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RESUMO

Objetivo: levantar as alteragdes estruturais de 6rgaos fonoarticulatérios e mas oclusées dentéria
mais encontradas em respiradores orais durante o periodo de crescimento facial (6 a 10 anos).
Métodos: 40 sujeitos de ambos os géneros, com idades entre 6 e 10 anos, respiradores orais, que
nunca se submeteram a intervencao ortodontica. Na avaliagédo fonoaudioldgica os itens examinados
foram labios, bochechas, misculo mentual, mandibula, lingua e palato duro. Na avaliagdo ortoddntica
os itens considerados foram mas oclusdes dentarias, segundo a classificacdo de Angle. Resultados:
as alteracbes de 6rgéos fonoarticulatérios mais encontradas nas trés classes de Angle foram: postura
de labios — 58,82% (Classe I), 70% (Classe Il), 100% (Classe lll); espessura e eversdo de labio
inferior — 88,23% (1), 90% (1), 100% (l11); tdnus de labio inferior — 94,11% (1), 100% (Il e Il); tdbnus de
bochechas — 82,35% (l), 70% (ll), 100% (Ill); tdnus de musculo mentual — (88,23% (l), 85% (1),
100% (111); postura de mandibula —88,23% (1), 70% (I1), 66,66% (l11) e tensdo de lingua — 76,47% (l),
80% (I1), 100% (lll). Conclusao: nesta amostra, as alteracdes estruturais de 6rgéos fonoarticulatorios
mais freqlientes nas trés classes de Angle foram em labios, bochechas, misculo mentual, mandibula
e lingua e a ma oclusdo dentaria mais observada foi a Classe Il. Desta forma, conclui-se que a
respiracdo oral pode estar associada a alteracdes estruturais de érgédos fonoarticulatérios e mas

oclusdes dentéarias.
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INTRODUCAO

A respiracdo é uma funcao vital para o ser
humano, e sua qualidade est& diretamente ligada
a qualidade de vida do homem. A respiragao
também é fundamental para o desenvolvimento e
manutenc¢do da salde das estruturas orofaciais *.

A qualidade da respiragdo esta relacionada a
forma como ela é processada. Assim, a respiragéo
nasal permite que o ar inspirado seja filtrado,
aquecido e umedecido, além de ser um importante
estimulo para o desenvolvimento da face e das
estruturas orais 2, pois 0 uso correto da musculatura
facial estimula o crescimento ésseo harmonioso °.

A respiracdo nasal permite que os labios
mantenham-se ocluidos e a mandibula esteja em
repouso. Isto possibilita que a lingua fique contida
na cavidade oral e em contato com o palato,
realizando-se assim uma funcéo expansora sobre
a maxila, que se equilibra entdo, com as forgas



restritivas do musculo bucinador “.

Quando o padrao nasal de respiracéo é substituido
pelo oral, uma série de mudancas posturais e
estruturais sao acarretadas *®°, sendo que as principais
ocorrem na morfologia craniofacial ®. Devemos lembrar
gue a obstrucdo nasal total € rara. Desta forma, a
respiracéo oral pode ser denominada respiragao mista
ou predominantemente oral. Em alguns casos, o habito
€ o causador da respiracdo oral, que se torna constante
e involuntéria devido a prética diaria ’.

A respiragéo oral habitual pode estabelecer-se
qguando existirem problemas anatdémicos que a
predisponham ou, quando a mesma persistir apos
aresolucéo da obstrucéo nasal inicial ’. No entanto,
a maioria das pessoas ndo sabe a dimenséo das
consequéncias que a respiragao oral pode causar e
geralmente sO procura ajuda quando ja é dificil
reverter totalmente as alteracfes diretamente ligadas
ao problema respiratdrio inicial 8.

A respiragdo oral produz sérias alteracdes no
aparato estomatognatico que afetam o individuo
estética e funcionalmente e as caracteristicas do
quadro clinico variam de acordo com o biotipo do
paciente e o tempo em que o0 problema persiste °.

Em relagdo ao crescimento facial do individuo, de
acordo com a literatura, aos seis anos de idade ja houve
crescimento de mais de 90% da abdboda craniana e
base do créanio e cerca de 80% de crescimento das
estruturas mandibulares e maxilares. (0]
desenvolvimento adequado da dimenséo vertical da
face ira depender do equilibrio dindmico dos musculos
da mastigacgao e da posi¢do da mandibula durante o
repouso, que é o ponto de partida de qualquer fungéo.

Esse equilibrio leva ao desenvolvimento de uma
ocluséo equilibrada fisiologicamente °.

Arespiracao oral € um fator que pode estar associado
a alteracdes nos tecidos 6sseos e musculares no periodo
de crescimento facial, devido a quebra do equilibrio
fisiologico 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 condi¢cdes
anatomofisioldgicas deste crescimento e prevenir 0s
efeitos deletérios causados pela mesma.

A precocidade no atendimento €
imprescindivel *1%12 ja que os prejuizos estarédo
mais agravados na medida em que o atendimento
for tardio ou existirem predisposicdes genéticas
para o seu desenvolvimento 8.

Muitos pacientes apresentam quadro de respiragao
oral associado a alteracBes ortoddnticas®®; sendo a
Classe Il de Angle o principal tipo de ma oclusédo
dentaria referido pela literatura & 2415,

O sistema estomatognatico apresenta grande
capacidade de desenvolver padrdes adaptativos
devido a sua plasticidade. Assim, as estruturas deste
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sistema tendem a adaptar seus padrbes de
funcionalidade na presenca de uma alteracao *°.

Anormalidades na postura, principalmente de labios,
lingua e bochechas acarretardo prejuizo no mecanismo
antagdnico dos musculos bucinadores e da lingua. Este
fato faz com que os dentes procurem outras posicoes
de equilibrio, gerando prejuizo na estabilidade e
harmonia dento-facial. Desta forma, a integracéo entre
o trabalho ortoddntico e fonoaudioldgico é fundamental,
visando a obtengao de um equilibrio muscular e 6sseo
adequado para o desempenho harmonioso das funcdes
orofaciais. O trabalho conjunto da musculatura orofacial
e 0 reposicionamento 6sseo e/ou dentario também é
importante no sentido de minimizar as recidivas
ortodonticas *'.

Tendo em vista que a respiracédo oral apresenta
etiologias variadas e diversas conseqiéncias, a
atuacdo de uma equipe multiprofissional é o desejavel,
pois somente por meio do trabalho em equipe é
possivel a resolugao da respiragdo oral e a eliminagéo
ou minimizacao de suas consequiiéncias 8. A equipe
multiprofissional geralmente € composta por
fonoaudidlogo, otorrinolaringologista, ortopedista
funcional dos maxilares ou ortopedista facial,
fisioterapeuta, dentre outros 21°,

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

Desta forma, o objetivo foi levantar as alteragtes
estruturais dos 6rgaos fonoarticulatérios e mas
oclusdes dentérias mais frequentes em respiradores
orais durante o periodo de crescimento facial.

METODOS

Foram avaliadas por trés fonoaudidlogas e duas
ortodontistas, 40 criancas, 25 do género masculino e 15
do género feminino, na faixa etaria de 6 anosa 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 a intervencgao ortodontica. Foram
excluidas da pesquisa criancas consideradas especiais
devido a comprometimentos neurolégicos, cognitivos e/
ou motores e respiradores orais fora da faixa etaria ou
com histéria de intervencao ortoddntica. O estudo foi
realizado no periodo de marco a outubro de 2004.

Paratracar o perfil desta amostra, foram considerados
nos resultados da avaliacao fonoaudiolégica apenas as
alteracbes que tiveram prevaléncia de no minimo 50%
dentro de cada classe ortodontica.

A avaliacao fonoaudiolégica foi adaptada de
Marchesan 2°. Cada crianga foi avaliada por uma das
autoras em um consultério de Fonoaudiologia no PAM
Maria Cristina Roma Paugartten, em posi¢éo sentada
confortavelmente com os pés apoiados no chéo.

Na avaliacdo fonoaudioldgica, os itens
considerados foram: I4bios (postura habitual,
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espessura, tdbnus e presenca de eversao),
bochechas (tbnus e simetria quanto a altura e
volume), mentual (tbnus), mandibula (postura no
repouso), lingua (tenséo), palato duro (formato).

A avaliacdo ortoddntica foi realizada em um
consultério odontolégico do PAM Maria Cristina
Roma Paugartten. A avaliagdo das mas oclusdes
dentarias foi baseada em Angle 2!, considerando
classes I, Il - 12 e 22 divisOes e Ill de Angle.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Especializacdo em
Fonoaudiologia Clinica sob n® 012/03.

A andlise estatistica foi realizada pelo Teste Exato
de Fisher e Teste do Qui-quadrado, para a
comparacdo de proporgcdes das alteragcdes
estruturais de 6rgaos fonoarticulatérios, mas-
oclusbes dentarias e normalidade. O nivel de
significancia considerado foi de 5% (p= 0,05).

Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial Adaptado de Marchesan °

A - Dados Principais

Nome:

Encaminhado por:

Idade: / / anos e meses

Endereco:

Data de nascimento: / /

Data da avaliacdo:___ / /

Telefone:

B - Exame Clinico dos 6rgaos fonoarticulatérios

m Labios:

m postura habitual: 0 entreabertos

0 abertos

m |abio superior (espessura): 0 normal O fino O grosso

m presenca de eversao: O sim 0 né&o

m |abio inferior (espessura): 0 normal O fino O grosso

m presenca de eversao: 0 sim

m tonus do |. superior: 0 normal O rigido O flacido

m tonus do |. inferior: O normal O rigido O flacido

m Bochechas:

m altura das bochechas 0 mesma altura 0 alturas diferentes

m volume das bochechas 0 mesmo volume O volumes diferentes

m tonus direita O normal O rigido O flacido

m tonus esquerda 0 normal O rigido 0 flacido

® Mdsculo Mentual:

m tonus O normal O rigido O flacido

m Mandibula:

| postura de repouso mandibular 0 normal O aberta Desviada: 0O D OE
m Lingua:

m tenséo: 0 normal 0 aumentada O diminuida

m Palato:

| duro: 0 normal 0 atrésico O largo O estreitado 0 baixo O alto

Fonoaudi6loga
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Avaliacao Ortodontica
Baseado em Angle %

A - Dados Principais

Nome:

Idade: __anose___ _meses DN:
Data da avaliacéo:

B- Exame clinco das mas oclusdes no sentido sagital:

[ ] Classe | de Angle O
[ ] Classe Il de Angle ladivisdo 0O 22divisdo O
[ ] Classe Ill de Angle O
Ortodontista
RESULTADOS

De acordo com a classificacdo de Angle %, nesta
amostra de 40 casos, observaram-se 17 (42,5%) casos
de Classe |, 20 casos de Classe II, 12 divisdo (50%) e 3
(7,5%) casos de Classe lll.

Constatou-se que todos os pacientes apresentaram
alteracOes estruturais nos orgéos fonoarticulatorios, sendo
gue as mais encontradas sao descritas e correlacionadas
a seguir com as mas oclusdes dentarias.

Nos pacientes que apresentaram classe | (n=17),
encontrou-se: 58,82% (n=10) com l&bios entreabertos;
76,47% (n=13) com labio superior apresentando ténus
flacido; 88,23% (n=15) com labio inferior grosso e com
eversao. Quanto ao ténus de labio inferior, observou-se
94,11% (n n=16) de flacidez.

Assimetria de bochechas quanto & 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 tdnus rigido e postura de repouso da
mandibula aberta foram encontrados em 88,23% (n=15)
dos casos. O item tensdo diminuida de lingua
correspondeu a 76,47% (n=13) dos casos avaliados.
Palato duro estreitado e alto observou-se em 52,94%
(n=9) dos individuos (Figuras 1 e 2).

Nos pacientes com Classe Il, 12 divisdo (n=20),
observou-se: 70% (n=14) com labios entreabertos; 60%
(n=12) com labio superior apresentando toénus flacido;
90% (n=18) com labio inferior grosso e com eversao.
Quanto ao ténus de labio inferior, constatou-se 100%
(n=20) de flacidez. Flacidez de bochechas foi observada
em 70% (n=14). Mentual com tonus rigido foi observado
em 85% (n=17) dos casos e postura de repouso da
mandibula aberta em 70% (n=14) da amostra. O item
tens&o diminuida de lingua correspondeu a 80% (N=16)
dos casos avaliados (Figuras 3 e 4).

Nos pacientes com Classe lll (n=3), constatou-se:
100% (n=3) com labios entreabertos, Iabio inferior grosso
e com eversdo, flacidez de labio inferior, flacidez de
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bochechas, mentual com ténus rigido e tensao de lingua
diminuida. Foram encontrados em 66,66% (n=2) dos
casos: assimetria de bochechas quanto ao volume e
postura de repouso da mandibula aberta (Figuras 5 e 6).

Para andlise estatistica foram correlacionadas as
alteracdes estruturais de 6rgédos fonoarticulatérios e
caracteristicas de normalidade com as mas oclusdes
dentarias Classes | e Il de Angle, excetuando-se a postura
habitual de labios, devido ao fato de que em respiradores
orais estara alterada.

Para o grupo representativo da Classe Il de Angle
nao foi possivel de analise estatistica, devido ao pequeno
numero de casos. Alguns itens das Classes | e Il também
n&o puderam ser analisados estatisticamente, pois seus
valores néo permitiram aplicacéo de um teste estatistico
(Tabela 1). Nao houve significAncia estatistica nas
correlacOes estabelecidas.

NOumeros em valores
absolutos

Labios
entreabertos
ToénusLS
flacido
Llvolume
grosso
Licom
eversao
Toénus LI
flacido

LS - labio superior; LI - labio inferior
Figura 1 — Distribuicdo das alteragdes estruturais de labios
encontradas em individuos Classe | de Angle
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Figura 2 — Distribuic&o das alteragdes estruturais de bochechas,
musculo mentual, mandibula, lingua e palato duro encontradas em
individuos Classe | de Angle
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musculo mentual, mandibula e lingua encontradas em individuos
Classe Il de Angle

Tabela 1 — Correlacao entre alteragdes estruturais de 6rgaos fonoarticulatérios,
caracteristicas de normalidade e méas oclusdes Classes | e Il de Angle

Classe | Classe Il
n % n % p valor teste estatistico aplicado

Léabios entreabertos 10 25 14 35 0,47 (ns) Qui-quadrado
Léabios 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 eversdo 4 10 6 15 0,47(ns) Qui-quadrado
LS sem eversédo 13 32,5 14 35

Ténus LS normal 3 7,5 6 15 0,28*(ns) Exato de Fisher
Toénus LS flacido 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
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Bochechas - volumes diferentes 11 27,5 9
Tonus bochechas normal 2 5 6
Ténus bochechas flacido 14 35 14
Ténus mentual normal 2 5 3
Toénus mentual rigido 15 37,5 17
Tensao de lingua normal 4 10 4
Tensao de lingua diminuida 13 32,5 16
Palato duro normal 2 5 5
P.duro alterado quanto a largura 5 12,5 7
P.duro alt.( altura e largura) 9 22,5 7
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22,5 - -

15 0,19*(ns) Exato de Fisher
35 - -
7,5 0,58(ns)
42,5
10 0,55(ns)
40
12,5 0,44*(ns)

Exato de Fisher

Exato de Fisher

Qui-quadrado

17,5 - -
17,5 - -

LS = labio superior LI = |abio inferior

* Nao foram considerados os itens: tonus de labio superior rigido, tdnus de bochechas rigido e formato de palato alterado quanto a altura.

(ns) = valores de p nao significantes

DISCUSSAO

Neste estudo, a terminologia adotada foi a
descrita no Documento Oficial 02/2002 do
Comité de Motricidade Oral da Sociedade
Brasileira de Fonoaudiologia 2?2, substituindo
assim alguns termos utilizados em protocolos
anteriores a atualizagao proposta pelo referido
Comité.

Apesar das correlagbes ndo terem apontado
significancia estatistica, os aspectos avaliados
sugerem algumas consideracfes a partir das
frequéncias observadas.

Na avaliacdo fonoaudioldgica, o primeiro
item observado foi a postura habitual dos
labios. Dentre os 40 casos estudados, a maioria
dos pacientes apresentou labios entreabertos
(67,5%), fato esse que concorda com a
literatura "2 .

Em relacdo ao volume labial, a presenca de
alteracdes, pode indicar diminuicdo da
atividade do mesmo, durante o selamento
labial. No aumento do volume, observa-se
geralmente uma forca muscular diminuida 2“.

Devido a essa hipofuncédo, os labios néao
promovem o vedamento labial, sendo comum
encontrarem-se casos de labio inferior
volumoso e com eversao 8!° Esta descrigéo
concorda com os dados encontrados, tendo em
vista que 90% da amostra apresentou estas
caracteristicas.

De acordo com a literatura, as alteragcdes do
tbnus labial sdo bastante freqientes em
respiradores orais #2325, Nossos dados ratificam
este achado, pois a flacidez de Iabios foi o item
mais encontrado em nosso estudo, tendo uma
predominancia desse aspecto no labio inferior
com 39 casos (97,5%), enquanto que o labio
superior apresentou 62,5% de casos com esta
caracteristica.

Em relacdo as bochechas, examinou-se
tbnus e simetria quanto a altura e volume 2°.
Constatou-se que houve uma predominéancia de
assimetria entre as bochechas quanto ao
volume, com 22 casos (55%). Quanto a altura
observou-se um indice de 50%. A palpacéo
notou-se uma maior incidéncia de flacidez
bilateral de bochechas em 31 casos (77,5%).

De acordo com a literatura, a flacidez de
bochecha ocorre quando a mesma nao é
utilizada para reconduzir os alimentos dos
vestibulos para as faces oclusais durante a
mastigacdo *. Apesar de nesta pesquisa néo
termos avaliado as fun¢cdes estomatognaticas,
alteracdes nestas podem se refletir modificando
as estruturas, gerando assim, casos de face
assimétrica 14,

Quanto ao musculo mentual, o ténus
aumentado esté relacionado a incompeténcia
do labio inferior, que no respirador oral muitas
vezes encontra-se flacido e com everséo. Este
estudo concorda com os dados descritos, tendo
em vista que 87,5% da amostra apresentou
ténus rigido #*°.

No respirador oral geralmente observa-se a postura
de repouso da mandibula aberta %, caracteristica esta
gue foi apresentada em 77,5% da amostra.

Na avaliag&o de lingua, observou-se sua tensao 2,
gue de acordo com a literatura, geralmente encontra-se
diminuida em respiradores orais 32, fato esse que foi
observado nesta pesquisa em 80% dos casos.

De acordo com a literatura, a falta da ag&o expansora
dalingua durante a fala, mastigacéo e degluticdo devido
a postura constante de boca aberta, permite que ndo
haja contraposicdo de forcas laterais exercidas pelos
musculos bucinadores, tendo como conseqiéncia o
aumento da altura do palato #?6. O palato duro quando
muito alto pode invadir o espaco interno das fossas
nasais, tornando-se assim um obstaculo mecéanico que
dificulta a respiragdo nasal 5. Em respiradores orais é
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comum encontrarmos palato duro estreito 1*%, fato esse
gue nao foi observado nesta pesquisa na maioria dos
casos (42,5%).

A respiracdo nasal estad relacionada com o
desenvolvimento cranio-facial, principalmente em
relacdo ao terco médio da face. A crianga tem o periodo
de crescimento de sua face mais pronunciado nos
primeiros dez anos de vida, sendo assim, a respiragéo
nasal é importante para que sejam preservadas as
condi¢cdes anatomofisioldgicas harmonicas deste
crescimento . Optou-se por realizar a pesquisa com
individuos nesta faixa etéria, por se tratar de um periodo
de crescimento facial, indicado para avaliagédo e
intervencao terapéuticas.

Quanto a avalia¢do ortoddntica o tipo de ma oclusao
dentéria mais observado foi a Classe Il, 12 divisdo de
Angle, com indice de 50%.

Esses achados concordam com a literatura 941519,
Né&o foram encontrados casos de Classe Il, 22 divis&o.
Observou-se que 65% da amostra apresentou outras
alteracdes ortodonticas além das descritas na
classificacdo de Angle, no entanto esses dados n&o
foram contemplados neste estudo.

A intervencéo nos casos de respiracéo oral deve
sempre ser feita por equipe multidisciplinar, tendo em
vista que ela apresenta etiologia e consequiéncias de

natureza multifatorial. Desta forma, outros estudos
devem ser realizados com o objetivo de verificar a
associacao entre alteracbes estruturais de 6rgdos
fonoarticulatorios e mas oclusdes dentarias em
respiradores orais em amostras maiores.

CONCLUSAO

A partir do estudo realizado, foi possivel concluir
gque todos os respiradores orais avaliados
apresentaram algumas alteracfes dos 6rgdos
fonoarticulatdrios e mas oclusdes dentarias.

As alteragdes estruturais de orgaos
fonoarticulatérios mais freqiientes nas trés classes
de Angle foram: postura de labios entreabertos,
labio inferior grosso e com eversao, ténus de labio
inferior flacido, flacidez de bochechas, musculo
mentual com ténus rigido, mandibula com postura
de repouso aberta e lingua com tensdo diminuida.
O tipo de ma oclusé@o mais observado foi Classe
Il de Angle, 12 divisao.

A respiracéo oral pode vir acompanhada de
guadros de alteracbes estruturais de drgaos
fonoarticulatérios e més oclusdes dentarias no
periodo de crescimento facial, ressaltando a
importancia do trabalho multidisciplinar.

ABSTRACT

Purpose: to study the structural alterations of orofacial organs and teeth malocclusion which can be
more observed in mouth breathing children during the facial growth period (6 to 10 years old). Methods:
40 samples of both genders, with age ranging from 6 to 10 years, with no orthodontic treatment
history. During the speech language pathology evaluation the examined samples were lips, cheeks,
jaw, mentalis muscle, tongue and hard palate. The examined samples in the orthodontic evaluation
were the teeth malocclusion based in Angle’s system. Results: the structural alterations of orofacial
organs most found in the three Angle’s classes were: lips posture — 58.82% (Class 1), 70% (Class II),
100% (Class Ill); thickness and inversion of lower lip — 88.23% (1), 90% (11), 100% (l1I); lower lip tone
- 94.11% (1), 100% (1l e III); cheeks tone — 82.35% (1), 70% (1), 100% (IIl); mentalis muscle tone -
(88.23% (1), 85% (ll), 100% (IIl) and tongue tension — 76.47% (1), 80% (II), 100% (Ill). Conclusion:
in this sample the structural alteration of the orofacial organs most observed in the three Angle’s
classes occurred in lips, cheeks, jaw, mentalis muscle and tongue; and the teeth malocclusion most
found was Angle’s class Il. This way, we can conclude that mouth breathing may be associated with
structural alteration of orofacial organs and teeth malocclusion.

KEYWORDS: Mouth Breathing; Malocclusion; Speech, Language and Hearing Sciences
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