linguagem da imitagio através dos gestos &
dominante até os 07 anos. A crianga gosta de imitar mesmo o que nfio entende. Sua
ag¢do sempre tem origem na acfio do adulto. Através da imitagio a crianga revela seu
meio familiar, os colegas e os adultos que a cercam. O mesmo autor, registrou uma
pesquisa de criangas entre 0 € 7 anos a respeito da evolucfio do pensamento infantil e
encontrou: egocentrismo, indiferenciagio, animismo, artificialismo, finalismo,

imitagdo, afetividade autocentrada.

Segundo (VYGOTSKY, 1994) aprendizagem:

“E o0 processo pelo qual o individuo adquire
informagdes, habilidades, atitudes, valores, etc. ... a
partir de seu contato com a realidade, o meio ambiente,
e as pessoas. E um processo que se diferencia dos
processos inatos e dos processos de maturacdo do
organismo. ”.
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Ele ainda da énfase socio histérico onde a idéia de aprendizado inclui a
interdependéncia dos individuos envolvidos no processo, ou seja, aquele que aprende,

aquele que ensina, e a relaglio entre essas pessoas.

(OLIVEIRA, 1997), citou duas fungdes bésicas da linguagem de Vygotsky:
“..uma é o pensamento generalizante, mas a principal funcdo é a de intercémbio
social que é para se comunicar com seus semelhantes que o0 homem cria e utiliza em

seus sistemas de linguagem.”.

Quando o bebé esta comegando a aprender a falar, ele ainda nfio sabe articular
as palavras, nem ¢ capaz de compreender o significado, mas consegue comunicar seus

desejos e seus estados emocionais aos outros através de sons, gestos e expressoes.

Ao longo de seu desenvolvimento, marcado pela interagio verbal com adultos
e criangas mais velhas, a crianga vai ajustando os seus significados de modo a
aproxima-los cada vez mais dos conceitos predominantes no grupo cultural e
lingiiistico de que faz parte. Em resumo “.. o ser humano cresce num ambiente social
e a inferagdo com as outras pessoas é essencial a seu desenvolvimento.” (WALLON,
1961).
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1.5 RETRATO DO RESPIRADOR BUCAL

Muitos autores descrevem sinais € sintomas possivelmente presentes na
crianca RB e os abaixo citados foram os escolhidos para compor este referencial
tedrico: desde (TODD, 1936), (LINDER-ARONSON, 1975, 1979), (MAcNAMARA,
1981), (PLANAS, 1988), (HUNGRIA, 1991), (MANGANELLO, 1996),
(ALBERNAZ, 1997) ¢ (DIAS, 1997). De acordo com eles e para fazer uma
explanagdo didatica, seguindo os sistemas orgénicos € outras partes do ser humano os
sinais €/ou sintomas que podem estar presentes na crnianga RB, sendo estes ja

observéaveis principalmente na idade pré-escolar, ¢ que compdem o Retrato do RB.

Este retrato tem o objetivo de dar ao0s leitores uma descrigiio do RB, visto que

néo € algo de conhecimento geral.
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As alteragbes na respiragio nasal podem dar origem as seguintes

conseqiiéncias:

1.5.1 NA AREA DO DESENVOLVIMENTO FiSICO GERAL:

a) Dismorfias:

- Faciais - alteragdo dos tragos fisiondmicos: “Facies Adenoidea™, é caracteristica
doRB (olhar embagado);

- Odonto (buco) - maxilo mandibulares - (6sseas - musculares);

- Palatinas (palato ogival);

- Linguais (postura anormal);

- Torécicas (alterados pela quantidade de ar inspirado — retruido);

b) Alteragdes na oclusdo (mordida aberta);

¢) Problemas posturais - corpo - cabega - ombro com coluna cervical ¢ ombros
fletidos para frente, escapula saliente e masculos abdominais flacidos;

d) Boca aberta e queda da mandibula com protrusio dos dentes anteriores superiores;

e) Musculatura frouxa dos labios, com labio inferior evertido e com volume dos
labios desiguais, sendo o inferior bem maior;

f) Musculatura bucinadora (usada para assobiar) e masseterina estirada, provocando
uma compressdo do maxilar, que sendo um 0ss0 poroso e trabeculado, ndo
consegue asua expansdo transversal o que leva a sua trajetéria de crescimento
na diregdo sagital (ogiva);

g) Interferéncia no crescimento por uma alimentagfio inicial imprépria (ma-oclusio
severa e alimentos pastosos);

h) DiminuigHo de certas excitagdes enddcrinas.

1.52 NA AREA RESPIRATORIA:

a) Insuficiéncia respiratoria;

b) AfecgOes Respiratorias (rinite, faringite, laringite, enfisemas, dentre outras);
c¢) Hipertrofia das conchas nasais;

d) Hipertrofia das amigdalas (tonsilas faringeas ou adenoides);

¢) Deformidades septais;

f) Aderéncia diminuida de particulas ao sistema muco ciliar;




1) Garganta seca;

g) Roncos noturnos.

1.5.3 NA AREA AUDITIVA:

a) Oftite média secretora unilateral;
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b) Obstrugdo e inflamacio eventual da tuba auditiva muitas vezes unilateral,

1.54 NA AREA DA VISAQ:
a) Dacriocistites;
b) Blefarites;

c¢) Blefaro - conjuntivites.

1.5.5 NA AREA OLFATORIA:
a) Anosmias e hiposmias;

b) Parosmias e cacosmias;

¢) Diminui¢do da captagio de estimulos olfatérios.

1.5.6 NA AREA GUSTATIVA:

a) Digesias.

1.5.7 NA AREA DA FALA:

a) Rinolalias;

b) Ceceios;

¢) Ressondncia nasal da voz;

d) Sigmatismo interdental;

¢) Problemas com fonemas de ponta de lingua
S eF)

(dentalizagfo dos fonemas, T, D, N,
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158 NA AREA DIGESTIVA:
a) Acrofagia;

b) Degluticdo atipica;

¢) Disfagia.

1.5.9 NA AREA NEUROPSIQUICA:
a) Apraxia;

b) Enurese.

1.5.10 NO METABOLISMO:
a) Emagrecimento;
b} Obesidade.

1.5.11 NA AREA CARDIOVASCULAR:;
a) Dessaturagio;

b) Hipertenséo;

¢) Alteragdes Cardiacas — extrasistoles;

d) Taquipnéia, taquicardia, bradicardia.

1.5.12 NO SONO:
a) Sindrome restritiva da vias aéreas superiores;

b) Sindrome da apnéia obstrutiva do sono.

1.5.13 NA AREA IMUNOLOGICA:

a) Diminuigéo da resposta imune aos antigenos e aos patégenos inalados;

b) Se o quadro for prolongado: necrose do coldgeno da mucosa, diminuindo o
mecanismo  de defesa;

¢) Satide geral diminuida.
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1.5.14 NA AREA DA COGNICAO:
a) Diminuigio da capacidade intelectual pelas noites mal dormidas, acorda irritada;.
favorecendo a falta de concentrago, ¢ também diminuigio da capacidade

auditiva.

1.3.15 FOTOS DAS CARACTERISTICAS DE UM RESPIRADOR BUCAL:

a) Desenvolvimento Fisico Geral ( 1.5.1) — Dentes em Quina.




b) Postura retraida

d) Boca aberta

¢} Mandibula retraida = Boca aberta
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e) Labios secos
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1.6 PROBLEMAS DE APRENDIZAGEM

“Precisamos estar  atentos ao qudo facilmente
marginalizamos aqueles que fuzem algo diferente do
normal e o cuidado com o diagnéstico pervertido pela
ideologia do saber dominante, que parecendo com o
saber, nada mais é do que um poder cheio de manchas e
embustes.”. (PAIN, 1992).

O professor de distirbios da comunicagfio (ROSSETTI, 1991) afirma que
28% dos atrasos de desenvolvimento s3o detectados antes dos 5 anos de idade e diz
que uma investigagdo sobre o assunto deve envolver entrevista com os pais,
observagdo do comportamento da crianga em seu ambiente natural e se possivel
outros ambientes, com o que concordon (ZORZI, 1993). Nessa mesma linha de
pensamento (LE BOULCH, 1986), (JOSE, 1990) ¢ (MORALIS, 1997) acrescentam que
para uma bom desenvolvimento da crianga, ela precisa de um ambiente afetivamente
equilibrado, onde lhe permitam satisfazer as necessidades proprias do seu estado

infantil, num intercAmbio com o outro.

De acordo com (MIELNIK, 1982) “..a situacdo problemdtica abrange
especialmente o relacionamento dificil com o meio e com as pessoas...”. Na crianca,
ela se manifesta em dificuldades emocionais, hipersensibilidade, sentimento de
rejeigdo, sensacio de panico em determinadas circunstincias, ansiedade, regressio ou
infantilizagdo. Ainda segundo o mesmo autor, quando essas reagdes apresentam um
evidente agravamento a crianga pode apresentar atitudes destrutivas de maneira
compulsiva, medo excessivo de tudo, extrema agitacio (ou entio torpor e

sonolencia), desintegragio ou mesmo auséncia de relacionamento pessoal.

O comportamento anormal ou patolégico pode ter origem na prépria crianca
(fator genctico) ou no ambiente (fator social). Dentre varios fatores, encontrados por
(MIELNIK, 1982) ¢ que caracterizam esse tipo de comportamento destacam-se os
seguintes:
- Ambiente cultural;
- Conduta e personalidade dos pais ¢ irméos;

- Influéncia de pessoas externas e internas.
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Um fato a ser registrado, é que na literatura educacional nfio se encontra nada
especifico a respeito das influéncias dos sintomas do RB no processo de ensino-

aprendizagem.

O QUE SAO PROBLEMAS DE APRENDIZAGEM?

Referem-se 4 situagdes dificeis enfrentadas pela crianga normal e pela crianga
com um desvio do quadro normal, mas com expectativa de aprendizagem a longo
prazo (alunos multi-repetentes) (SCHAIN, 1989), (JOSE, 1990) e (PAIN, 1992).

Segundo (PAIN,1992), citando J. Paz;

“... podemos considerar o problema de aprendizagem
como um sintoma, no sentido de que o ndo aprender
ndo configura um quadro permanente, mas ingressa
numa constelagdo peculiar de comportamentos, nos
quais se destaca como sinal de descompensagio ...".

Para (JOSE, 1990), estabelece claramente os limites que separam problemas
de aprendizagem ¢ uma tarefa muito complicada, que fica a critério do especialista na

area em que a deficiéncia se apresenta.

Existem inimeros fatores, que podem desencadear um problema ou distirbio

de aprendizagem. S#o considerados fundamentais por (MILLER, 1992) :

- Fatores organicos: saude fisica deficiente, falta de integridade neurologica (sistema
nervoso doentio), alimentagHo inadequada, etc.;

- Fatores especificos: Alteragdio da seqiiéncia percebida, impossibilidade de construir
imagens claras de fonemas, silabas e palavras inaptidio grafica, etc.;

- Fatores psicologicos: inibigfio, fantasia, ansiedade, anglstia, inadequacdo &
realidade, sentimento generalizado de rejeigiio, etc.;

- Fatores Ambientais: o tipo de educagéio familiar, o grau de estimulagfio que a crianca
receben desde os primeiros dias de vida, a influéneia dos meios de comunicagio,

etc..
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(JOSE, 1990) analisando outros autores, relaciona as formas de disturbios que
podem ocorrer no processo de aprendizagem, de acordo com varios aspectos:
1 - Distarbios de aprendizagem condicionados pela escola;
a ) Os condicionados pelo professor;
b) Os condicionados pela relagdio professor - aluno;
¢} Os condicionados pela relagédo entre alunos;
d) Os condicionados pelos métodos didaticos.
2 - Distirbios de aprendizagem condicionados pela situagfo familiar.
3 - Disturbios de aprendizagem condicionados por caracteristicas da personalidade da
crianga.

4 - Distirbios de aprendizagem condicionados por dificuldades na educagio.

Segundo (LURIA, 1979), os problemas de aprendizagem de causas primérias,
s&o aqueles associados a problemas neurofisicos que determinam dificuldades na
criagfo dos circuitos cerebrais, necessarios para essa atividade e as causas secund4rias
estho associadas a problemas organicos, sociais, psiquicos e de inadequagdo

pedagogica.

Ainda segundo (JOSE, 1990), os distirbios por area de ocorréncia s3o muitos,
mas de acordo com a pesquisa de campo e o levantamento bibliografico da area da
sande, os que mais s¢ relacionaram com a crianga RB sdo: a linguagem e a fala, a
satde fisica, a audigfio. Nos distarbios de comportamento, a agressividade, agitagdo,
inquietude e instabilidade. Dentre os inimeros autores que confirmam essas
interferéncias temos: (FADIMAN, 1979), (OLIVEIRA, 1984), (PAIN, 1992) e
(MORAIS, 1997).

(PENAS-CASANOVA, 1997} descreveu as hipoacusias ou perdas auditivas
de maior ou menor amplitude como um distirbio freqiiente na aprendizagem. A
crianga com certa perda auditiva, pode desenvolver-se de maneira adequada em
contexto reduzido e conhecido como ¢ sua propria casa. No entanto, na escola, seu
comportamento pode ficar comprometido pela audig@io defeituosa dando lugar a sinais

que o professor deve interpretar.




40

Estudando Vygotsky, (OLIVEIRA, 1997), em uma abordagem sobre
percepedo, verificou que a crianga “...ao longo do desenvolvimento humano, torna-se
cada vez mais wm processo complexo, que se distancia das determinacdes [isiolégicas

dos érgdos sensoriais...”.

Embora continue a basear-se nas possibilidades desses érgios fisicos, sendo
que uma das unidades de funcionamento cerebral ¢é a unidade para recebimento,
analise ¢ armazenamento de informagdes, trabalha com informacdes especificas:
percepedo visual e outras mais complexas como audigio e tato , que sdo armazenadas

na memona, para serem usadas depois.

Ainda segundo (OLIVEIRA, 1997), a audigio permite a percepgo de sons de
diferentes timbres, alturas e intensidade ¢ o bebé humano nasce com todas as
possibilidades de percep¢dio definidas pelas caracteristicas do sistema sensorial

humano.

Quem escreve a respeito de inlimeras pesquisas sobre uma certa estabilidade
da crianca em relagdo a agressividade, ansiedade, isto é: os primeiros comportamentos
formados e que as caracteristicas pessoais predizem o comportamento futuro foi
(MUSSEN, 1997). Ele registra que, alguns comportamentos e alguns periodos do
desenvolvimento sdo mais estiveis que outros e essa estabilidade aumenta 4 medida
que as criangas crescem. Os comportamentos que se estabilizam mais cedo

provavelmente se mantero.




41

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:
Identificar a crianga respiradora bucal entre 2 e 4 anos e o conhecimento que
pais e professores revelam sobre a respiragiio bucal e suas conseqiiéncias.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
2.2.1 Identificar sinais e sintomas caracteristicos da crianga RB, em creches e
delinear 0 comportamento dessas criangas por meio de observagio do

pesquisador e relatos dos pais e professores.

2.2.2 Propor um protocolo pedagégico de orientagdio aos pais e professores a

identificagfio precoce dessas criangas.
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3 METODOLOGIA

A metodologia utilizada foi a comparativa. Segundo (GIL, 1994) e
(CORDEIRO, 1997), esta abordagem permite uma amostragem relativamente
pequena, visto que, o objetivo foi comparar uma crianga respiradora bucal e uma
respiradora nasal, descobrindo até quanto os pais e professores identificam o

probiema.

OLOCAL

Os dados obtidos sobre a crianca RB e o conhecimento dos pais e
professores, foram coletados em duas creches na cidade de Sorocaba, Sdo Paulo, uma

municipal € uma particular (filantr6pica).

A creche municipal encontra-se em um local afastado do centro da cidade e
proxima a varias favelas. A creche particular estd em um local privilegiado, préximo
ao centro da cidade em uma avenida de facil acesso tanto ao comércio quanto & varias

indhistrias.

A ROTINA

A rotina das duas creches sdo muito semelhantes:
Manha: Chegada das criangas entre 07h30min ¢ 8h30min café da manhi e atividades
pedagdgicas variadas, ( desenhos, TV, brinquedos, etc.);
Almogo: As 11h30min e repouso entre12 e 14horas;
Tarde: Atividades livies no péitio e retorno as atividades pedagogicas. As 16h &
servido ¢ lanche;
Saida: Entre 17 ¢ 18 horas.
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OS SUJEITOS DA PESQUISA

Segundo informagdes da direfio das creches, na municipal, as criangas sdo de
uma populagio de baixa renda e sua rotina é permanecer na creche das 8 as 18horas,
recebendo todas as refeigBes, menos o jantar, obedecendo A rotina de atividades
propostas pela creche. Ao chegarem em suas residéncias geralmente no encontram
seus pais, que chegam mais tarde do trabalho e estas dormem cedo, tendo portanto

pouco menos contato.

Se durante a noite as criangas da creche particular t2m mais contato com os
pais, 0 mesmo ndo acontece durante o dia pois o funcionamento das creches em muito

se assemetham na rotina didria.

A atengZo e o contato entre as professoras e as criangas, pareceu-nos nio ser
diferente entre as creches, 0 mesmo acontecendo quanto as condigSes de instalagdes e

materiais pedagdgicos.

Na creche municipal, na idade entre 02 e 04 anos, foram pesquisadas 53
criangas de 3 salas e na creche particular, 28 criangas em 2 salas, perfazendo um total
de 81 criangas. Deste total foram identificadas 14 criancas RB o que nos mostra um
indice médio de 18%, resultado este que se aproxima do valor encontrado na literatura
e que esta em torno de 20%, segundo (DIAS, 1997) e (BERTOLINL, 1998).

Os sujeitos da pesquisa confirmam a proposta inicial de se observar criangas
na idade entre 02 a 04 anos, que segundo os autores (SAVASTANO, 1982), (BEE,
1986), (SEBER, 1995) e (MUSSEN, 1985), estio em um momento apropriado para
serem avaliados porque no que se refere ao desenvolvimento fisico, ainda nfo houve
tempo para fixago dos problemas. Também ainda nfio se instalaram seqiielas
psicolégicas, nem interferéncias no desenvolvimento social, porque ainda estdo

iniciando seu relacionamento.

Com respeito a fala, o desenvolvimento ainda ests em fase passivel de se
evitar a fixacdo de defeitos. Como pdde ser comprovado pela literatura, pesquisa de

campo, experiéncia profissional como odontélogo e de pai de uma crianga RB, os
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sinais e sintomas dessa sindrome sfo muitos e facilmente observaveis, quando sio
conhecidos. Pareceu-me claro que o fato de perceber durante a pesquisa que pais €
professores desconhecem esses sinais e sintomas de nada adiantaria aumentar a
amostra pois, mesmo sendo pequena, reflete a porcentagem de nimeros de sujeitos de
pesquisas maiores conforme (NOVAES, 1993), (SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ,
1997) e (DIAS, 1997).

AS PROFESSORAS

O grau de instrugo das professoras em ambas as creches ¢ o magistério e
duas cursando Pedagogia. Sempre trabalham com uma auxiliar e contam com o apoio
de funcionarias da creche. Sua idade wvaria entre 20 e 30 anos. A rotina delas é

permanecer meio periodo na creche, sendo o outro periodo por conta da auxiliar.

OS PAIS

Quanto aos pais das criangas da creche municipal, trabalham de segunda a
sabado e por morarem em bairros distantes do centro e do local de trabalho, dependem

de dnibus e chegam mais tarde em casa.

Sua renda € baixa, segundo informacfo das professoras e muitos fazem horas
exfras 4 noite ou €m outro emprego. Moram em barracos e nas favelas. Quanto ao

grau de instrugfo possuem o ensino fundamental incompleto ou s80 analfabetos.

Os pais das criancas da creche particular na maioria possuem o ensino
fundamental e alguns curso superior. Por trabalharem no centro da cidade e possuirem
condugdio prdpria, podem buscar a crianga mais cedo, permanecendo assim mais

tempo com ela.
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OS DADOS

Os dados da pesquisa experimental foram obtidos mediante questionério para
professores, formularios para os pais e um roteiro de observagdo pelo pesquisador. Os
dados foram colhidos entre 12 e 15 horas.

Conforme exigéncia legal a direciio da escola e os pais assinaram o termo de

permissdo para a realizag8o da coleta de dados e fotos.

ROTINA DA OBSERVACAO

A maioria das vezes as criangas foram observadas sem que houvesse
interferéncia do pesquisador e para que isto pudesse acontecer, foram necessarias
muitas visitas para que elas se acosturnassem com ele. Essa integragfio com as classes,
foi fruto de um trabalho de aprendizagem do pesquisador, através de visitas a outras
creches, de dialogos com professoras de criangas nessa idade. O pesquisador procurou
se mostrar bem relacionado com as professoras e funcionarias das creches
pesquisadas, participando at¢ de algumas tarefas e atividades para que as criangas

deixassem de vé-lo como um estranho.

O horério das observagdes foram entre 12 ¢ 15 horas com pequenas variagdes
(Ver quadro 01). Esses horarios ndo poderiam ser mais varidveis, pois na rotina das
creches, o horéario de repouso, era entre 12 ¢ 14 horas, ¢ que permitiu observacio do

sono ¢ do acordar, conforme os objetivos da pesquisa.

Os dados obtidos foram anotados a partir de simples observacio, na maioria
das vezes ¢ nenhuma atividade diferente foi proposta, para que as criangas agissem

naturalmente, como estavam acostumadas.

Quanto ao sono, pdde ser observado que, embora nfo fosse ignal ao da noite, o
comportamento da crianga foi semelhante e possibiliton identificar com facilidade as

RB porque apresentavam os sinais e sintomas caracteristicos.




46

Foi possivel confirmar com as professoras ¢ auxiliares como era o
comportamento dessas criangas ¢ estas além de participarem respondendo ao

questiondrio, colaboraram confirmando ou nfio as anotagSes do pesquisador.

Com relagfio 4 entrevista com os pais visando o preenchimento do formulario,
ndo foi possivel para o pesquisador realizar com todos, pois nfo foram todos que
compareceram ¢ na maioria das vezes os formuldrios foram preenchidos pelas
professoras ou pela diretora, que também esclareceram 0s pais seguindo a orientagio
do pesquisador. Por esse motivo o formulario sofreu adaptagGes para facilitar sua
interpretagdo, sem alterar seus objetivos e sem criar a possibilidade de comparages

com o questiondrio dos professores e a ficha de observagio do pesquisador.




47

4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.1 QUADRO 01 - COMPARACAO DA CRIANCA RESPIRADORA
NASAIL X REPIRADORA BUCAL
ITENS REFERENTES AQS RESPIRADORA REPIRADORA
QUESTIONARIOS NASAL BIICAL
02e03 Sem problemas. 85% sem problemas.
AUDICAO Responde aos estimulos dentro | 15% com problemas.
da faixa etéria.
0203 . E mais atenta e tem melhor |Distraida, introvertida e com
CONCENTRACAO desempenho na linguagem e|problemas de  desempenho,
aprendizagem. necessita de mais atengio do
professor.
02e03 E um pouco egoista com as suas | ldem, com a ressalva de que se
IRRITABILIDADE coisas e briga por elas. irita  com  mais  facilidade,
sobretudo no periodo diurno.
02e03 Pede 4gua com intervalos | Pede dgua com mais freqiéncia,
NECESSIDADES PESSOAIS | maiores e acorda bem disposta. | tem boca seca, lingua saburrosa,
secura dos labios e acorda
sonolenta.
04 Em geral, bom relacionamento, | Dificuldade de relacionamento
RELACIONAMENTO COM | fala bastante, ¢ alegre ¢ tem os|por se irritare com maior
OUTRAS CRIANCAS limites que a idade impde. freqiéncia.
Existe uma ma vontade em se
relacionar.
Algumas trocam letras.
05 - Resfriado nfio muito freqiientes. | - Resfriado mais freqiientes.
-AFECCOES. - Sem sangramento gengival. - Rinite alérgica.
RESPIRATORIAS - Voz semelhante entre si. - Raro sangramento gengival.
'éﬁgﬁmrro - sz anasalada em algumas
-TIPO DE VOZ criangas.
06 - Sono mais tranqiilo.. - Sudorese intensa na regifio da
COMPORTAMENTO cabecae Ppescogo.
DURANTE O SONO - Sono agitado,
- Ronca.
- Baba.
- Boca aberta.
- Acorda com boca seca.

OBS: a pesquisa, foi realizada no periodo das 12 as 15 horas em média.

Neste (Quadro 01) comparativo estfiio alguns sinais e sintomas levantados

durante as pesquisas de campo que vém confirmar os encontrados na literatura e no

retrato do RB




4.2 TABELA 01 - IDENTIFICACAO DA AMOSTRA

LOCAL NSDE RN 7 RB %y "MEDLA DE
CRIANCAS IDADE
EM MESES
CRECHE 1 28 24 85 04 15 38
CRECHE 2 53 43 80 10 20 37
TOTAL 81 67 82 14 18 373

OBS: Os dados desta tabela ja foram descritos na metodologia.

A (Tabela 01) demonstra que do total de 81 criangas observadas 14 ( 18%) séo RB.
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43 TABELA 02 - OBSERVACAO E EXAME CLINICO

ASPECTOS OBSERVADOSEM 81 REB RB RN RN
CRIANCAS NACRECHE1E2 N %% BT e

o
Dentes projetados anteriormente 13 93 02 3
Palato ogival 13 93 0 0
Boca seca i3 o3 01 L5
Lingua saburrosa 12 86 0 .
Sede acima do normal 09 65 05 7
Gengivas edemaciadas, hiperemiadas, 10 72 01 1,5
periodontopatias
Coluna cervical anteriormente fletida 04 29 0 0
Protusio / adugdo de ombros 02 14 0 _
Tendéncia para cifose 0l 07 0 _
Olhar apagado 12 86 0 _
Rosto alongado 12 86 0 .
Boca aberta 13 96 ] _
Mandibula retruida e 1abio inferior mais 10 72 0 .
espesso
Aparéncia de encurtamente cervical 09 65 0 .
Baba 13 93 02 3
Indice de céries {criangas com total -20 08 57 05 7
dentes)

*  Percentual calculado sobre o total de criangas respiradora bucal (RB).

** Percentual calculado sobre o total de criancas respiradora nasal (RN),

Pareceu relevante incluir a (Tabela 02), que demonstra uma observagio

especifica odontologica, visto ser o pesquisador um profissional dessa area.
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4.4 TABELA 03 - FREQUENCIA E PORCENTAGEM DAS
CARACTERISTICAS DO RB IDENTIFICADAS PELO
PESQUISADOR, PROFESSORAS E PAIS.

PROBLEMAS | PESQUISADOR | PROFESSORAS | PAIS
g  Fregiiéncia % | Fregliéncis % Freqiéncia %
AUDICAO 02 15 02 15 05 35
CONCENTRACAO 10 70 08 58 06 43
TROCA DE LETRAS 06 43 07 50 06 43
(DISLALIA)
IRRITACAO 11 80 12 85 09 65
BOCA SECA 13 93 14 100 11 80
SECURA DE LABIOS 12 85 10 70 08 58
ELINGUA
SEDE 09 65 10 70 08 58
SONOLENCIA 10 70 07 50 08 58
MATINAL
RELACIONAMENTO 07 50 04 28 06 43
INF. RESPIRATORIA 09 65 08 58 07 50
CONSTANTE
VOZ ANASALADA 11 80 10 70 09 65
SONO AGITADO 13 93 10 70 08 58
RONCO 13 93 14 100 10 70
BABA DURANTE O 13 93 13 93 09 65
SONO
BOCA ABERTA 13 93 14 100 11 80
SUDORESE 12 85 12 85 10 70
DENTES EM QUINA 13 93 10 70 10 70

Os comentarios sobre a (Tabela 03) tm o objetivo de esclarecer como os
dados foram obtidos, e porque existem diferencas entre valores registrados. As

contribuigdes dos autores citados ja foram registrados anteriormente.
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§ DISCUSSAQ DOS RESULTADOS

5.1 DISCUSSAC DO QUADRO 01

Nos sujeitos estudados pode-se observar que 15% das criancas RB com
problemas auditivos realmente apresentam dificuldades. (COLL, 1995) chamou
atengdo em seus registros para interferéncias que podem surgir no seu crescimento ¢
desenvolvimento no que se refere a estimulos que ela recebe do meio (fatores
exdgenos). (OSTERRIETH, 1970), (MILNE & CLEALL, 1970), (MARCONDES,
1972) discutem sobre a crianga ser moldada também pelas influéncias do ambiente
em que vive. Também (BEE, 1986) chamou essas influéncias de interacfio com o
ambiente, assim como (VYGOTISKY, 1994) escreveu sobre esses fatores. Para uma
crianga adquirir linguagem ¢ preciso falar com ela para se criar situagdes de
significado (ZORZI, 1993).

E ainda, segundo (JOSE, 1990) e (SCHARML, 1997) os distirbios de
aprendizagem ¢ desenvolvimento, e também de acordo com pesquisa de campo € o
levantamento bibliogréfico da 4rea de saude, os que mais se relacionam com a crianga

RB sdo: a linguagem, a fala e a audigio.

Também (SEBER, 1995), enfatizou o meio, no processo de aprendizagem e
desenvolvimento, concebendo pois que as transmissdes sociais se impdem no padrio
de comportamento que deve ser registrado passivamente ao longo do
desenvolvimento. (SAVASTANO, 1982) e (BEE, 1986) afirmam que a crianga
acompanha com gestos o que vé, ouve, aprendendo principalmente com mais
intensidade por imitago, aproximadamente de 02 anos em diante. (JOSE, 1990) .
(MILLER, 1992) nos confirmam que criangas com problemas fisicos, inclusive

auditivos, podem desenvolver problemas de aprendizagem.

Especialmente (OLIVEIRA, 1997), estudando Vygotsky registrou que a
audi¢do permite a percepcio de sons de diferentes timbres, alturas e intensidade, e que

o desenvolvimento humano sendo um processo complexo tem determinacio
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fisiolégica dos érgos sensoriais, trabalhando com informagdes especificas, entre elas

a audigdo e o tato, que sdo armazenadas na memdria para serem usadas depois.

Devido ao crescimento de adendides, a obstrugio da tuba auditiva pode
provocar a diminui¢iio da capacidade auditiva, levando a crianga a estar desatenta e
muitas vezes ¢ repreendida na escola, onde geralmente tem um baixo rendimento,
segundo (COLL, 1997), (DIAS, 1997) e outros.

Durante a pesquisa de campo, na observagio sobre a audigdo, foi possivel
constatar que os dados encontrados na literatura, eram confirmados pelos pais ¢

professores.

Também constatou-se durante a pesquisa de campo que os topicos:
irritabilidade, necessidades pessoais, relacionamento com outras criancas, afecgBes
respiratorias e comportamento durante o sono, relacionam-se entre si porque todos
eles, de uma forma ou de outra, interferem na concentragio, na disposigio para o
aprendizado e até na freqiéncia as aulas. (SANDEZ, 1996) e (DIAS, 1997), nio s6

concordam mas tambeém registram uma diminuigio da capacidade intelectual.

Vérios autores desde (CATLIN, 1870), citado por (SAFFER, 1995)
concordaram que uma crianga que ndo dorme & noite ird acordar cansada, sonolenta ¢
com facilidade para irritar-se, tera dificuldades de relacionamento com outras criangas
o que se confirmou durante a pesquisa de campo. Alguns desse autores sio (COLL,
1995), (SEBER, 1995), (ALBERNAZ, 1997), e (OLIVEIRA, 1997). No (Quadro 01)

encontra-se registrado o comportamento de uma crianga RB durante o sono.

De acordo com (MIELNIK, 1982), *“.. a situagdo problemdtica abrange
especialmente o relacionamento dificil com o meio e com as pessoas...” que neste

caso seria o fator orgénico, sono inadequado.

O relacionamento quando comprometido e com ele o desenvolvimento pode
trazer problemas como troca de letras, sons ou até mesmo palavras ¢ dentalizagfio de
fonemas. Na crianca RB, tal fato é agravado pelo mau posicionamento da lingua ¢

dentes anteriores abertos, conforme registros de (WARD, 1961), sigmatismo com
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(HANSOM & BARRET, 1988). (PETRELLI, 1988) ¢ (MILLER, 1992) enumeram
fatores especificos fundamentais nas dificuldades de aprendizagem e dentre eles

dificuldades em construir imagens de fonemas, silabas e palavras.

Pessoalmente pude perceber que o fato da crianga apresentar distirbios de
comportamento, realmente comprometem seu aprendizado porque sendo agressiva,

agitada e instivel as outras criangas se afastam e o RB fica isolado.

Por outro lado uma crianga RB pode ter necessidades pessoais exageradas,
como: sede, secura na boca pela passagem do ar através dela (SAFFER, 1995),
(GONCALVES, 1996), bem como maior freqiiéncia de afecgdes respiratorias as quais
(SANDEZ, 1996) confirma. Neste caso, por sair mais vezes da sala de aula ou

interromper atividades elas ficavam atrasadas em relagéio aos outros.

Uma crianga que além de irritar-se, estar sonolenta, freqiientemente com sede,
boca seca, poderd perder com mais facilidade a concentragiio, (SANDEZ, 1996),
(DIAS, 1997) e ira estar mais ausente na sala de aula, (SCHAIN, 1989), (JOSE,
1990), (SEBER, 1995) entre outros.

Portanto, o fisico e a atividade do RB sofrem influéncias de suas
caracteristicas ¢ a acuidade auditiva diminuida, os problemas respiratérios, a
dificuldade da fala, o sono de mé qualidade sfo fatores preocupantes para qualquer
crianga, principalmente, quando tem inicio precocemente. Se ndo houver tratamento
adequado eles se intensificardo, interferindo em seu crescimento, desenvolvimento e
processo de ensino aprendizagem. Estas descrigdes foram facilmente observadas

durante a pesquisa de campo.

5.2 DISCUSSAO DA TABELA 02

Esta Tabela tem o objetivo de enriquecer e confirmar as caracteristicas de uma
crianga RB, conforme descreveram: desde (TODD, 1936), (SANDEZ, 1996),
(ALBERNAZ, 1997) e (DIAS, 1997).
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Alguns dados aqui registrados ndo seriam facilmente notados por
pesquisadores de outras areas ou por pais e professores. Os itens que apresentaram
93% de freqiéncia foram: dentes projetados anteriormente, palato ogival, boca seca,
boca aberta € baba; em uma porcentagem de 86% aparecem: lingua saburrosa, olhar
apagado, rosto alongado; com 72% de freqiiéncia aparecem as gengivas edemaciadas,
hiperemiadas ¢ com periodontopatias ¢ ainda em uma porcentagem importante de
65% de frequiéncia de encurtamento cervical. (LINO, 1977), (SOLOW &
KREIZORG, 1977), (POPOVICH, 1979), (MEW, 1983), (ENLOW, 1993) ¢
(MOYERS & CARLSON, 1993), registram esses dados como os de maior freqiiéncia.

Dos itens observados, os de maior fregiiéncia podem ser agrupados de
maneira a servirem de elementos para que se possa facilmente relaciona-los 4 crianca
RB, como dentes projetados anteriormente, palato ogival, gengivas alteradas,
encurtamento cervical, embora necessitem de ajuda profissional para confirma-los. J4
0s outros como boca seca, boca aberta, baba, lingua saburrosa, olhar apagado, rosto
alongado, sede acima do normal podem ser facilmente observados € juntamente com
os sinais e sintomas que aparecem em menor freqiiéncia no quadro e nas tabelas, fardo
parte da cartilha que facilita a identificagio das criangas RB por pais, professores e
quem estiver de alguma forma relacionado com o crescimento e desenvolvimento

delas.

Sdo freqiientes no RB, dentes projetados anteriormente, em que os dentes
superiores estio horizontalmente distantes dos inferiores e também o palato é ogival.
Varios autores identificaram esses sinais como (MOCELLIN, 1986), (KUDQ, 1990),
(SANDEZ, 1996) e (DIAS, 1997). Ja (FLETCHER, 1961), (MILLER, 1992) ¢ outros,
registraram que esses sinais interferem no posicionamento de lingua podendo
promover uma dificuldade da crianga com os fonemas de ponta de lingua bem como
modificagio da caixa de ressondncia da voz apresentando uma voz anasalada

1mportante no desenvolvimento da linguagem.

A boca seca ¢ lingua saburrosa sfo conseqiiéncias da passagem do ar pela
cavidade oral, 0 que ird determinar desconforto, sede constante e maior incidéncia das
afecgBes respiratérias, alérgicas, por ndo serem utilizadas as vias aéreas competentes
na defesa contra agentes infecciosos conforme (SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ,
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1997) e (DIAS, 1997), o que poderia interferir na concentragiio, na irritabilidade e até

mesmo na freqii€ncia as aulas dessa crianga RB.

Ainda pensando nessa passagem do ar pela cavidade oral, poders também
haver uma maior ocorréncia de periodontopatias, gengivas edemaciadas e
hiperemiadas e até mesmo uma maior incidéncia de cérie, uma vez que durante a
noite, como foi descrito, por varios autores o ar priva a gengiva ¢ os dentes da acdo da
saliva que tem a funcio de limpeza dos dentes, gengivas e remineralizacdo do esmalte
dos dentes, (GLICKMAN, 1974), (BARATIERI, 1990) ¢ (DIAS, 1997). E esses
fatores em conjunto poderfio provocar lesdes maiores € conseqiientes dores orofaciais
0 que poderia perturbar a aprendizagem, em varios aspectos: concentragdio, perda
temporaria do interesse ¢ também a freqiéncia as aulas, conforme registro de:
(CAMPOS, 1971), (BEARD, 1972), (SAWREY, 1974), (CARVALHO, 1981),
(MIELKIK, 1982), (ROSA, 1883), (WITTER, 1986)e (ALLPORT, 1993).

Se pensarmos no posicionamento dos dentes (GLICKMAN, 1974) relata:
“Dientes en mal oposicién y maloclusion, la gengivites se instala com mayor
Srecuencia y mayor intensidad alrededor de los dientes...”, e também (KEER, 1977),
diz que a hiperplasia simples estd geralmente relacionada com a respiragio bucal,
entre outros fatores, que em conjunto com a oclusdo, séo importantes na etiologia das

doengas periodontais.

Outro fator importante no quadro de observaglio é a carie, pois segundo
(BIOLCATI, 1997) ¢ (DIAS, 1997) ela afeta mais de 96% da populacfio brasileira e
por forca dessa alta prevaléncia e por influir nas condi¢les gerais de satde do
individuo, a carie interfere negativamente no bem estar individual e coletivo,
contribuindo para o absenteismo na escola ¢ no trabaltho e as lesdes de esmalte

proximas as gengivas sfo decorrentes de gengivites.

Também (BARATIERI, 1990), registrou que a capacidade tampdo da saliva,
que ¢ a capacidade de lavagem e remogio de bactérias, facilita ou impede a aderéncia
de placas. Segundo o autor o fluxo insuficiente, aumenta o nimero de céries, isto
porque a saliva tem uma agio protetora contra a cirie. Seria uma ac¢dio de limpeza

mecanica, da diluigdo e neutralizag@io dos dcidos da placa (sistema tampfo) e também
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remineralizagdo do esmalte e se houver controle dos fatores que causam a diminuicio
do fluxo salivar e a incidéncia de céries. Essas caries quando evoluem causam dores e

inflamag0es, 0 que pode causar diminui¢io de freqiiéncia as aulas.

Na (Tabela 02), podemos ainda notar a presenga de dados sobre a postura da
cabega e do pescogo e também de aspectos caracteristicos da crianga RB, aos quais
alguns autores clamaram de “Facies Adenoidea”, que se nfio t6Em conseqiiéncias
graves imediatas certamente estas ocorrerio com o passar dos anos em seu
crescimento ¢ desenvolvimento e até influenciando em fatores psicolégicos, como
registram: desde (DORIN, 1973), (JUNE, 1988), (ALTMANN, 1990} até
(FLLAVELL, 1996) ¢ (ALBERNAZ, 1997).

Segundo (NOVAES, 1993), a maioria dos autores por ela pesquisados,
apoiam a necessidade de mais pesquisas para quantificar questdes clinicas importantes
dos efeitos da respiragio bucal sobre o crescimento facial e também a inabilidade em
definir respiragio bucal em termos significativos e avaliar a obstrucéio, que segundo a
autora, tem suscitado algumas controvérsias e que também avaliagdes longitudinais

envolvendo padrdes de comportamento sio imprescindiveis.

Como uma observagdo final, poderia citar que a (Tabela 02) apresentada
como de uma crianga RB coincide em grande parte com pesquisas sobre deglutigiio
atipica, que pode também provocar um atraso no crescimento e desenvolvimento,
devido as dificuldades caracteristicas dessa situagdo, (HARVOLD, 1981),
(MACNAMARA, 1981), (CLEALL & BEGOLE, 1982), (ROSSETTI, 1991),
(MOYERS & CARLSON, 1993}, (PIAGET, 1993)¢ (HAGE, 1997).

Todos esses fatores em conjunto, como foram vistos na pesquisa e
confirmados na literatura, prejudicam o crescimento, desenvolvimenio &
aprendizagem e portanto devem ser conhecidos dos pais e professores, para a
facilitacBo da identificagdo da crianga RB e tomadas as medidas curativas e/ou

preventivas.
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5.3 DISCUSSAO DA TABELA 03

Com referéncia 4 audigfo, o pesquisador observou 15% de ocorréncias, os
professores 15% e os pais 35%, resultado inteligivel, uma vez que os pais convivem
mais tempo com as criangas, sdo os que levam ao médico e os sintomas costumam ser
facilmente detectdveis. O capitulo sobre problemas de aprendizagem, bem como a
revisdo bibliografica sobre a respiragio bucal, colaboraram para fundamentar a
analise desses resultados. Os 35% de problemas auditivos relatados pelos pais, sendo
que 15% ¢ o que esti na literatura, tem chance de ndo ser real pela falta de

fidedignidade da resposta dos pais.

No item concentragio que exige maior atengio do observador, pois as
diferengas entre as criangas sdo mais sutis, o pesquisador encontrou 70%, os
professores 58% e os pais 43%. Neste item o pesquisador pode ter sido influenciado
pelo cornhecimento prévio de que as criangas RB geralmente apresentam esse
problema, o que leva a uma observagfio mais intensa dessas criancas em relagio as
outras € também 4 falta de convivio constante em uma sala de aula nessa faixa etaria.
Os autores que escreveram sobre concentracdo foram: (SANDEZ, 1996),
(ALBERNAZ, 1997) e (DIAS, 1997).

Quanto as trocas de letras sendo os professores, profissionais preparados e
que ficam mais tempo com a crianga foram os que obtiveram maiores resultados, que
foi de 50%, o pesquisador 43% e os pais 43%. Autores que se preocuparam com esse
tema foram: desde (WARDI, 1961) até (HAGE, 1997).

Quando observamos o topico irritagio, o pesquisador anotou 80%, o professor
85%, que ndo ¢ uma diferenca significante tendo em vista que a amostra é de 14
criangas, oS pais observaram 65%, talvez por ndo estarem atentos a esse topico. Os
autores que registraram sobre irritagio e problemas de aprendizagem foram:
(FADIMAN, 1979), (JOSE, 1990), (ALBERNAZ , 1997) ¢ (DIAS, 1997).

A boca seca que aparece na literatura através de (SANDEZ, 1996),
(ALBERNAZ, 1997) ¢ (DIAS, 1997), foi registrada pelo pesquisador 93%, 100% das

professoras e 80% dos pais, sendo o comentario igual ao do item anterior,
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Secura dos labios, lingua saburrosa, que ¢ um topico da competéncia do
pesquisador ficou com a  porcentagem de 85%, professor 70% ¢ pais 58% . Os
autores que escreveram sobre este tema foram: (SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ,
1997) e (DIAS, 1997).

Descreveram o item sede, ao autores abaixo e segundo a andlise da (Tabela
03) néio apresentou diferengas, visto que as criangas pedem 4gua o tempo todo € nfo
seria facil identificar, uma diferenca marcante na crianga. O pesquisador anotou
65%, o professor 70% e os pais 58%. Talvez os pais possam observar menos,
porque permanecem o dia todo longe da crianga. (CATLIN, 1870) citado por
(SAFFER, 1995), (LINDER-ARONSOW, 1975, 1979), (MAcNAMARA, 1981),
(BEUTTENMULLER & CAMERA, 1989), (GOMES, 1994), (SANDEZ, 1696) e
(DIAS, 1997).

A sonoléncia matinal € um item no facilmente observavel, pois é necessario
comparar as criancas com muita atengdo, o pesquisador encontrou 70%, professor
50% e pais 58%, neste caso o pesquisador conhecia esse sintoma, identificando a
crianga RB, ficou mais atento durante a pesquisa de campo, os professores ficam com
as criangas em horarios alternados, alguns de manhi e outros a tarde e os observam
quando chegam & creche ou quando as criangas acordam apos o sono diurno. Parece
na literatura com os autores: (CATLIN, 1870), citado por (SAFFER, 19953),
(MIELKIK, 1982), (MILLER, 1992), (SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ, 1997) e
(DIAS, 1997).

No item relacionamento onde aparece 28%, segundo a observacfo das
professoras, isto provavelmente se deve ao tempo de convivio do pesquisador, que
observou 50%, ser menor do que o delas, 0 mesmo acontecendo com os pais, que
observam 43% & noite quando as criangas dormem ¢ nos finais de semana. Também
existe uma diferenca de qualidade de relacionamento, onde a observagdo das
professoras ¢ feita massivamente e com isso elas podem se acostumar com a forma de
comportamento que para elas ndo seria inadequada ou fora dos padrdes. Quanto ao
pesquisador, talvez a observagdo nfo tenha levado em consideragdio o fato da criancga

estar em fase de socializago ou ainda nfio ter chegado e essa fase. Os aspectos do
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relacionamento observados, forma os propostos pela literatura, tais como; expressio
das emogdes, exageros no senso de posse entre outros. Encarregaram-se de detalhar
este tema: desde (WALLON, 1961) e (CASTRO, 1986) at¢ (SEBER, 1995),
(ALBERNAZ, 1997), (DIAS, 1997) e (MORAIS, 1997).

Nas afecgbes respiratorias  constantes, temos 65% pelo pesquisador,
professores 58% e pais 50%, diferengas que podem parecer pequenas mas fazem as
criangas faltarem, influenciam no processo de ensino e aprendizagem segundo
autores: (MARCONDES, 1972), (BETHLEM, 1995), (SAFFER, 1995), (SEBER,
1995), (SANDEZ, 1996) ¢ (DIAS, 1997), ficando implicita a necessidade de pais e
professores conhecerem mais sobre o RB ¢ a relagio com essas afeccdes, para que

possam estar mais atentos e encaminharem para tratamento.

Na voz anasalada os autores que detalharam este tema foram: (SANDEZ ,
1996), (ALBERNAZ, 1997) ¢ (DIAS, 1997). O pesquisador registrou 80%, 70%
professoras e 65% pais, o que faz pensar que é um item que necessita de uma atengo
especial pelos profissionais de saude, pois embora tenha sido um item facilmente
observavel, ndo despertou muito a ateng@o de pais e professoras principalmente em

sua relagdo com a respiracdo bucal.

No sono agitado que deveria ser facilmente observavel, nfio o foi nem pelos
professores, por ficarem durante o dia com as criancas e pelos pais, por ficarem com
elas 4 noite, quando todos estio dormindo e acharem esse fato normal. Ji o
pesquisador comparou as criangas entre si e estava atento para esse item € os seus
dados obtidos foram de 93%, professores 70% e pais 58%. Registraram este fato:
(CATLIN, 1870) citado por (SAFFER, 1995), (SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ,
1997) e (DIAS, 1997).

Quanto ao ronco, como se trata de um som emitido, foi mais facilmente
observavel embora novamente os pais, por nfo ficarem no mesmo quarto quando
dormem e por acharem normal em uma crianga com gripe. As vezes nfo ouvem a
criancas, motivo pelo qual ndo deram respostas semelhantes, o pesquisador anctou
93%, professores 100% e pais 70%. No caso do pesquisador ndo ter notado mais, foi

porque ficou menos tempo com as criancas do que as professoras ¢ durante o dia,
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quando os sinais € sintomas durante o sono ndo s#o o caracteristicos. Os autores que
escreveram sobre este tema foram: (MACNAMARA, 1981), (PETRELLL, 1994),
(SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ, 1997) e (DIAS, 1997).

No item baba durante o sono também facilmente abservavel houve anotacSes
idénticas tanto do pesquisador quanto das professoras, ou seja 93%, com as criangas
observadas durante o dia ¢ os pais observaram 65% durante a noite. E importante
salientar que o uso de chupeta faz a crianga babar, portanto deve-se observa-las
quando nZo a estdo usando. No caso, esse motivo pode ter atrapalhado principalmente
0s pals que, por ndo estarem atentos ao motivo da pesquisa deram respostas
diferentes, como a baba escorre para o travesseiro ou lengol, (que pode secar), tem
que ser observada logo. Este tema foi motivo de consideragdes de: (GOMES, 1994),
(SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ, 1997) e ( DIAS, 1997).

Quanto ao item boca aberta, descritos pelos autores: (CATLIN, 1870) citado
por (SAFFER, 1995), (ALBERNAZ, 1997) e (DIAS, 1997), as diferencas sdo
pequenas porque sendo uma expressio do rosto, todos notaram facilmente,
pesquisador 93%, professoras 100% e pais 80%, mesmo assim 0s pais mais uma vez
foram os que menos observaram, talvez porque as criangas com gripe também

tenham esse comportamento.

A sudorese durante o sono, também facilmente observavel, tendo em vista
que n#o necessita da observagdio no momento em que estd ocorrendo, pois a roupa fica
molhada, mereceu registro dos autores: (SANDEZ, 1996), (ALBERNAZ, 1997) e
(DIAS, 1997). Dados obtidos: pesquisador 85%, professoras 85% e pais 80%, com

resultados semelhantes entre si,

No item dentes em quina fica claro que o pesquisador observou facilmente,
93% seguido pelas professoras ¢ pais com 70% cada, que embora possam tem notado,
ndo lhes tenha chamado a atenc@o. Os autores que incluiram em seus registros esse
item foram: (RICKETTS, 1968), (FLETCHER, 1971), (FALTIN, 1988), (HANSON
& BARRET, 1988), (PETRELLI, 1988), (KUDO, 1990) ¢ (VAN der LINDEN,
1990). Em seus registros esses autores detatharam as interferéncias que os “dentes em

quina” ou projetados anteriormente, causam na crianga RB.
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Sendo o pesquisador odontélogo e com conhecimentos acerca dos referidos
sinais € sintomas pdde registrar que, se as pessoas envolvidas no cuidado com essas
criangas, receberem informagOes a esse respeito irfio identifici-las com maior
facilidade,

A andlise dos dados que fago a seguir est4 baseada na coluna do pesquisador

(Tabela 03) com alguma referéncia aos professores e pais.

Pensando sobre essas dificuldades apresentadas por pais € professores para
identificar as caracteristicas de uma crian¢a respiradora bucal, pode-se chegar a
diversos aspectos importantes no seu crescimento ¢ desenvolvimento. Deixaram seus
registros sobre esse tema: (RODRIGUES, 1976), (RAPAPORT, 1981), (ROSA, 1983)
¢ (PAPALIA, 1988). Se pensarmos na audigfo, além da dificuldade que a literatura
nos detalha a respeito da interagiio da crianga como 0 meio e o recebimento dos
estimulos sonoros que sio de extrema importincia para o aprendizado e o
relacionamento. Autores como (OSTERRIETH, 1970), (MOULY, 1976) e
(MULLER , 1977), também se preocuparam com essas discussoes.

Pode-se ainda pensar no atendimento precoce a um problema de saiide como
a RB, que se tratada desde o inicio poders ser curada ou estabilizada. Quem pode estar
identificando essa crianca, se tiver conhecimento das caracteristicas que esse
problema apresenta, sdo os pais com quem elas primeiro tém contato antes irem para a
escola e o problema ji estar instalado. Os autores desde (TODD, 1936), até
(ALBERNAZ, 1997) ¢ (DIAS, 1997), encarregaram-se de detalhar esse problema.

Outro aspecto que merece a atengdo de pais e professores é quanto a
capacidade de concentragio da crianga. Se olharmos para a (Tabela 03) ela mostra
que os pais ndo tém facilidade para identificar esse problema quando perguntados
sobre motivos especificos que levam a perda de concentragdo. Os autores:
(MUSSEN, 1985), (BEE, 1986), (PAIN, 1992), e (DIAS, 1997) identificaram os
motivos: sono agitado, sonoléncia matinal, ronco, baba, sudorese, afeccdes
respiratorias freqilientes, sede, irritagdo. Pelos dados obtidos pode-se verificar que
principalmente os pais precisam de auxilio e orientagio para poderem identificar esses

sintomas e relaciona-los com a falta de concentracio, e como diz (MUSSEN, 1985) ¢
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(SEBER, 1995) poder trabalhar mais com estimulos ¢ principalmente encaminhar
essas criangas a um profissional o mais cedo possivel. Os autores (SANDEZ, 1996),

(ALBERNAZ, 1997) e (DIAS, 1997), confirmaram essas idéias e também chamam

atencdo para saber entender a irritagdo dessas criancas ¢ avisar os professores.

A troca de letras, a voz anasalada, podem dificultar o desenvolvimento da
linguagem, segundo (RUSSO, 1993). Como se pode observar na (Tabela 03),
principalmente os pais ndo tém percebido essa dificuldade mas com uma boa

orientacfio poderdo auxiliar na detecgdo e tratamento desses sinais.

Algumas diferengas na observagio de pais e professoras podem estar
relacionadas com o periodo de observagio. No caso dos pais, principalmente nos
itens que se referem ao sono, o periodo é o noturno, enquanto as professoras as

observam durante o dia.

Finalmente, um outro aspecto que pode ser identificado com muita facilidade,
se pais, professores ou quem quer que esteja participando do crescimento e
desenvolvimento dessa crianga, sdo os dentes em quina ou projetados anterionmente
que indicam que a crianca tera, no minimo problemas dentarios, gengivais, da fala ou
até nutricionais que se somados com os outros sinais, podem identificar um RB,
conforme (RICKETTS, 1968), (FLETCHER, 1971), (FALTIN, 1988), (HANSON &
BARRET, 1988), (PETRELLI, 1988), (KUDO, 1990) e (VAN der LINDEN, 1990).




63

6 CONCLUSAQO

O nimero de criangas observadas foi de 81, em duas creches de Sorocaba e
destas o nimero de criangas RB foi de 14, o que reflete uma porcentagem média de

18%, semelhante a encontrada na literatura médica.

Os itens mais encontrados pelo pesquisador foram: dentes em quina, palato
ogival, voz anasalada, sono agitado, baba ao dormir, lingua e labios secos, olhar
apagado, gengivas edemaciadas, ldbio inferior maior que o superior, sonoléncia

matinal, concentragfio, relacionamento e afecgGes respiratorias constantes.

Os itens troca de letras, irritagdo, boca seca, sede, voz anasalada, ronco, baba
durante o sono, boca aberta, sudorese foram os mais relatados pelas professoras. Os
problemas de audigfio, sonoléncia matinal, voz anasalada, relacionamento, foram mais
identificados pelos pais. Os dentes em quina observados igualmente por pais e

professores.

Como ja era esperado o pesquisador obteve uma alta porcentagem na
identificagdo de sinais e sintomas, em relagfio a pais e professores, tendo resultados

inferiores a estes naqueles dados dependentes de convivio constante e/ou da pratica

pedagogica.

A face espelha o relacionamento da pessoa com o mundo exterior € é por meio

dela também que se pode reconhecer um respirador bucal.

Sinais minimos como sigmatismo, em que apenas a fungfo lingual na
articulagdo da fala, denuncia uma alteragfio e sinais méaximos, onde face, respiragio,
audigdo, linguagem, fala, aprendizagem e postural corporal muito alterados, compde a
figura da RB.

Se as pessoas que convivem com a crianga  estiverem alertas sobre os

sintomas e sinais tipicos, poderdo identifica-las em tenra idade, dispondo assim do
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tempo maior para eliminar ou impedir o agravamento do quadro. E importante
registrar que, se os profissionais da area de saade forem precoces e corretos a

sindrome podera até ser eliminada.

Os relatos de pais e professores, os dados encontrados na literatura e os da
pesquisa de campo confirmaram a necessidade de divulgacdo de um protocolo com

dados basicos e mais freqiientes.

A divulgagio desse protocolo podera despertar o interesse de pais e
professores na identificagfio da crianga RB, evitando-se as consequiéncias provocadas

por essa sindrome.

Sendo uma sindrome que acomete entre 15 a 20% das criangas e estd
devidamente documentada e comprovada, tanto historicamente quanto no conjunto de
sinais e sintomas, ao relaciona-la & 4rea educacional abriu-se um amplo leque para

estudos nas areas de safde e educagio.

Abriu-se aqui um fildo a ser aproveitado por mim mesmo, em pesquisas
posteriores, como por outros profissionais de saiide e educagio que se interessem por

esta area.
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8 GLOSSARIO

AEROFAGIA - “engolir” ar.

ANOSMIA - perda do olfato por leso de nervo ou base do lobo frontal.

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO — interrupgdes bruscas do processo respiratorio
durante o sono por obstrugfio nasal.

APRAXIA - perda da capacidade de executar gestos ou atos pouco complexos.
BLEFARITE -- infec¢6es nas palpebras.

BLEFAROCONJUNTIVITE - infecgéo nas palpebras ¢ conjuntiva.
BRADICARDIA — batimentos cardiacos lentos.

CACOSMIA - sentir cheiros estranhos.

CECEIOS — pronunciar sons sibilantes com a ponta da lingua apoiada nos dentes.
COLUNA AEREA SUPERIOR - parte nasal da faringe (nasofaringe).
CONJUNTIVA - revestimento interno das pélpebras.

CORNETOS ou CONCHAS NASAIS — projecdes dsseas recobertas de mucosa, no
interior da cavidade nasal.

DACRIQOCISTITE -~ inflamacdo das glandulas lacrimais.

DIGESIAS — alteragdes na digestdo.

DISFAGIA - disturbios de deglutigfio.

DISLALIA - troca de letras.

ENURESE — urina durante o sono.

ESTOMATOGNATICO — estrutura  relacionadas com a mastigagio, degluticdo e
fala.

EXTRA-SISTOLE - batimentos cardiacos andmalos.

HIPEREMIA - aumento do local de irrigacéo sangiiinea.

HIPERTROFIA - aumento, crescimento.

HIPOACUSIA - perda auditiva.

HIPOSMIA — diminuigdo do olfato.

PAROSMIA - alteragéio do olfato.

POLIPOS ANTRO COANAIS — crescimento de tecidos no limite posterior da
cavidade nasal.

PROTRUSAO - anteriorizagiio da mandibula.
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RINOLALIA — voz anasalada.

SIGMATISMO INTERDENTAL - repeticiio viciosa da letra “S” ou de outras letras
sibilantes.

SISTEMA MUCOCILIAR — tecido ciliar da limpeza de todo o tracto respiratorio.
TAQUICARDIA - batimentos cardiaco rapidos.

TAQUIPNEIA — respiragio rapida.

TONSILAS FARINGEAS ou ADENOIDES — came esponjosa.

VELO FARINGEA ou VELO PALATINA — musculos que elevam o palato (céu da

boca).
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9 ANEXOS

ANEXO 01

Sorocaba, fevereiro de 1.999.

Senhores Pais,

Gostaria de obter a colaboracio dos senhores no sentido de
autorizarem seu filho (a) a participar de um projeto de pesquisa do Departamento de
Educacio da Universidade de Sorocaba - UNISO.

Sou cirurgifio dentista, professor e necessito estudar a respirag3o e o
comportamento das criangas de 02 a 04 anos de idade, no periodo escolar através de:

® seu comportamento ao dormir.

B seu comportamento nas atividades,

B avaliagdo fonoaudioldgica.

B avaliagfio otorrinblaﬁngolégica.

B avaliagio odontologica.

Informo que esses procedimentos nfio apresentam qualquer risco ou
desconforto para a crianga e lembro ainda que a realizagdo de um estudo como este
na idade de seus filhos contribui para evitar alteragdes, inclusive nos dentes e no

futuro de seu ensino-aprendizagem.

Apbs o estudo, comprometo-me a informa-los como seu filho (a) se

apresenta quanto a respiragio, modo de engolir € mastigaco.

Certo de poder contar com a colaboracio dos senhores, agradego

antecipadamente.

Prof. Elo F. Mas C.D.

Obs.: Seguem autorizagdio ¢ algumas perguntas a serem respondidas.
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ANEXQO 02

AUTORIZACAO
Eu autorizo meu
filho (a) aluno (a)
da professora a

participar do projeto de pesquisa citado.

Fico ciente ainda que tal estudo abrange trés partes:

® uma avaliagiio por profissionais da area de satde (fonoaudidlogo,
odontologo e otorrinolaringologista), se necessario.

B uma avaliagfio por profissional da educagio (o professor).

B uma avaliagéo pelos pais ou pessoas que convivem com 0 menor.

Obs. autorizo fotografar meu filho se necessario { ) SIM

( ) NAO

Sorocaba, de 1.999

assinatura nome do responsavel

Responsavel é { grau de parentesco) do menor.

Documento R.G. Estado




95

ANEXO 03

AUTORIZACAQ

Eu diretora da

CEI 67 “Profa Maria das Gragas A. P. Nardi”, autorizo o Prof Elio F. Mas, cirurgido
dentista a trabalhar com os profissionais da saude junto aos professores e alunos desta

escola.

Sem mais, assino:

Sorocaba, de de 1.999.

AUTORIZACAO

Eu diretora da
Creche “AFAS” — Associagdo Filadélfia de Assisténcia Social, autorizo o Prof. Elio

Fernandes Mas, cirurgido dentista a trabalhar com profissionais de safide junto aos

professores e alunos desta escola.

Sem mais, assino:

Sorocaba, de de 1.999,
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ANEXO 04

QUESTIONARIO PARA OS PROFESSORES:

1) IDENTIFICACAQ DA CRIANCA:

Nome:
Idade (em meses): Sexo:
Horério de Observagio: inicio término

2) DURANTE AS EXPLANACOES, DIALOGOS E INSTRUCOES:
a) tem alguma dificuldade para ouvir

SIM( ) NAO( )
b) tem dificuldade para se concentrar
SIM( ) NAO( )
C) se apresenta irritada
SIM( ) NAO( )
OUETAS. ... e et e e e e ra et e e s n e e s e e ems e et s e emteeeanaeeme e eaesem s e amteeaneeenns

3) CARACTERISTICAS PESSOAIS:
a) umedece os labios constantemente
SIM( ) NAO( )

pede 4gua um nimero maior de vezes que as outras

SIM( ) NAO{ )
b) ¢ desligada das coisas mais que as outras criangas
SIM( ) NAO ( )
c) sempre sonolenta pela manhi
SIM{( ) NAO( )
d) suairritacio chega 4 agressividade
SIM( ) NAO( )
e) permanece sempre com a boca aberta
SIM( ) NAO( )

f) tem alteragdes na fala
SIM( ) NAO( )
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g) quando brinca, ou corre se cansa logo
SIM( ) NAO( )
B} OUITAS ...ttt ettt s et ea s et

4) OBSERVACAO DA CONDUTA:

a) sua timidez ¢ acima da média geral da classe

SIM ( ) NAO( )
b) quando fala troca sons
SIM ( ) NAO( )
€) OUITAS ...ttt eeta s e e ete e he e s aesesse e eesetesre st esses s b seemn e e e ee e aeeeeee e nenee

5) OBSERVACOES QUANTO A SAUDE;

a) as vezes tem sangramento gengival

SIM( ) NAO( )
b) apresenta lingua branca ¢ seca
SIM( ) NAO( )
¢) tem sempre voz de quem estd gripada
SIM ( ) NAO( )
@) OUITAS. ..e ittt e ea ettt sttt bt ettt e e et ee s e eneneneene

6) OBSERVACOES DURANTE O SONO:

a) ronca ao dormir

SIM( ) NAO( )
b) sono agitado

SIM( ) NAO( )
C) sua muito

SIM( ) NAO( )
d) falta de ar

SIM( ) NAO( )
e) baba

SIM( ) NAO( )

f) dorme de boca aberta
SIM( ) NAO( )
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g) acorda com a boca seca

SM( ) NAO( )
) T 1811 ¢TSS OSSOV ST USROS USTUPRUUR RPN

Nome da Escola

Nome do Prof®.
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ANEXO 05

FORMULARIO PARA OS PAIS:

1) IDENTIFICACAO DA CRIANCA;

Nome:
Idade (em meses): Sexo:
Horario de Observagdo: inicio término

2) QUANDO FALA COM A CRIANCA OU CONTA HISTORIAS, ELA:
a) parece ter alguma dificuldade para ouvir

SIM( ) NAO( )
b) fica muito desatenta
SIM( ) NAO( )
¢) se apresenta irritada
SIM( ) NAO( )
) OUTAS. .ottt et e e e e e en e ne e

3) CARACTERISTICAS PESSOAIS:

a) umedece os ldbios constantemente

SIM( ) NAO( )

b) pede dgua um nlimero maior de vezes que 0s outros
SIM{ ) NAO( )

¢) ¢édesligada das coisas mais que as outras criancas
SIM( ) NAO( )
sempre sonolenta pela manhéd
SIM( ) NAO( )

d) sua trritagfio chega & agressividade
SIM( ) NAO( )

€) permanece sempre com a boca aberta
SIM( ) NAO( )

f) troca palavras
SIM( ) NAO( )




g) ao correr se cansa facilmente
SIM( ) NAO( )

1) OULTAS.....voiiiiniieieit et ettt n e e rre s esserseanennee

4) OBSERVACAO DA CONDUTA:

a) parece ser uma crianga timida, retraida

SIM ( ) NAO( )
¢) quando fala troca sons
SIM( ) NAO( )
d) OULTAS. ..o en e

5) OBSERVACOES QUANTO A SAUDE:

a) tem sangramento gengival

SIM( ) NAO( )
b) apresenta lingua branca e seca
SIM ( ) NAO( )
¢) tem sempre voz de quem esta gripada
SIM( ) NAO( )
) OUTAS. .ot

6) OBSERVACAO DURANTE O SONO:

a) ronca ao dormir

SIM( ) NAO( )
b) sono agitado

SIM({ ) NAO( )
¢) sua muito

SIM( ) NAO( )
d) faltadear

SIM( ) NAO( )
e) baba

SIM( ) NAO( )

f) dorme com a boca aberta
SIM( ) NAO( )

160
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g) acorda com a boca seca
SIM( ) NAO( )

Nome da Escola

Nome do entrevistado (pais ou adulto responsavel)

grau de parentesco
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ANEXO 06

FICHA DE OBSERVACAO DO PESQUISADOR:

Roteiro de observagiio do comportamento expresso

1) IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

Nome:
Idade (em meses): Sexo:
Horario de Observagio: inicio término

2) DURANTE AS EXPLANACOES, DIALOGOS E INSTRUCOES:
a) tem alguma dificuldade para ouvir

SIM( ) NAO( )
b) tem dificuldade para se concentrar
SIM( ) NAO( )
c) se apresenta irritada
SIM( ) NAO( )
A OUITAS ..ottt e e oo ee et ve s et e s e et eeeee e

3) CARACTERISTICAS PESSOAIS:

a) umedece os labios constantemente

SIM( ) NAO( )

b) pede dgua um niimero maior de vezes que as outras
SIM( ) NAO( )

¢) ¢ desligada das coisas mais que as outras criangas
SIM ( ) NAO( )

d) sempre sonolenta pela manh3
SIM( ) NAO( )

€) sua irritagfo chega a agressividade
SIM( ) NAO( )

f) permanece sempre com a boca aberta
SIM () NAO( )




g) tém alteragSes na fala
SIM( ) NAO( )
h) quando brinca, ou corre se cansa logo
SIM( ) NAO( )
I} OULTAS. .oiiitetiiecceec et ettt ee et e es
4) OBSERVACAO DA CONDUTA:
a) sua timidez ¢ acima da média geral da classe
SIM( ) NAO( )
b) quando fala troca sons
SIM( ) NAO( )
€) OULTAS......c.iiiiieiieee ettt oot ee e oe e eeeseeneennen
5) OBSERVACOES QUANTO A SAUDE:
a) as vezes tem sangramento gengival
SIM( ) NAO( )
b) apresenta lingua branca e seca
SIM( ) NAO( )
¢) tem sempre voz de quem esta gripada
SIM( ) NAO( )
) OUITAS. ..o,
6) OBSERVACOES DURANTE O SONO:
a) ronca ao dormir
SIM () NAG ( )
b) sono agitado
SIM( ) NAO( )
¢) transpira muito
SIM{ ) NAO( )
d) faltadear
SIM( ) NAO( )
¢) baba

SIM( ) NAO( )
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f) dorme de boca aberta

SIM( ) NAO( )
g) acorda com a boca seca
SIM( ) NAO( )
B OUITAS. ..ottt ee et

EXAME CLINICO DA CRIANCA:

De acordo com o exame do cirurgidio dentista acrescido das caracteristicas

especificas do respirador bucal.

DENTES: (problemas ortoddnticos, ortopédicos)

PALATO: (ogiva)

GENGIVAS: (sangramento, hiperemia, edema)

LINGUA: (saburrosa)

PROBLEMAS POSTURAIS: (coluna arqueada para frente, ombros apontados para
frente, cabega enclinada para tras)

FACE: (face adenoidéa)

Nome da Escola:

Nome da Professora;




-

Universidade de Sorocaba

Procura-se: Pai e/ou Professor
que reconheca uma crianga
Respiradora Bucal

Autor; Elio Fernandes Mas
llustracdes: Sandro Proenca




Uma pesquisa com pais e
professores de respiradores bucais
com idade entre 02 e 04 anos,
demonstrou que grande parte
deles ndo reconhecia uma crianca
com essas cardacteristicas.

O objetivo desta publicacdo ¢é
alertar os adultos que convivem com
criancas, para que observem sinais
e sintomas dessa sindrome.

O reconhecimento precoce do
Respirador Bucal, pode
significar a diferenca entre uma
crianca que apresente o desenvolvimento
esperado ou fique a
margem em aprendizagem, ajustamento

social e até na aparéncia estética.



VOCE JA VIU UM ROSTO ASSIM?

- CABISBAIXO / PESCOCO ENCURVADO
- LABIO INFERIOR FROUXO

- BOCA ABERTA

- QUEIXO PARA TRAS FE FINO




OLHE TAMBEM PARA ESTES ROSTOS:

- FACE ALONGADA
- DENTES ANTERIORES EM QUINA
- OLHEIRAS



————.  OLHAR
AINEXPRESSIVO

LABIO
'FROUXO

—_— [




O RESPIRADOR BUCAL E SUA POSTURA:

- OMBROS PROJETADOS ANTERIORMENTE ReTRAIDO
- PESCOCO ENCURTADO
- DORSO ENCURVADO



OUTROS SINAIS E SINTOMAS:

- RESPIRA PELA BOCA

- BABA AO DORMIR

- RONCA

- IRRITADO AO ACORDAR

- SONO AGITADO

- SONOLENCIA MATINAL

- GENGIVAS VERMELHAS (OU INCHADAS)
- AFECCOES RESPIRATORIAS FREQUENTES
- SEDE ACIMA DO NORMAL

- VOZ FANHOSA (ANASALADA)

- TRANSPIRA MUITO ENQUANTO DORME

- CEU DA BOCA MUITO ALTO




Uma crianca respiradora bucal
pode ter prejuizos na aprendi-
zagem e ajustamento social.

Conseqiiéncias da respiracdo bucal:
Problemas de audicdo:

- afeccoes causadas por crescimento
de adendides: ndo responde
adequadamente aos estimulos sonoros.
(prejudica a fala e a linguagem).
Diminuicdo de concentracdo:

- noites mal dormidas
- md respiracdo, md oxigenacdo cerebral
- problemas de desempenho escolar
- introvertida; distraida
necessita atencdo especial do professor.
Dificuldades no relacionamento com
outras criancas:

- irritacdo com maior freqiiéncia
- troca de letras / diccdo (algumas vezes)
- audicdo também influencia neste caso.



Problemas com a freqiiéncia
as aulas:
- dfeccoes respiratorias freqiientes
- rinite alérgica
- problemas gengivais
- aumento de cdries.
Aspecto Estético:

- Pode resultar até em problemas
psicologicos. (Ex.: dentes em quina,
queixo saliente, dorso curvado, etc.).

Observacoes:

- A crianca respiradora bucal bebe
muita dgua e conseqiientemente
sai mais vezes da sala de aula
- E preciso diferenciar a crianca
respiradora bucal da que tem o

mau hdbito de respirar pela boca.




O QUE VOCE DEVE FAZER:
- Encaminhar ao médico ou fonoaudislogo
- Tolerar sua irritabilidade
- Aceitar e trabalhar sua distracdo
- Aprender mais sobre o Respirador Bucal
para prevenir as conseqiiéncias
- Informar:
- aos professores que seu filho
¢ um respirador bucal.
- aos pais ou adultos que
convivem com um possivel

Respirador Bucal

Essas medidas tornardo possivel

o desenvolvimento do R. B.









