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RESUMO

Objetivo: levantar as alterações estruturais de órgãos fonoarticulatórios e más oclusões dentária
mais encontradas em respiradores orais durante o período de crescimento facial (6 a 10 anos).
Métodos: 40 sujeitos de ambos os gêneros, com idades entre 6 e 10 anos, respiradores orais, que
nunca se submeteram à intervenção ortodôntica. Na avaliação fonoaudiológica os itens examinados
foram lábios, bochechas, músculo mentual, mandíbula, língua e palato duro. Na avaliação ortodôntica
os itens considerados foram más oclusões dentárias, segundo a classificação de Angle. Resultados:
as alterações de órgãos fonoarticulatórios mais encontradas nas três classes de Angle foram: postura
de lábios – 58,82% (Classe I), 70% (Classe II), 100% (Classe III); espessura e eversão de lábio
inferior – 88,23% (I), 90% (II), 100% (III); tônus de lábio inferior – 94,11% (I), 100% (II e III); tônus de
bochechas – 82,35% (I), 70% (II), 100% (III); tônus de músculo mentual – (88,23% (I), 85% (II),
100% (III); postura de mandíbula – 88,23% (I), 70% (II), 66,66% (III) e tensão de língua – 76,47% (I),
80% (II), 100% (III). Conclusão: nesta amostra, as alterações estruturais de órgãos fonoarticulatórios
mais freqüentes nas três classes de Angle foram em lábios, bochechas, músculo mentual, mandíbula
e língua e a má oclusão dentária mais observada foi a Classe II. Desta forma, conclui-se que a
respiração oral pode estar associada a alterações estruturais de órgãos fonoarticulatórios e más
oclusões dentárias.

DESCRITORES: Respiração Bucal; Maloclusão; Fonoaudiologia

■ ■ ■ ■ ■ INTRODUÇÃO

A respiração é uma função vital para o ser
humano, e sua qualidade está diretamente ligada
à qualidade de vida do homem. A respiração
também é fundamental para o desenvolvimento e
manutenção da saúde das estruturas orofaciais 1.

A qualidade da respiração está relacionada à
forma como ela é processada. Assim, a respiração
nasal permite que o ar inspirado seja filtrado,
aquecido e umedecido, além de ser um importante
estímulo para o desenvolvimento da face e das
estruturas orais 2, pois o uso correto da musculatura
facial estimula o crescimento ósseo harmonioso 3.

A respiração nasal permite que os lábios
mantenham-se ocluídos e a mandíbula esteja em
repouso. Isto possibilita que a língua fique contida
na cavidade oral e em contato com o palato,
realizando-se assim uma função expansora sobre
a maxila, que se equilibra então, com as forças
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restritivas do músculo bucinador 4.
Quando o padrão nasal de respiração é substituído

pelo oral, uma série de mudanças posturais e
estruturais são acarretadas 3,5, sendo que as principais
ocorrem na morfologia craniofacial 6. Devemos lembrar
que a obstrução nasal total é rara. Desta forma, a
respiração oral pode ser denominada respiração mista
ou predominantemente oral. Em alguns casos, o hábito
é o causador da respiração oral, que se torna constante
e involuntária devido à prática diária 7.

A respiração oral habitual pode estabelecer-se
quando existirem problemas anatômicos que a
predisponham ou, quando a mesma persistir após
a resolução da obstrução nasal inicial 7. No entanto,
a maioria das pessoas não sabe a dimensão das
conseqüências que a respiração oral pode causar e
geralmente só procura ajuda quando já é difícil
reverter totalmente as alterações diretamente ligadas
ao problema respiratório inicial 8.

A respiração oral produz sérias alterações no
aparato estomatognático que afetam o indivíduo
estética e funcionalmente e as características do
quadro clínico variam de acordo com o biotipo do
paciente e o tempo em que o problema persiste 9.

Em relação ao crescimento facial do indivíduo, de
acordo com a literatura, aos seis anos de idade já houve
crescimento de mais de 90% da abóboda craniana e
base do crânio e cerca de 80% de crescimento das
estruturas mandibulares e maxilares.  O
desenvolvimento adequado da dimensão vertical da
face irá depender do equilíbrio dinâmico dos músculos
da mastigação e da posição da mandíbula durante o
repouso, que é o ponto de partida de qualquer função.

Esse equilíbrio leva ao desenvolvimento de uma
oclusão equilibrada fisiologicamente 10.

A respiração oral é um fator que pode estar associado
a alterações nos tecidos ósseos e musculares no período
de crescimento facial, devido à quebra do equilíbrio
fisiológico em que se baseia a arquitetura dento-maxilo-
facial 7. Portanto, como esse crescimento é mais
pronunciado nos primeiros dez anos de vida, devemos
fazer com que o fluxo aéreo seja conduzido pelos canais
normais, para preservar as condições
anatomofisiológicas deste crescimento 11 e prevenir os
efeitos deletérios causados pela mesma.

A precocidade no atendimento é
imprescindível 3,10,12, já que os prejuízos estarão
mais agravados na medida em que o atendimento
for tardio ou existirem predisposições genéticas
para o seu desenvolvimento 8.

Muitos pacientes apresentam quadro de respiração
oral associado a alterações ortodônticas13; sendo a
Classe II de Angle o principal tipo de má oclusão
dentária referido pela literatura 8, 14-15.

 O sistema estomatognático apresenta grande
capacidade de desenvolver padrões adaptativos
devido a sua plasticidade. Assim, as estruturas deste

sistema tendem a adaptar seus padrões de
funcionalidade na presença de uma alteração 16.

Anormalidades na postura, principalmente de lábios,
língua e bochechas acarretarão prejuízo no mecanismo
antagônico dos músculos bucinadores e da língua. Este
fato faz com que os dentes procurem outras posições
de equilíbrio, gerando prejuízo na estabilidade e
harmonia dento-facial.  Desta forma, a integração entre
o trabalho ortodôntico e fonoaudiológico é fundamental,
visando à obtenção de um equilíbrio muscular e ósseo
adequado para o desempenho harmonioso das funções
orofaciais. O trabalho conjunto da musculatura orofacial
e o reposicionamento ósseo e/ou dentário também é
importante no sentido de minimizar as recidivas
ortodônticas 17.

Tendo em vista que a respiração oral apresenta
etiologias variadas e diversas conseqüências, a
atuação de uma equipe multiprofissional é o desejável,
pois somente por meio do trabalho em equipe é
possível a resolução da respiração oral e a eliminação
ou minimização de suas conseqüências 4,18. A equipe
multiprofissional geralmente é composta por
fonoaudiólogo, otorrinolaringologista, ortopedista
funcional dos maxilares ou ortopedista facial,
fisioterapeuta, dentre outros 12,19.

O interesse pelo tema se baseia na integração
de duas especialidades, fonoaudiologia e ortodontia.

Desta forma, o objetivo foi levantar as alterações
estruturais dos órgãos fonoarticulatórios e más
oclusões dentárias mais freqüentes em respiradores
orais durante o período de crescimento facial.

■  ■  ■  ■  ■  MÉTODOS

Foram avaliadas por três fonoaudiólogas e duas
ortodontistas, 40 crianças, 25 do gênero masculino e 15
do gênero feminino, na faixa etária de 6 anos a 10 anos e
11 meses, respiradores orais, pacientes do Posto de
Atendimento Médico (PAM) Maria Cristina Roma
Paugartten (Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro), que
nunca se submeteram à intervenção ortodôntica. Foram
excluídas da pesquisa crianças consideradas especiais
devido a comprometimentos neurológicos, cognitivos e/
ou motores e respiradores orais fora da faixa etária ou
com história de intervenção ortodôntica. O estudo foi
realizado no período de março a outubro de 2004.

Para traçar o perfil desta amostra, foram considerados
nos resultados da avaliação fonoaudiológica apenas as
alterações que tiveram prevalência de no mínimo 50%
dentro de cada classe ortodôntica.

A avaliação fonoaudiológica foi adaptada de
Marchesan 20. Cada criança foi avaliada por uma das
autoras em um consultório de Fonoaudiologia no PAM
Maria Cristina Roma Paugartten, em posição sentada
confortavelmente com os pés apoiados no chão.

Na avaliação fonoaudiológica, os itens
considerados foram: lábios (postura habitual,
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espessura, tônus e presença de eversão),
bochechas (tônus e simetria quanto à altura e
volume), mentual (tônus), mandíbula (postura no
repouso), língua (tensão), palato duro (formato).

A avaliação ortodôntica foi realizada em um
consultório odontológico do PAM Maria Cristina
Roma Paugartten. A avaliação das más oclusões
dentárias foi baseada em Angle

 21, considerando
classes I, II - 1ª e 2ª divisões e III de Angle.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Centro de Especialização em
Fonoaudiologia Clínica sob nº 012/03.

A análise estatística foi realizada pelo Teste Exato
de Fisher e Teste do Qui-quadrado, para a
comparação de proporções das alterações
estruturais de órgãos fonoarticulatórios, más-
oclusões dentárias e normalidade. O nível de
significância considerado foi de 5% (p= 0,05).

Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial Adaptado de Marchesan 20

A - Dados Principais

Nome:___________________________________________________________________________________________________

Encaminhado por:__________________________________________________________________________________________

Idade:____/____/_____ anos e_______  meses_______ Data de nascimento:____/_____/______  Data da avaliação:___/____/___

Endereço: ________________________________________________________________________________________________

Telefone:__________________________________________________________________________________________________

B - Exame Clínico dos órgãos fonoarticulatórios

■■■■■  Lábios:
■■■■■  postura habitual: ❑  entreabertos           ❑  abertos

■■■■■  lábio superior (espessura):  ❑  normal                   ❑  fino ❑  grosso
■■■■■  presença de eversão:  ❑  sim                        ❑  não

■■■■■  lábio inferior (espessura):  ❑  normal                   ❑  fino ❑  grosso
■■■■■  presença de eversão:  ❑  sim

■■■■■  tônus do l. superior:             ❑  normal ❑  rígido   ❑  flácido
■■■■■  tônus do l. inferior:             ❑  normal ❑  rígido   ❑  flácido

■■■■■  Bochechas:
■■■■■  altura das bochechas        ❑  mesma altura  ❑  alturas diferentes

■■■■■  volume das bochechas        ❑  mesmo volume  ❑  volumes diferentes

■■■■■  tônus direita        ❑  normal  ❑  rígido                         ❑  flácido
■■■■■  tônus esquerda        ❑  normal  ❑  rígido                         ❑  flácido

■■■■■  Músculo Mentual:
■■■■■  tônus                       ❑  normal                           ❑  rígido ❑  flácido

■■■■■  Mandíbula:
■■■■■  postura de repouso mandibular         ❑  normal                 ❑  aberta           Desviada: ❑  D ❑  E

■■■■■  Língua:
■■■■■  tensão: ❑   normal ❑  aumentada ❑  diminuída

■■■■■  Palato:
■■■■■  duro : ❑  normal ❑  atrésico ❑  largo ❑  estreitado ❑  baixo ❑  alto

_________________
Fonoaudióloga



321Respiração oral e sistema estomatognático

Rev CEFAC, São Paulo, v.7, n.3, 318-25, jul-set, 2005

■  ■  ■  ■  ■  RESULTADOS

De acordo com a classificação de Angle 21, nesta
amostra de 40 casos, observaram-se 17 (42,5%) casos
de Classe I, 20 casos de Classe II, 1ª divisão (50%) e 3
(7,5%)  casos de Classe III.

Constatou-se que todos os pacientes apresentaram
alterações estruturais nos órgãos fonoarticulatórios, sendo
que as mais encontradas são descritas e correlacionadas
a seguir com as más oclusões dentárias.

Nos pacientes que apresentaram classe I (n=17),
encontrou-se: 58,82% (n=10) com lábios entreabertos;
76,47% (n=13) com lábio superior apresentando tônus
flácido; 88,23% (n=15) com lábio inferior grosso e com
eversão. Quanto ao tônus de lábio inferior, observou-se
94,11% (n n=16) de flacidez.

Assimetria de bochechas quanto à altura e ao volume
foi apresentada em 64,70% (n=11) e flacidez de
bochechas foi observada em 82,35% (n=14) da amostra.
Mentual com tônus rígido e postura de repouso da
mandíbula aberta foram encontrados em 88,23% (n=15)
dos casos. O item tensão diminuída de língua
correspondeu a 76,47% (n=13) dos casos avaliados.
Palato duro estreitado e alto observou-se em 52,94%
(n=9) dos indivíduos (Figuras 1 e 2).

Nos pacientes com Classe II, 1ª divisão (n=20),
observou-se: 70% (n=14) com lábios entreabertos; 60%
(n=12) com lábio superior apresentando tônus flácido;
90% (n=18) com lábio inferior grosso e com eversão.
Quanto ao tônus de lábio inferior, constatou-se 100%
(n=20) de flacidez. Flacidez de bochechas foi observada
em 70% (n=14). Mentual com tônus rígido foi observado
em 85% (n=17) dos casos e postura de repouso da
mandíbula aberta em 70% (n=14) da amostra. O item
tensão diminuída de língua correspondeu a 80% (N=16)
dos casos avaliados (Figuras 3 e 4).

Nos pacientes com Classe III (n=3), constatou-se:
100% (n=3) com lábios entreabertos, lábio inferior grosso
e com eversão, flacidez de lábio inferior, flacidez de

Avaliação Ortodôntica
Baseado em Angle 21

A - Dados Principais
Nome: ____________________________________________
Idade: ____anos e ____meses     DN: ______
Data da avaliação: ____________

B- Exame clínco das más oclusões no sentido sagital:

■■■■■ Classe I de Angle    ❑
■■■■■ Classe II de Angle       1ª divisão   ❑     2ª divisão     ❑
■■■■■ Classe III de Angle  ❑

__________________________________
Ortodontista

bochechas, mentual com tônus rígido e tensão de língua
diminuída. Foram encontrados em 66,66% (n=2) dos
casos: assimetria de bochechas quanto ao volume e
postura de repouso da mandíbula aberta (Figuras 5 e 6).

Para análise estatística foram correlacionadas as
alterações estruturais de órgãos fonoarticulatórios e
características de normalidade com as más oclusões
dentárias Classes I e II de Angle, excetuando-se a postura
habitual de lábios, devido ao fato de que em respiradores
orais estará alterada.

Para o grupo representativo da Classe III de Angle
não foi possível de análise estatística, devido ao pequeno
número de casos. Alguns itens das Classes I e II também
não puderam ser analisados estatisticamente, pois seus
valores não permitiram aplicação de um teste estatístico
(Tabela 1). Não houve significância estatística nas
correlações estabelecidas.
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Figura 2 – Distribuição das alterações estruturais de bochechas,
músculo mentual, mandíbula, língua e palato duro encontradas em
indivíduos Classe I de Angle

Figura 1 – Distribuição das alterações estruturais de lábios

encontradas em indivíduos Classe I de Angle

0

2

4

6

8

1 0

1 2

1 4

1 6

L
áb

io
s

en
tr

ea
b

er
to

s

T
ô

n
u

s
L

S

fl
ác

id
o

L
Iv

o
lu

m
e

g
ro

s
so

L
Ic

o
m

ev
er

sã
o

T
ô

n
u

s
L

I

flá
c

id
o

LS - lábio superior; LI - lábio inferior

P.H - Postura habitual; Alt - alterado



322 Andrade FV, Andrade DV, Araujo AS, Ribeiro ACC, Deccax LDG, Nemr K

Rev CEFAC, São Paulo, v.7, n.3, 318-25, jul-set, 2005

Tabela 1 –  Correlação entre alterações estruturais de órgãos fonoarticulatórios,
características de normalidade e más oclusões Classes I e II de Angle

 

                                                                   Classe I Classe II   

    n     %    n     % p valor      teste estatístico aplicado

Lábios entreabertos  10    25  14    35 0,47 (ns)        Qui-quadrado

Lábios abertos    7   7,5    6    15

LS volume normal  12    30  15 37,5  0,52(ns)        Exato de Fisher

LS volume grosso    5 12,5    5 12,5

LS com eversão    4    10    6    15  0,47(ns)        Qui-quadrado

LS  sem eversão  13 32,5  14    35

Tônus LS  normal    3   7,5    6    15 0,28*(ns)        Exato de Fisher

Tônus LS flácido  13 32,5  12    30

Bochechas - mesma altura    6    15  11 27,5  0,23(ns)        Qui-quadrado

Bochechas - alturas diferentes  11 27,5    9 22,5

Bochechas - mesmo volume    6    15  11 27,5  0,23(ns)        Qui-quadrado

Figura 3 – Distribuição das alterações estruturais de lábios

encontradas em indivíduos Classe II de Angle
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Figura 4 – Distribuição das alterações estruturais de bochechas,
músculo mentual, mandíbula e língua encontradas em indivíduos
Classe II de Angle
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PH - Postura habitual Figura 6 – Distribuição das alterações estruturais de  bochechas e
músculo mentual, mandíbula e língua  encontradas em indivíduos
Classe III de Angle
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Figura 5 – Distribuição das alterações estruturais de lábios

encontradas em indivíduos Classe III de Angle
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■  ■  ■  ■  ■  DISCUSSÃO

Neste estudo, a terminologia adotada foi a
descrita no Documento Oficial 02/2002 do
Comitê de Motricidade Oral da Sociedade
Brasileira de Fonoaudiologia 22, substituindo
assim alguns termos utilizados em protocolos
anteriores à atualização proposta pelo referido
Comitê.

Apesar das correlações não terem apontado
significância estatística, os aspectos avaliados
sugerem algumas considerações a partir das
freqüências observadas.

 Na avaliação fonoaudiológica, o primeiro
item observado foi a postura habitual dos
lábios. Dentre os 40 casos estudados, a maioria
dos pacientes apresentou lábios entreabertos
(67,5%),  fa to  esse que concorda com a
literatura 7,23 .

 Em relação ao volume labial, a presença de
a l te rações ,  pode ind icar  d iminu ição da
atividade do mesmo, durante o selamento
labial. No aumento do volume, observa-se
geralmente uma força muscular diminuída 24.

Devido a essa hipofunção, os lábios não
promovem o vedamento labial, sendo comum
encont ra rem-se casos  de  láb io  in fe r io r
volumoso e com eversão 8,19. Esta descrição
concorda com os dados encontrados, tendo em
vista que 90% da amostra apresentou estas
características.

De acordo com a literatura, as alterações do
tônus lab ia l  são bastante f reqüentes em
respiradores orais 3,23,25. Nossos dados ratificam
este achado, pois a flacidez de lábios foi o item
mais encontrado em nosso estudo, tendo uma
predominância desse aspecto no lábio inferior
com 39 casos (97,5%), enquanto que o lábio
superior apresentou 62,5%  de casos com esta
característica.

Em relação às bochechas, examinou-se
tônus e simetria quanto à altura e volume 20.
Constatou-se que houve uma predominância de
assimetr ia entre as bochechas quanto ao
volume, com 22 casos (55%).  Quanto à altura
observou-se um índice de 50%. À palpação
notou-se uma maior incidência de flacidez
bilateral de bochechas em 31 casos (77,5%).

De acordo com a literatura, a flacidez de
bochecha ocorre quando a mesma não é
util izada para reconduzir os alimentos dos
vestíbulos para as faces oclusais durante a
mastigação 4. Apesar de nesta pesquisa não
termos avaliado as funções estomatognáticas,
alterações nestas podem se refletir modificando
as estruturas, gerando assim, casos de face
assimétrica 3,14.

Quanto  ao  múscu lo  mentua l ,  o  tônus
aumentado está relacionado à incompetência
do lábio inferior, que no respirador oral muitas
vezes encontra-se flácido e com eversão. Este
estudo concorda com os dados descritos, tendo
em vista que 87,5% da amostra apresentou
tônus rígido 4-5.

No respirador oral geralmente observa-se a postura
de repouso da mandíbula aberta 23, característica esta
que foi apresentada em 77,5% da amostra.

Na avaliação de língua, observou-se sua tensão 20,
que de acordo com a literatura, geralmente encontra-se
diminuída em respiradores orais 3,8, fato esse que foi
observado nesta pesquisa em 80% dos casos.

De acordo com a literatura, a falta da ação expansora
da língua durante a fala, mastigação e deglutição devido
à postura constante de boca aberta, permite que não
haja contraposição de forças laterais exercidas pelos
músculos bucinadores, tendo como conseqüência o
aumento da altura do palato 4,26.  O palato duro quando
muito alto pode invadir o espaço interno das fossas
nasais, tornando-se assim um obstáculo mecânico que
dificulta a respiração nasal 5. Em respiradores orais é

Bochechas - volumes diferentes   11 27,5    9 22,5       -                    -

Tônus bochechas normal    2      5    6    15 0,19*(ns)        Exato de Fisher

Tônus bochechas flácido  14    35  14    35       -                               -

Tônus mentual normal    2      5    3   7,5  0,58(ns)        Exato de Fisher

Tônus mentual rígido  15 37,5  17 42,5

Tensão de língua normal    4    10    4    10  0,55(ns)        Exato de Fisher

Tensão de língua diminuída  13 32,5  16    40

Palato duro normal    2      5    5 12,5 0,44*(ns)        Qui-quadrado

P.duro alterado quanto à largura    5 12,5    7 17,5        -                              -

P.duro alt.( altura e largura)    9 22,5    7 17,5        -                              -

LS = lábio superior  LI = lábio inferior
* Não foram considerados os itens: tônus de lábio superior rígido, tônus de bochechas rígido e formato de palato alterado quanto à altura.

(ns) = valores de p não significantes
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comum encontrarmos palato duro estreito  19, 27, fato esse
que não foi observado nesta pesquisa na maioria dos
casos (42,5%).

A respiração nasal está relacionada com o
desenvolvimento crânio-facial, principalmente em
relação ao terço médio da face. A criança tem o período
de crescimento de sua face mais pronunciado nos
primeiros dez anos de vida, sendo assim, a respiração
nasal é importante para que sejam preservadas as
condições anatomofisiológicas harmônicas deste
crescimento 11. Optou-se por realizar a pesquisa com
indivíduos nesta faixa etária, por se tratar de um período
de crescimento facial, indicado para avaliação e
intervenção terapêuticas.

Quanto à avaliação ortodôntica o tipo de má oclusão
dentária mais observado foi a Classe II, 1ª divisão de
Angle, com índice de 50%.

Esses achados concordam com a literatura 9,14-15,19.
Não foram encontrados casos de Classe II, 2ª divisão.
Observou-se que 65% da amostra apresentou outras
alterações ortodônticas além das descritas na
classificação de Angle, no entanto esses dados não
foram contemplados neste estudo.

A intervenção nos casos de respiração oral deve
sempre ser feita por equipe multidisciplinar, tendo em
vista que ela apresenta etiologia e conseqüências de

natureza multifatorial. Desta forma, outros estudos
devem ser realizados com o objetivo de verificar a
associação entre alterações estruturais de órgãos
fonoarticulatórios e más oclusões dentárias em
respiradores orais em amostras maiores.

■  ■  ■  ■  ■  CONCLUSÃO

A partir do estudo realizado, foi possível concluir
que todos os respiradores orais avaliados
apresentaram algumas alterações dos órgãos
fonoarticulatórios e más oclusões dentárias.

As alterações estruturais de órgãos
fonoarticulatórios mais freqüentes nas três classes
de Angle foram: postura de lábios entreabertos,
lábio inferior grosso e com eversão, tônus de lábio
inferior flácido, flacidez de bochechas, músculo
mentual com tônus rígido, mandíbula com postura
de repouso aberta e língua com tensão diminuída.
O tipo de má oclusão mais observado foi Classe
II de Angle, 1ª divisão.

A respiração oral pode vir acompanhada de
quadros de alterações estruturais de órgãos
fonoarticulatórios e más oclusões dentárias no
período de crescimento facial, ressaltando a
importância do trabalho multidisciplinar.
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