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Resumo

Ao observarmos especificamente o que ocorre na fala de pacientes
com ma-oclusdo e respiracdo mista, identificamos um modo peculiar de
adaptacao dos 6rgaos fonoarticulatérios envolvidos na produgdo dos sons,
que, nestes casos, nao interfere na inteligibilidade da fala, mas pode ser
considerado fator agravante de um padréo oclusal em individuos que estéo
em tratamento ortoddntico. Objetivo: O objetivo do presente estudo é
comparar e descrever as adaptagdes dos orgaos fonoarticulatérios para a
producao da fala em pacientes respiradores nasais e mistos com mas-
oclusdes, utilizada no modelo de descricdo fonética de qualidade vocal
proposto por Laver (1980). Método: Participaram deste estudo 20 individuos
com ma-oclusao, entre 13 e 20 anos de idade, de ambos os géneros, todos
em tratamento ortodéntico na ACDSSV. Para a selecdo dos individuos
fizemos uso dos protocolos de avaliagao ortodontica e fonoaudiologica e para
coleta de dados da articulagao utilizamos captagdo de imagens em video da
fala espontanea. Esse material foi submetido a Avaliagao de trés juizes em
consenso, utilizando-se o protocolo de avaliagdo perceptivo-auditiva de Laver
(2000) adaptado por Camargo (2002). Resultados: Para esta amostra houve
presenga estatisticamente nao significante para as alteragbes articulatorias
quando comparados os grupos. Contudo, houve presenca de 55% de
individuos com ajuste supralaringeo longitudinal de labiodentalizagdo e
supralaringeo transversal de mandibulares fechados. Estatisticamente com
significancia, observamos relagdo entre os ajustes supralaringeos
transversais de corpo de lingua elevado, retraido e estirado. Concluséo:
Apesar de os disturbios articulatérios serem descritos como omissoes, trocas,
distorcbes e adigbes, ao utilizarmos os ajustes para a descricdo das
alteracbes articulatérias pudemos obter informacdes que favorecem a
descricdo das adaptacoes articulatérias presentes na fala dos individuos com
mas-oclusdes, bem como a tendéncia de a ma-oclusao estar relacionada aos

ajustes articulatoérios.



Abstract

By specific observation of what occurs in the speech production of
patients with malocclusion and mixed respiratory patterns, we identified a
peculiar adaptive mode of the phono articulatory organs involved in the
production of the sounds, which does not interfere in the speech intelligibility,
but which may be considered an aggravating factor of an occlusal pattern in
individuals under orthodontic treatment. Objective: This study aims to
compare and describe the adaptations of the phono articulatory organs for
speech production in nasal-breathing and mixed-breathing patients with
malocclusion, according to the phonetic model of Vocal Quality Evaluation
proposed by Laver (1980). Method: Twenty male and female subjects (aged
13 to 20 years) with malocclusion and under orthodontic treatment at
ACDSSV participated in the study. To choose the subjects we made use of
the orthodontic and phonoaudiologic evaluation protocols, and to collect the
articulatory data we had video images of spontaneous speech recorded.
Three qualified listeners submitted this material to Laver’s Audio-Perception
Evaluation of vocal quality with phonetic motivation (1980), taking consensual
results into consideration. Results: For this sample, the presence of
articulatory alterations was not statiscally significant, when the groups were
compared. However, 55% of the subjects presented labiodentalization
longitudinal supralaryngeal and closed mandibular transversal supralaryngeal
adjustments. As statiscally significant, we observed co-relation among the
transversal supralaryngeal adjustments of raised, retracted and protruded
tongue body .Conclusion: Although the articulatory disorders are described
as omissions, substitutions, distortions and additions, by making use of
Laver’s specific protocol of Audio-Perception Evaluation of vocal quality
(1980), we were able to gather information that favours the description of the
articulatory adaptations that are present in the speech of the individuals with
malocclusions , as well as the tendency for malocclusion to be related to the

articulatory adjustments.
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1INTRODUCAO



A respiragao oral € uma das alteragdes mais freqlientes na atualidade.
Sabemos que a respiracado oral esta relacionada a um desequilibrio entre a
forma e a funcdo, com o individuo apresentando alteragcbes musculares,
esqueléticas e dentarias. O sistema estomatognatico, de fato, adapta-se as
possibilidades e necessidades individuais, de forma a continuar a exercer
suas funcdes.

Com relagao entre a forma e a fungao Proffit (1978) relaciona o ténus
muscular e a posicdo assumida pelos 6rgaos fonoarticulatérios as mas-
oclusodes.

Em torno da década de 80, Correa et al (1985) e Aragao (1988) se
preocuparam em descrever a sindrome do respirador oral. Aragao (1988)
relatou que a respiragao oral pode ter sua origem em uma simples obstru¢ao
nasal a qual, quando nao solucionada, leva a alteragdo em todo o organismo.
Essas alteragdes podem gerar desvios no crescimento e no desenvolvimento
facial, alteragcdes nos padrdes respiratérios, na postura corporal, na marcha,
além de falhas no desenvolvimento intelectual.

Como fonoaudidloga da clinica do curso de especializagdo em
Ortodontia e Ortopedia facial da Associagdo dos Cirurgides Dentistas de
Santos e Sao Vicente (ACDSSV) aplico, como rotina, um instrumento de
avaliacdo fonoaudiolégica em todos os individuos que iniciam o tratamento
ortodéntico com os ortodontistas que participam ao meu lado da equipe de
atendimento.

Ao longo de todo o periodo de atuagao nesta clinica, tenho observado
uma crescente demanda de individuos com respiracdo mista, e,

independentemente do padrao oclusal, apresentam nido sé alteracbes na



mastigacado e degluticdo, como também na producdo da fala, por exemplo,
projecao interdental de lingua e labios, entre outras alteragbes dos 6rgaos
fonoarticulatorios na producao de diferentes sons.

Em uma observacdo mais especifica do que ocorre na fala de
pacientes com ma-oclusdo e respiracdo mista, identificamos um modo
peculiar de adaptacédo dos érgaos fonoarticulatérios envolvidos na produgao
dos sons, que, nestes casos, ndo interferem na inteligibilidade da fala,
podendo estas, ser consideradas fator agravante de um padrao oclusal em
individuos que estdo em tratamento ortodéntico.

Na literatura fonoaudiolégica ha uma caracterizagdo das alteragdes
descritas na sindrome do respirador oral, evidenciando sinais e sintomas das
alteragdes dos o6rgdos fonoarticulatérios, das fungdes orais entre outras,
associando estas as alteragdes craniofaciais, dentarias e corporais. Contudo
Marchesan, Krakauer (1995), ao apontarem as alteragdes das fungdes orais
no que concerne a fala desses individuos, caracterizam-na como imprecisa e
trancada. Essa classificacdo abre margem a varias possibilidades de
interpretacao, por exemplo, de apresentarem abertura mandibular reduzida,
bem como de avangarem a ponta da lingua ao produzirem os sons sibilantes
[s] e [z], ou seja, freqUente presenga de ceceio anterior dentre outras.

Deste modo, quanto as adaptagdes dos 6rgaos fonoarticulatérios na
fala dos pacientes com alteracdo oclusal, independentemente do padréo
respiratério apresentado, ha poucas descri¢cdes na literatura.

A auséncia do detalhamento dos fenbmenos observados no campo da
fala de pacientes com alteracbes no padrdo oclusal e respiratério nos

direcionaram a comparar estas adaptagdes articulatérias entre respiradores



nasais e mistos e também a buscarmos uma ciéncia que fornecesse subsidio
capaz de descrever o processo de articulacio da fala.

Pudemos encontrar na fonética, ciéncia que estuda a fala em todos os
seus aspectos, um suporte tedrico para essa descricdo: o modelo fonético
proposto por Laver (1980). Este modelo fornece a possibilidade de observar,
de forma perceptivo-auditiva, os ajustes realizados pelos falantes durante a
producao da fala, permitindo descrever as adaptacdes analisadas a partir de
uma posigcao neutra dos 6rgaos que compdem o aparelho fonador.

Acreditamos que comparar e descrever as adaptagbes dos 6rgaos
fonoarticulatérios para a producdo dos sons da fala de pacientes com ma-
oclusdo, relacionando, ainda, essas alteracbes ao padrao respiratorio
apresentado por esses individuos, por intermédio do protocolo fonético, pode
auxiliar o fonoaudiélogo a diagnosticar e a classificar estas “imprecisdes na
fala” auxiliando-o no planejamento terapéutico e, consequentemente,

propiciando um tratamento mais adequado a estes individuos.



1.1 Objetivo:

O objetivo do presente estudo é comparar e descrever as adaptagdes
dos ¢drgaos fonoarticulatérios para a produgdo da fala em pacientes
respiradores nasais e mistos com mas-oclusdes, a partir da nogdo de ajuste
utilizada no modelo de descricao fonético de qualidade vocal proposto por
Laver (1980) para que se tenha uma caracterizagao precisa dos tipos de

ajustes articulatorios desses individuos.



2 REVISAO DE LITERATURA



Este capitulo tem por finalidade apresentar as mas-oclusbes e sua
relagdo com o padrao respiratério, bem como expor os achados da literatura
que abordam a articulagcdo da fala relacionando esta a oclusido e a
respiracdo. Por ser a fonética uma ciéncia que aborda a fala em seus
aspectos: acusticos, fisiolégicos, auditivos e articulatorios, acreditamos que
oferega suporte para analisar as adaptagbes dos érgaos fonoarticulatérios
que nao sao os disturbios articulatérios classicos. Na Fonética encontramos o
protocolo para analise perceptivo-auditiva da qualidade vocal que fornece
subsidios para se descrever os gestos articulatorios e este protocolo sera
descrito no decorrer desta pesquisa.

Nesta pesquisa nos detivemos nos aspectos articulatérios e dividimos,
portanto, este capitulo em trés partes, a saber:

2.1 - Mas-oclusdes e padrio respiratorio.
2.2 - Padrao articulatorio da fala e estruturas anatomofisiolégicas
envolvidas para a realizacdo dessa fungao.
2.2.1 - Descricdo do protocolo de avaliagao perceptivo-auditiva
da qualidade vocal com motivacdo fonética proposto
por Laver (1980).
2.3 - Relacdo entre o padrao oclusal, o padrao respiratério e as

alteracdes articulatérias da fala.



2.1 Mas-oclus@es e padrao respiratorio.

Angle (1907), em seus estudos, concluiu que uma forte pressao
muscular de sentido antero-posterior € exercida sobre os dentes e suas
bases 6sseas a fim de impedir que eles sejam levados a frente em relagéo ao
cranio. Atuam, portanto, para a realizacdo dessa pressdo, os musculos
orbiculares dos labios, o bucinador e 0 musculo constritor superior da faringe.
Esses musculos formam uma banda continua de tecido contratil, que se
ancora na base do cranio, na porgao superior da coluna, através da
aponeurose’ pré-vertebral. Assim, o autor passou a considerar que a ma-
oclusdo se desenvolve gradativamente, e que uma das causas de maior
influéncia para essas alteracbes é a funcao anormal dos musculos faciais.
Encontrou relagdo entre a respiracdo oral e a ma-oclusdo de Classe I,
divisdo primeira, conforme descrito a seguir, constatando que a respiracéo
oral age indiretamente sobre os dentes podendo desencadear um
desenvolvimento assimétrico dos musculos, dos ossos do nariz e dos
maxilares e ainda auxiliar no desequilibrio funcional dos labios, da lingua e
das bochechas.

O autor foi o pioneiro a discriminar as mas-oclusodes, relatando que
classificar € ordenar e separar por classes as anomalias similares conforme o
tipo e forma de desvio, de grau e de natureza com respeito a normalidade.
Esse sistema é feito por meio de alguns sinais e sintomas das mas-oclusbes
tipicas, produzindo sindromes ou classes, cuja identificagdo e classificagéo

sao Uteis. Essa classificacdo tomou como referéncia a oclusao do primeiro

1 . .y . . ’
Membrana esbranquicada, luzidia, fibrosa e resistente que envolve o0s musculos,

terminando-os, em certos casos, a guisa de tendao. (Houaiss, 1.0).



molar superior, supondo que este ndo se movia na arcada. Ele sistematizou a

ma-oclusao em trés grupos principais:

Classe |
Caracteriza-se pela cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior permanente, ocluindo no sulco mesiovestibular do

primeiro molar inferior permanente.

Figura1 — relac&o entre os molares e incisivos
centrais superiores e inferiores na Classe |
(Petrelli, 1994)

Nesta classe existe uma relacdo normal entre a maxila e a mandibula.
As anomalias encontradas sdo apenas de posicao dentaria, tais como forma,
numero e posicdo dos dentes, mordida aberta, profunda, cruzada e
biprotrusoes.
Classe Il
Caracteriza-se por a mandibula encontrar-se em posicao distal, ou
seja, muito para tras em relagdo a maxila. Com isso a cuspide distovestibular
% do primeiro molar superior oclui com o sulco mesiovestibular
@ do primeiro molar inferior. A posi¢cdo dos demais dentes reflete

esta relacao distal.

Figura2 — relagdo entre os molares e incisivos
centrais superiores e inferiores na Classe Il
(Petrelli, 1994)

A Classe Il possui duas divisoes:



Classe Il, divisdo primeira: casos em que os molares se encontram em
Classe Il e os incisivos superiores em labioversdo exagerada. As vezes estio
associados a uma musculatura perioral anormal; a arcada superior pode
apresentar atresia. Subdivisdo: quando a classe |l ocorre apenas de um lado
da arcada dentaria.

Classe Il, divisdo segunda: apresenta a mesma morfologia da Classe |l
com relagao a oclusdo de molares, distinglindo-se pela posigao dos incisivos
centrais superiores que se encontra em palatoversao, enquanto os incisivos
laterais superiores apresentam uma inclinagao vestibular. Nestes casos a
mordida profunda é mais frequentemente encontrada; a funcdo muscular
perioral encontra-se dentro da normalidade, sendo que, em alguns casos, ha
hipertonicidade do labio inferior. Subdivisdo: como na divisdo primeira,
quando a alteragao ocorre unilateralmente na arcada.

Classe Il

Neste padrdo, ocorrem anomalias que apresentam uma relagao
anterior da mandibula em relagcdo a maxila. Na oclusdo dos primeiros
molares, o sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior oclui

m anteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar

Q o | |
() permanente superior. Frequentemente ha uma mordida
n cruzada anterior e o0s incisivos inferiores estdo em

linguoversao.

Figura 3 — relagao entre os molares e
incisivos centrais superiores e inferiores
na Classe lll (Petrelli, 1994)

Emslie et al (1958) realizaram uma revisdo de literatura e concluiram

que a respiragao oral é um fator etiolégico importante no que se refere ao



desenvolvimento da face e dos maxilares, porém ndo consideram esta
alteracao no padrao respiratério suficiente para alterar os fatores genéticos
pré-determinantes de cada individuo. Eles consideram a respiragao oral um
fator apenas atuante no agravamento da ma-oclusao.

Referindo-se a agdo da musculatura sobre os ossos, Moss (1962)
descreve a “Lei da matriz funcional”’, dando exemplo da respiragao nasal,
como sendo um estimulo fisiolégico, que age sobre a musculatura facial. Esta
musculatura incide sobre as estruturas 6sseas da face propiciando-lhes o
crescimento e o desenvolvimento adequados.

Nesse sentido, Bloomer (1971) ressalta que pesquisou e encontrou em
seus achados, entre outras causas de deformidades das arcadas dentarias, a
respiracdo oral. O autor entendeu, com esses estudos, que, quando um
estimulo fisiologico age de forma inadequada sobre as estruturas Osseas
faciais, o referido estimulo pode ocasionar alteracbes craniofaciais e
dentarias que séo descritas como caracteristicas do respirador oral. Alteragcao
organica como hipertrofia das amidalas, adendide, desvio de septo, atresia
dos cornetos nasais por fatores alérgicos tais como rinites, sinusites,
bronquites entre outros, podem provocar obstrucao nasal, fazendo com que a
respiragao seja mista ou predominantemente oral.

Em se tratando de padrao oclusal, Mayoral, Mayoral (1971) comentam
a classificacdo de Angle que relaciona a classe Il, divisdo primeira com a
respiracdo oral e com o0s incisivos superiores em vestibuloversio.
Concordando com Angle (1907), os autores acrescem a esses achados a

relacdo da Classe Il, divisdo segunda com a respiracdo nasal e com o0s



incisivos superiores em linguoversdo, em decorréncia da altura facial
diminuida.

Paul, Nanda (1973), relataram os resultados obtidos em um estudo de
modelos de 100 jovens com idades entre 15 e 20 anos. Estes foram divididos
igualmente em respiradores nasais e orais. Neste estudo, foram tomadas
varias medidas dos modelos e a oclusdo foi descrita de acordo com a
classificagdo de Angle. Os autores concluiram entdo que a respiragao oral
provoca alteragbes no arco superior uma vez que 0 grupo de respiradores
orais apresentou contracdo da musculatura no sentido transversal, aumento
do comprimento do arco dentario, bem como um overjet? acentuado, mordida
profunda, palato profundo devido a contragao lateral do arco e uma grande
porcentagem de ma ocluséo de Classe I, divisdo primeira.

Comparando dados cefalométricos de individuos com adendide e de
individuos que fizeram adenoidectomia®, Koski, Lademaki (1975) concluiram
que ocorrem mais alteragdes no desenvolvimento facial nos individuos com
presenca de adendide, quais sejam: rotagdo dorsal do ramo mandibular, face
longa, posicéo de lingua rebaixada e incisivos inferiores retroinclinados em
relagao as suas linhas basais.

Subtelny (1975) menciona que o respirador oral mantém a mandibula e
a lingua numa posi¢ao mais inferior para criar uma passagem de ar através
da cavidade bucal. Com isso, os labios tornam-se entreabertos e, quando

saem de sua postura normal de repouso, ha uma tendéncia em alterar seu

2 Transpasse muito acentuado dos dentes superiores em relagdo aos inferiores no sentido
antero-posterior.

* Procedimento cirurgico de retirada do tecido linféide presente na regido da rinofaringe
denominado tonsila faringea. Adendide é o nome dado a esse tecido quando ele se encontra
aumentado.



tébnus e seu comprimento. Sendo assim, o labio superior pode tornar-se curto,
hipofuncionante e hipoténico e o inferior, evertido e hipotdnico.

Graber (1977) relata que séo varias as etiologias que podem acarretar
a anormalidade oclusal. Entre elas estdo os fatores hereditarios, os fatores
congénitos e os fatores adquiridos. Assim, o autor determina fatores
extrinsecos como sendo aqueles que agem a distancia, muitas vezes durante
a formacédo do individuo, e que geralmente originam as adaptagdes de
postura de labios, de posigao de lingua, de posi¢ao de dentes, entre outras. A
hereditariedade € o que assegura a continuidade das espécies, ou seja, 0s
descendentes recebem dos ascendentes os caracteres normais ou
patolégicos. O padrdo basico persiste por existir um determinante genético
definido que afeta a morfologia dentofacial. Os padrbes de crescimento e de
desenvolvimento ésseo apresentam fortes componentes hereditarios, por
exemplo, as mordidas abertas esqueletais e o prognatismo inferior
esquelético (Classe Ill). Como fator de importancia e que influencia no carater
hereditario do padrdo do desenvolvimento e de crescimento 0sseo, destaca-
se ainda o tipo facial hereditario: braquicefalico ou cabecas arredondadas e
largas, dolicocefalico ou cabegas longas e mesocefalico, que corresponde a
uma forma intermediaria. Esses tipos estdo intimamente relacionados a forma
e ao tamanho dos arcos dentais.

Em relacdo as anomalias congénitas, o autor relata as que se formam
desde a fecundacdo até o nascimento, destacando-se: fissuras
labiopalatinas, tumores, paralisia cerebral, hemangiomas e sifilis congénitas.
Quanto aos fatores intrinsecos, ou seja, aqueles mais diretamente ligados a

cavidade bucal, sdo apresentados os que correspondem as anomalias



adquiridas. Cita-se as diversas alteragdes dentofaciais que surgem pela acéo
de fatores locais e gerais dentre elas pode-se destacar: dentes
extranumerararios, anadontia, micrognatia, macroglossia, anomalias de
tamanhos de dentes, anomalias de formas de dentes, freios labiais, eixo de
irrupcdo anormal, anquilose, carie dentaria, restauragbes dentarias
inadequadas.

Proffit (1978) faz uma revisdo literaria onde conclui que o fator
responsavel pelo equilibrio dentario corresponde a uma interacdo entre as
pressdes posturais da lingua e dos labios e as forgas geradas no ligamento
periodontal, analogas as forgas de erupcédo. O autor faz referéncia aos
problemas de respiragao, padrao este que influencia na posigao de lingua e

de mandibula, podendo alterar esse equilibrio.

Em relagéo a posicdo mandibular encontramos que,

“

a posicdo da cabeca esta ligada a
posicdo da mandibula (Posicdo do pescoco «» Posicao
da mandibula) podendo modificar o ritmo e a forca
mastigatéria. Esta funcdo de postura, ou séries de
posturas (movimentos) da mandibula, é relacionada
respectivamente, com a lingua. Os movimentos da lingua
acompanham as alteracbes do osso hidide durante a
fonagdo e degluticdo. Os movimentos funcionais da
mandibula e da lingua estéo inter-relacionados, (Posi¢céo
do pescogco «» Posicdo da mandibula ¢« Posicdo da
lingua). Cada vez que a postura da mandibula sofre
variacOes, estas influirdo, mais ou menos, sobre a
posicao da lingua, das articulacoes
témporomandibulares e da prépria cabeca...”. (Simdes,
1978, 09-17)



Harvold (1979) relatou que a postura entre as bases 6sseas, quando a
mandibula se encontra em posicdo de repouso, constitui-se em um dos
fatores mais importantes no desenvolvimento da oclusdo. Se a via
respiratdria nasal encontra-se obstruida, estabelece-se uma posicao postural
mandibular mais inferior, possibilitando, assim, uma respiracdo oral
compensatoéria. Se a obstrucdo nasal permanecer durante meses, ha uma
tendéncia de adaptagcdo da musculatura facial. Neste caso, devido ao
abaixamento mandibular e a flacidez da musculatura facial, a lingua passa a
nao ocupar uma posicao adequada dentro da cavidade bucal, que alterara,
com isso, todo o suporte dos dentes superiores, possibilitando a ocorréncia
de uma ma-oclusao.

Subtelny (1980), em outro estudo relacionado ao respirador oral,
relatou que a respiracdo oral desencadeia necessidades posturais
adaptativas, principalmente em relacdo a cabeca e ao pescoco, levando a
mandibula a assumir uma postura rebaixada. O autor relata a importancia em
se perceber essas adaptacdes posturais desde cedo, pois, caso essas
posturas ocorram antes ou durante o periodo de crescimento pré-pubertério,
favorecerdao um padrao de crescimento vertical que implicara um aumento na
altura facial inferior e maior probabilidade do estabelecimento da mordida
aberta anterior.

Lowe (1984) observou que mudangas posturais levariam ao
desequilibrio das fung¢des estomatognaticas e, com isso, a lingua poderia se
apresentar anteriorizada, aumentando o espaco intra-oral. Haveria uma

contragdo dos musculos supra-hidideos e a passagem de ar seria menos



obstruida. Concluiu, entdo, que essas seriam adaptagdes possiveis,
realizadas, principalmente, pelos respiradores orais.

Rezende et al (1984) realizaram uma pesquisa relacionada ao
posicionamento dos tecidos duros como maxila e mandibula, em casos de
classe Il, divisdo primeira para analisar as mudancas no labio superior. Foi
encontrada relacéo direta entre a retracio incisal e o0 aumento da espessura
labial e entre o labio superior e o perfil dento - esquelético subjacente.

Breuer (1989) descreve, de forma clara, as alteragbes encontradas no
paciente respirador oral. Quanto as alteragbes craniofaciais e dentarias, o
autor observa presenca de crescimento craniofacial predominantemente
vertical; &ngulo goniaco aumentado - face longa; palato ogival ou inclinado;
dimensdes faciais estreitas; hipodesenvolvimento dos maxilares; narinas
estreitas ou inclinadas; microrrinia com menor espago na cavidade nasal;
desvio de septo; classe Il, over jet, mordida cruzada ou aberta; protrusdo dos
incisivos superiores. O autor apresenta caracteristicas importantes quanto as
alteragdes dos o6rgaos fonoarticulatérios: hipotrofia, hipotonia e hipofuncéo
dos musculos elevadores da mandibula; alteracdo do ténus com hipofungao
dos labios e bochechas; labio superior retraido ou curto, e inferior evertido ou
interposto entre os dentes; labios secos e rachados; gengivas hipertrofiadas
com alteragao de cor e freqUentes sangramentos; anteriorizagéo da lingua ou
elevagdo do dorso para regular o fluxo de ar; propriocepgédo do ar bastante
alterada.

Quanto as alteragdes corporais refere-se as alteragdes toracicas como:
musculatura abdominal flacida ou distendida; olheiras, assimetria de

posicionamento dos olhos e olhar cansado; cabeca mal posicionada em



relacdo ao pescoco, trazendo alteracdo para coluna no intuito de compensar
este mau posicionamento; ombros caidos para frente comprimindo o térax;
alteracdo da membrana timpanica, diminuindo a audicdo; assimetria facial
visivel, principalmente em bucinador; individuo muito magro ou obeso e as
vezes sem cor. Quanto as fungbes orais relata presengca de mastigacao
ineficiente levando a problemas digestivos e a engasgos pela incoordenagao
da respiragdo com a mastigacdo. Com relagcédo a outras alteragbes presentes
nestes individuos o autor aponta ainda otites frequentes e voz rouca ou
anasalada.

Silva Filho et al (1990) citam que é comum encontrar individuos com o
labio inferior repousando entre os incisivos superiores e inferiores, podendo
causar ou acentuar a linguoversdo e extrusdo dos incisivos inferiores e,
ocasionalmente, a vestibuloversdo dos incisivos superiores, resultando numa
curva de Spee* acentuada, com trespasse horizontal e vertical exagerados,
podendo a oclusdo ser agravada, neste caso, por uma respiragéo oral.

Quanto aos tipos de mordida e suas classificagbes encontramos Moyers

(1991) descrevendo-as como:

e Sobremordida: representa o transpasse vertical dos incisivos.
Considerada adequada, quando os incisivos superiores encobrem os
inferiores em um terco e relaciona-se aos padrdes faciais verticais. E,
também, considerada profunda a sobreposicao vertical excessiva dos

incisivos, podendo até ocorrer apoio do incisivo inferior na regiao

retroincisiva do palato.

“ Curva de compensacdo que depende da trajetdria condilar, relacionando-se a forma e
tamanho das cuspides dentais e inclinagéo axial dos dentes permanentes.



e Sobressaliéncia: representa o transpasse horizontal dos incisivos
(média em torno de 3 mm) e associa-se a sobremordida e a relagcao
esquelética antero-posterior, além da interferéncia de fungdo anormal
do labio e da lingua.

¢ Mordida cruzada: sdo modificacbes que se caracterizam pela inversao
da oclusdo dos dentes no sentido vestibulo-lingual, ou seja, o
transpasse dos incisivos € invertido, estando os inferiores
vestibularizados em relacédo aos superiores.

¢ Mordida aberta: é o termo aplicado quando ha auséncia localizada de
oclusdo, enquanto os dentes restantes estdo em oclusdo. A mordida
aberta é vista mais freqlientemente na parte anterior da boca, embora
mordidas abertas posteriores também sejam encontradas. Na mordida
aberta anterior existe um distanciamento das bordas incisais. Na
mordida aberta lateral ndo ha encontro das cuspides dos dentes
molares superiores e inferiores.

¢ Mordida em topo: ocorre quando 0s incisivos superiores se encontram
de topo com os incisivos inferiores.

Mocellin (1994) coloca que, como a face faz parte da cabeca e a maior
velocidade de crescimento desta ocorre nos primeiros dez anos de vida, é
fundamental que se propiciem condigdes respiratérias adequadas para que o

desenvolvimento das estruturas faciais se processe corretamente.

Bianchini (1994), revendo as consideragdes sobre os padrdes faciais,
relata que existem varias combinagdes patolégicas possiveis que podem
influenciar o desenvolvimento facial, por exemplo, face longa e ma-oclusao

de Classe Il, divisdo primeira. A causa da ma-oclusao pode ser um fator



genético ou estar associado a fatores do meio ambiente, como uma
respiragdo predominantemente oral acarretada por fatores alérgicos como
acaros.

Ao discorrer sobre as causas das mas-oclusdes, Schwartz, Schwartz
(1994), afirmam que o desequilibrio oclusal pode ocorrer por predisposi¢cao
genética, mas a contribuicdo de suas experiéncias situa-se no que concerne
aos fatores intrinsecos, apresentados, neste estudo, como fatores
predisponentes as mas formagdes craniofaciais, como os habitos de sucgao
de dedo, chupeta, uso de mamadeira, respiracdo oral, entre outros,
acrescendo estes, aos fatores adquiridos.

Armelin Jr. (1994) em sua revisdo literaria, concluiu que a respiragao
oral, causada pela obstrugdo nasal, pode alterar a posigcéo fisioldégica de

repouso da mandibula o que poderia aumentar o terco médio da face.

Segundo Bianchini (1995), na Classe Il esquelética, o arco maxilar
pode estar estreitado e, a Classe Il, divisdo primeira, com excessivo overjet,
podendo facilitar a oclusdo do labio inferior atras dos incisivos superiores. O
labio superior pode encontrar-se retraido devido a hipofungdo. Com este tipo
de ma-oclusdo, durante as funcbes, o musculo mentalis pode tornar-se
hiperativo na tentativa de auxiliar o vedamento labial. Em decorréncia da
postura de cabeca anteriorizada podem ocorrer além da posi¢ao inadequada
de repouso da mandibula e da lingua, também a queda dos ombros nestes
pacientes, acabando por estirar a musculatura infra e supra-hididea.

Ferraz (1996) acrescenta alguns fatores intrinsecos e/ ou adquiridos
que podem estar relacionados ao crescimento e desenvolvimento craniofacial

e dentéario. Os traumas no periodo pré-natal: pressdo ultra-uterina na regiéo



perioral, forceps mal colocado na regiao mandibular e posi¢ao incorreta do
feto quando bracgos e joelhos pressionam a regiao oral. No periodo pds-natal,
podem-se apontar principalmente as fraturas maxilares e dentarias, extracao
de dentes deciduos antes do tempo, habitos viciosos como sucgédo de dedos
e chupetas, interposi¢ao de labio e lingua. Ainda pode ocorrer predisposi¢cao
a moléstia, alteracbes metabdlicas, ma-nutricido e pressdes anormais por
habitos ou funcao.

Tomé, Marchioni (1999) realizaram um estudo e mediram
eletromiograficamente a fungdo do musculo orbicular dos labios superior e
inferior em criangas respiradoras nasais e orais durante a emissao de sons
plosivos bilabiais. Concluiram que a atividade do musculo € menor em
criangas respiradoras orais, 0 que sugere a independéncia funcional deste
musculo.

Felicio (1999) em sua revisdo sobre as caracteristicas craniofaciais,
dentarias e corporais dos respiradores orais confirma presenga de lingua
abaixada e protruida, presenca de mordida cruzada e acrescenta hipercifose

e hiperlordose a essas caracteristicas.

2.2 Padrao articulatério da fala e estruturas anatomofisiologicas
envolvidas para a realizacédo dessa funcgéo.

O ato da fala ndo abarca apenas a mobilizacdo das estruturas
periféricas do aparelho fonador, mas a organizagdo e coordenagédo de
diversos mecanismos. A fala engloba os mecanismos neurolinguisticos
(programagéo e processamento dos sons da fala), os aerodindmicos

(movimentagdo da corrente de ar para a produgdo dos sons da fala), os



fonatérios (movimentacdo das pregas vocais); os articulatorios
(movimentagao dos articuladores), os acusticos (formacao de fontes e filtros
no aparelho fonador e radiagdo no ar) e os auditivos (recepgao e
decodificagao dos sons pelo aparelho auditivo).

Os sons da fala sdo produzidos devido a modulagdo do suprimento
aéreo pulmonar e pelas condigdes de passagem do fluxo de ar pelas
estruturas laringeas e supralaringeas. O volume da caixa toracica varia na
inspiracao e expiracao e tais variagdes sao controladas pela musculatura do
térax, do abdome e do pescogo. O grau de atividade destas estruturas varia
de acordo com o tipo de fungdo exercida. A regulagem do mecanismo do
suprimento de fluxo de ar na fala é diferente da respiragdo em siléncio.
Durante a fala, o volume de ar inspirado € mais elevado, a fase inspiratoria é
mais rapida e mais profunda, a fase expiatéria € mais longa e a pressao
pulmonar € mantida de maneira quase que constante (Kent, 1992; Borden et
al, 1994).

No processo da producdo da fala sdo descritas trés camaras
iniciadoras da corrente de ar: pulmdes, laringe e palato mole, o que significa
que o fluxo de ar pode ser iniciado pelo movimento de uma delas, embora,
para a producdo dos sons na maioria das linguas, os pulmdes sejam mais
utilizados para essa funcgdo. A produgédo de grande parte dos sons da lingua
ocorre no momento do ciclo expiratério, de forma que a corrente de ar, para a
fala, passa a ser descrita como egressiva (movimento de saida do corpo). H3,
entretanto, em algumas linguas, sons produzidos com a corrente de ar

ingressiva (movimento de entrada no corpo).



Além do sistema respiratorio que engloba os pulmdes, os musculos
pulmonares, os tubos brénquios e a traquéia, o aparelho fonador abrange os
sistemas fonatério e articulatério. O sistema fonatério € constituido pela
laringe, onde se localizam os musculos estriados que podem obstruir a
passagem da corrente de ar, denominados pregas vocais. O espago entre as
pregas vocais € chamado de glote.

O sistema articulatério é constituido pela faringe, lingua, nariz, dentes,
labios, palato duro, véu palatino e mandibula. Ao se definir a via de saida da
corrente aérea (oral ou nasal), outras mudangas podem ocorrer em termos da
conformacado das cavidades superiores, determinadas pela posicdo dos
articuladores. Esses articuladores se constituem em estruturas anatdbmicas
cujos movimentos causam estreitamentos a diversas conformagdes com a
finalidade de produzir os sons da fala.

Os articuladores se apresentam divididos em dois tipos, quais sejam:
ativos e passivos.

Por articulador ativo, entende-se aquele que se movimenta em diregao
ao articulador passivo, modificando a configuragdo do trato vocal. Estes
articuladores s&o: o labio inferior, a lingua, o véu palatino e a mandibula. A
mandibula, ao movimentar-se, contribui para modificar a forma e o tamanho
da cavidade oral para a producédo dos diferentes sons da fala. Seu papel é
particularmente importante na producdo dos sons vocalicos devido ao seu
movimento de abertura e fechamento. Entre os articuladores passivos estao
as estruturas que desempenham fungdo na mastigagdo como os dentes, o

palato duro e o labio superior.



A produgao dos sons vocalicos envolve varios graus de abertura do
trato vocal. Esses sons da fala, assim como algumas consoantes (laterais,
nasais, vibrantes, semivogais e flapes) sdo denominados ressoantes, pois
implicam em uma subdivisdo do trato vocal. Os demais sons consonantais
sdo produzidos com obstrucdo (total ou parcial) do trato vocal e sé&o
chamados obstruintes (plosivos, fricativos e africados).

Os sons consonantais podem ser classificados de acordo com trés
critérios: voz, modo e ponto de articulacgo. O modo de articulagao
corresponde a maneira como a corrente de ar supera os obstaculos formados
pelos articuladores e como essa corrente € liberada; o ponto de articulagao
corresponde ao local onde se formam os obstaculos e a voz corresponde a
presenga (sons sonoros) ou auséncia (sons surdos) de vibragado das pregas
vocais.

Quanto ao modo de articulagao, a classificacdo das consoantes é:

e Oclusivas ou plosivas: articuladores em contato provocam uma
obstrucido total a passagem da corrente de ar, que € liberada com
plosao.

e Fricativas: articuladores muito aproximados formam uma passagem
muito estreitada, pela qual a corrente de ar € liberada, portanto,
obstrucao parcial.

e Africadas: a oclusdo formada pelos articuladores ¢é liberada
parcialmente, portanto, oclusao total seguida de parcial.

e Laterais: articuladores em contato na regidao central da cavidade oral
provocam uma obstrugdo total a passagem da corrente de ar na

referida regido, sendo esta corrente de ar liberada lateralmente.



e Vibrantes ou Vibrantes Multiplas: que interrompem a passagem da
corrente de ar pelo movimento vibratério repetido de um articulador
contra o outro.

e Flapes ou Vibrantes simples: a lingua como articulador faz um
movimento vibratorio.

e Nasais: articuladores em contato na cavidade oral formam obstrucao
total a passagem da corrente de ar que, contudo, é liberada por meio
da cavidade nasal cujo acesso é propiciado pelo abaixamento do véu
palatino.

Quanto ao ponto de articulagdo, as consoantes sao classificadas de
acordo com a regiao ou os articuladores que se acham envolvidos em sua
producado. Sao eles:

¢ Bilabiais: labio inferior e labio superior.

e Labiodentais: labio inferior e dentes incisivos superiores.

e Dentais: ponta da lingua e dentes.

e Alveolares: lamina da lingua e regido alveolar do palato duro.

e Palatoalveolares: dorso da lingua e regido palatoalveolar do palato
duro.

o Palatais: dorso da lingua e regiao palatal do palato duro.

e Velares: dorso da lingua e véu palatino ou palato mole.

e Uvulares: dorso da lingua e regiao uvular do palato mole.

e Faringeas: raiz da lingua e parede posterior da faringe.

e Glotais: pregas vocais.



Quadro1 — TRANCRIGOES DAS VARIANTES CONSONANTAIS DE SONS QUE OCORREM NO PORTUGUES

BRASILEIRO.
p b t d k g s z f v
Camara pulmonar| pulmonar pulmonar pulmonar| pulmonar | pulmonar | pulmonar| pulmonar | pulmonar| pulmonar
iniciadora
Direcdo da | egressiva| egressiva | egressiva | egressiva| egressiva| egressiva| egressiva| egressiva| egressiva| egressiva
corrente de
ar
Papel das surdo sonoro surdo sonoro surdo sonoro surdo sonoro surdo sonoro
pregas
vocais
Papel do oral oral oral oral oral oral oral oral oral oral
véu palatino
Ponto de bilabial bilabial dental/ dental/ velar velar alveolar alveolar labio- labio-
articulagéo alveolar alveolar dental dental
Maneira de| oclusiva oclusiva oclusiva oclusiva oclusiva oclusiva fricativa fricativa fricativa | fricativa
articulagéo
t
J 3 ) & m n n A
Camara pulmonar| pulmonar pulmonar | pulmonar | pulmonar | pulmonar | pulmona | pulmonar | pulmona | pulmona
iniciadora r r r
Direcdo da | egressiva| egressiva | egressiva egressiv egressiv egressiv egressivg egressiv | egressiva| egressiva
corrente de a a a a
ar
Papel das surdo sonoro surdo sonoro sonoro sonoro sonoro sonoro sonoro sonoro
pregas
vocais
Papel do oral oral oral oral nasal nasal nasal oral oral oral
véu palatino
Ponto de palato- palato- palato palato bilabial dental- palatal alveolar palatal velar
articulagéo | alveolar alveolar alveolar alveolar alveolar
Maneira de| fricativa fricativa africada africada nasal nasal nasal lateral lateral lateral
articulagéo
- k
r j r w T h h 1 g k gt
Camara | pulmona| pulmonar | pulmonar | pulmonar| pulmonar| pulmonar| pulmona| pulmonar| pulmona| pulmona| pulmonar
iniciadora | r r r r
Direcéo egressiv| egressiva | egressiva | egressiva| egressival egressiva| egressiv| egressival egressiv| egressiv| egressiva
da a a a a
corrente
de ar
Papel das | Sonoro sonoro Sonoro sonoro sonoro surdo sonoro urdo sonoro surdo sonoro
pregas
vocais
Papel do oral oral oral oral oral oral oral oral oral oral oral
véu palatino
Ponto de | alveolar palatal alveolar velar retroflexo|  glotal glotal palatal palatal uvular uvular
articulagao
Maneira de| vibrante| semivogal flape semivogal flape fricativa | fricativa| oclusiva | oclusiv | oclusiv oclusiva
articulagao | a a




2.2.1 Descricdo do protocolo de avaliacdo perceptivo-auditiva da
gualidade vocal com motivacao fonética proposto por Laver (1980).

Laver (1980) propdés o modelo fonético de avaliagdo da qualidade
vocal, baseado em uma unidade analitica proposta por Honikman (1964): o
setting. O termo “ajuste” € empregado (Madureira, 1986; Camargo, 2002)
para designar essa unidade analitica. Utilizamos como referéncia os
trabalhos dessas autoras para descrever o modelo fonético de avaliacdo da
qualidade vocal.

De acordo com Laver (1980) a qualidade vocal, enquanto
caracteristica de cada falante, corresponde ao produto de dois fatores vocais:
(1) os intrinsecos relativos, que derivam sua qualidade auditiva de anatomia
invariante do aparelho fonador do falante; (2) os extrinsecos que derivam sua
qualidade auditiva dos ajustes musculares de longo termo do aparelho
fonador.

Este modelo proposto para descricdo das qualidades vocais é
fundamentado em dados de andlise articulatéria, acustica, fisiolégica e
auditiva. Para ele, a qualidade de voz é resultante de ajustes em nivel
fonatério (laringeo) e articulatorio (supralaringeo). Os ajustes constituem uma
unidade de analise fonética e s&o por natureza polissegmentais, ou seja, ndo
se restringem a um s6 segmento da fala. Podem, inclusive, caracterizar a fala
do individuo como um todo, sendo implementado na fala a partir de escolhas
estilisticas ou por fatores de ordem extralinguistica determinadas pelo grupo

social, regional ou por caracteristicas de natureza anatomofisioldgica.



Para a avaliagdo dos dados algcamos na fonética o protocolo de
avaliagao perceptivo-auditiva da qualidade vocal com motivacdo fonética,
elaborado por Laver (1980)°, e a justificativa de sua escolha esta assentada
no fato de os ajustes articulatérios apresentados por individuos falantes
fluentes, apresentarem condi¢coes de serem analisados visualmente. Trata-se
de um modelo cientificamente descrito e replicavel, que favorece o
treinamento dos juizes, eliminando a subjetividade envolvida nas avaliagdes.
E descritivo e atomistico, integrando os correlatos acustico, auditivo e
fisiolégico da produgao do sinal sonoro em sua porgao glética e supraglética.
Este protocolo fornece subsidios para descrever e classificar tais ajustes.

Utilizamos entado, o protocolo de avaliagdo vocal (VPA) de Laver (1980)
adaptado por Camargo (2002)°, para andlise dos registros em audio e video
excluindo-se as categorias referentes aos ajustes fonatorios, por ndo ser de
interesse nesta pesquisa analisar a qualidade de voz.

Portanto, foram avaliadas nesta pesquisa as seguintes categorias:
e Supralaringeos longitudinais labiais: labiodentalizacdo e protrusao
labial.
e Supralaringeos transversais
e Labiais: arredondados e estirados.
e Mandibulares: fechada e aberta.
e Linguais — ponta/ lamina: avangada e recuada.

e Linguais — corpo: avangado, retraido, elevado, rebaixado.

Linguais — base: constrigao faringea e expansao faringea.

® Anexo 8 - Protocolo para descrigdo fonética da qualidade Vocal de Laver, 1980, adaptado
de Camargo, 2002, para analise dos dados dessa pesquisa.

® Anexo 7 - Protocolo de Andlise da Qualidade Vocal (Laver, 1980) adaptado por Camargo,
2002.



e Velofaringeos: nasal e denasal.
Todos os ajustes propostos por Laver (1980, 2000) sdo delineados a
partir de ajustes neutros que se caracterizam pelos seguintes aspectos:

» Labios nao estio projetados.

» Laringe ndo se encontra nem abaixada nem levantada.

» Diametro do trato vocal supralaringeo se mantém praticamente
uniforme ao longo do seu comprimento.

» Articulagdes orais anteriores sao realizadas pela lamina da lingua.

» Raiz da lingua ndo esta nem avangada nem recuada.

= N&o ha constricbes no trato vocal.

» Mandibula ndo esta acentuadamente aberta nem fechada.

» Nasalidade s6 € ouvida nos segmentos caracterizados
linguisticamente por uma maneira de articulagéo nasal.

» A vibracdo das pregas vocais € regularmente periodica.

» Uso eficiente da corrente de ar sem geragao de ruido.

» As pregas vocais vibram com tensao longitudinal e adutora moderada

e com compressao medial moderada.

» O montante de tensdao muscular por todo o aparelho fonador nao ¢ alto
nem baixo.

Todos os outros ajustes sao definidos pelas alteragcbes que
apresentam em relagdo a um ou mais tracos do neutro. Essas relagdes se
dao a partir de dois principios: interdependéncia e compatibilidade.

O principio da interdependéncia opera em niveis acusticos e
fisiologicos referindo-se ao fato de que a realizacdo de um determinado

ajuste pode interferir na de um outro, facilitando-o ou impondo-lhe alteragdes,



0 que pode ser explicado pelo funcionamento interdependente do trato vocal
laringeo e supralaringeo e dos movimentos musculares dos 6rgaos
fonoarticulatorios.

O principio da compatibilidade opera em nivel fisiolégico, auditivo e
acustico referindo-se ao fato de que a relagao entre ajustes pode implicar em:
exclusdao de um deles por serem incompativeis; soma de efeitos diversos por
serem compativeis; diminuicdo da proeminéncia do que € mais vulneravel.
Este principio rege também, a relacdo entre ajuste e anatomia individual: a
anatomia determina a maior ou menor facilidade deste em realizar
determinado ajuste.

A descrigdo dos ajustes supralaringeos envolve aqueles relacionados
a alteragdo da dimenséo vertical do trato vocal (longitudinal) e de didametro
(transversais), além daqueles relativos ao esfincter velofaringeo. Quanto aos
ajustes laringeos salienta-se a importancia de paréametros de tenséo
muscular, destacando aqueles de natureza adutora, de tens&o longitudinal e
ajustes de tenséo generalizada.

Ao todo 53 ajustes, entre simples e compostos, sado descritos por
Laver. Seguindo orientacdo de Camargo (2002), cada um dos ajustes
presentes no protocolo de Laver (2000), sera descrito adotando-se uma breve
referéncia aos aspectos fisiologicos, auditivos e acusticos decorrentes das
variadas configuragdes assumidas pelo aparelho fonador. Seréo
consideradas somente as categorias que foram utilizadas para a anélise dos

dados desta pesquisa (anexo 8), ou seja, os ajustes supralaringeos.



No grupo dos ajustes supralaringeos longitudinais destacam-se os

mecanismos que promovem mudangas na extensao total do trato vocal.

Foram utilizadas desse grupo duas mobilizagdes possiveis:

A labiodentalizagdo que diminui de forma discreta a extensédo total do
trato vocal, com interferéncia auditiva minima. Acusticamente o efeito
esta relacionado ao fechamento da abertura labial, promovendo queda
da freqUéncia dos formantes;

A protrusdo labial compreende a contragcdo que vai além da mudanca
do espaco horizontal entre os labios; este movimento aumenta o eixo
longitudinal do trato vocal, diminuindo a frequéncia de todos os
formantes.

No grupo dos supralaringeos transversais sao referidas as tendéncias

a manutencado de um efeito constritivo (ou expansivo) no diametro de uma

dada localizagéo ao longo do trato vocal. Tais modificagbes devem-se a agéo

de diversos orgaos, definindo varios grupos:

Labiais: aumentam ou diminuem o espaco entre os labios. Séao
descritos todos os estados possiveis de pardmetros horizontais e
verticais, totalizando oito tipos de combinagdes entre as acdes de
contracao (C) e de expansao (E) nos planos vertical (V) e horizontal
(H). Destacam-se ainda as possiveis combinagées com protrusao e
nao protrusdo labial. Os efeitos acusticos sdo variaveis em fungao das
combinacgdes descritas;

Mandibulares: movimentos verticais (abertura e fechamento),
horizontais, laterais e de rotagcdo. Os efeitos acusticos sao similares

aos ajustes de labios (transversais) e longitudinais, incluindo elevagao



da frequéncia do primeiro formante (F1) proporcional ao aumento da
abertura;

e Linguais: o ponto de referéncia é a posicdo de longo termo do centro
da lingua. A descricdo esta concentrada no local e no grau da
constricdo maxima no trato vocal, ndo importando se ocorreu na
cavidade bucal ou faringea. Sdo separados neste ponto ajustes de
ponta/lamina de lingua e dorso de lingua, numa nomenclatura que
retoma a terminologia fonética no que tange ao ponto de articulagcao
dos sons consonantais.

1.componente de anteriorizagdo: dentalizada, alveolarizada,
palatoalveolarizada e palatalizada;

2.componente de posteriorizagao: velarizada, uvularizada,
faringealizada e faringolaringealizada.

e Faringeos (orofaringe): ligados a base de lingua, a qual (independente
do corpo) fecha ou abre a parte média da faringe.

» Constrigdo: contragdo das paredes faringeas com retragéo
lingual,
» Expanséo: abertura da parte média da orofaringe.

e Velofaringeos: consequéncia, razdo do didmetro da abertura horizontal
da faringe até a cavidade nasal, com abertura vertical da faringe a
boca:

» Nasal;
» Denasal.
A descricdo dos ajustes supralaringeos envolve aqueles relacionados

a alteragdo da dimenséo vertical do trato vocal (longitudinal) e de didametro



(transversais), além daqueles relativos ao esfincter velofaringeo. Quanto aos
ajustes laringeos salienta-se a importancia de parametros de tenséao
muscular, destacando aqueles de natureza adutora, de tens&o longitudinal
além de ajustes de tenséo generalizada.

Existe uma tabela de graus’ da escala dos ajustes, cuja divisdo
orienta-se pelo grau de suscetibilidade do segmento ao efeito do ajuste. A

distribuicao é:

0 neutro

1 minima diferenga em relagao ao ajuste neutro

2 leve diferenga em relagao ao ajuste neutro

3 moderada diferenga em relagao ao ajuste neutro

4 notavel / importante diferenca em relagdo ao ajuste neutro
5 severa diferenga em relagdo ao ajuste neutro

6 extrema diferenca em relagcéo ao ajuste neutro

2.3 Relacdo entre a ma-oclusdo, o padrao respiratorio e as alteracdes
articulatérias da fala.

Neste levantamento abordamos a correlagdo entre a ma-oclusao,
padrao respiratério e as alteragcdes articulatorias da fala, uma vez que a
proposta desta pesquisa € destacar as especificidades da articulagao da fala

dos individuos com ma-oclusao.

Ha décadas, autores como Powers (1974) vém estudando o processo
de articulagao de fala. Ele esclarece que, para haver uma inabilidade motor-

oral, € necessario que exista uma causa mesmo que ela ndo seja clara e

"Os graus de quatro a seis sdo considerados em relagédo a presencga de patologias ou a usos
paralinguisticos como, por exemplo, expressdo de emogao.



definida. Isto é, se uma causa isolada ndo pode ser definida, deve-se inferir
que muitos sao os fatores que participam do estabelecimento do sintoma.

Spinelli et al (1989) relatam que o critério basico para se determinar as
alteragdes de fala classificadas como disturbio articulatério, é o fonolégico.

Segundo Plante, Boone (1994), diferentemente das alteragdes
fonoldgicas, as distorgdes seriam consideradas alteragcdes fonéticas uma vez
que distorcdo de um som pode ser definida como a substituicdo de um som
padrao por um som nao padréao, onde o contraste entre o som distorcido e os
demais sons da lingua é mantido.

Armelin Jr. (1994) considera que alteragbes na posigdo dos o6rgaos
fonoarticulatérios podem agravar os padrdes oclusais. Expde que a forma e a
funcdo atuam reciprocamente e qualquer alteragcado na cavidade orofaringea,
como uma atresia maxilar decorrente de uma respiragao oral, pode levar a
interposi¢céo lingual. Ha relagcdo entre a forma dos dentes e das arcadas
dentarias com as fungdes, sendo a respiragao a funcio principal para essa
relagao, pois € através da respiracdo que se modelam os tecidos duros.

A respiragao oral provoca sérias alteragdes dentarias, propiciando,
assim, inadequacgdes da postura e resisténcia da lingua e alteragdes no ténus
dos labios e bochechas, considerando também o tipo facial, que é fator
agravante. Estas alteragbes podem ocasionar desajuste nas fungdes
estomatognaticas, que, por sua vez, acabam por agravar ainda mais o
problema. Nesta situagcdo, o autor observa a freqlente presenca de
interposicéo lingual na realizagdo dos sons dentais e alveolares da fala ([t],

[d], [n], [I], [s] e [z])- Ainda refletindo sobre este aspecto, o autor sugere que a



degluticdo atipica esta associada a alteragbes do segmento anterior dos
arcos dentais tanto na mordida aberta quanto na profunda.

Junqueira, Guilherme (1995) concluiram em um de seus estudos que o
fator de risco para a ocorréncia de desvios na produg¢ao da fala parece ser a
ma-oclusado. Esta pode afetar o posicionamento da lingua, diminuir o espaco
intermaxilar na parte posterior da cavidade oral ou ainda afetar o tamanho e
a forma da cavidade de ressonancia na parte anterior da cavidade oral.
Mostram em seus estudos que alguns tipos de mas-oclusées como mordida
aberta anterior e overjet, podem favorecer a produgcdo do sigmatismo
interdental. Citam estudos que concluiram que as mas-oclusdes sagitais s&o
equivalentes nos grupos estudados, ao passo que as mas-oclusdes
transversais e verticais sao levemente mais comuns nas criangas com
desordens da fala articulada.

Os autores fazem referéncia a estes individuos dizendo que eles
apresentam alteragdes na forma de produzir os sons dentais/ alveolares.
Esses sons sao articulados no mesmo lugar em que a ponta da lingua
pressiona durante o ato da degluticdo. Relatam que a deformacdo na
produgcdo dos sons [s] e [z] estd mais comumente relacionada com o
problema da degluticédo atipica.

Corroborando e acrescentando, Krakauer (1995) relata que o individuo
que apresenta face tipo ddlica (longa), possui algumas caracteristicas
predominantes, como degluticdo atipica e respiracdo oral devido a altura
facial aumentada. Ja o individuo face curta apresenta facilidade na degluticéo

devido ao palato duro ser mais raso. Em razdo disso, a lingua apresenta-se



alargada, o que pode propiciar distorgdes sonoras nos sibilantes, interpondo-
se lateralmente em individuos com padrao de Classe I, divisdo segunda.

De acordo com Marchesan, Krakauer (1995), a maior causa para a
alteracao na articulagdo da fala pode ser a hipotonia de lingua associada a
uma mordida aberta anterior, comum no respirador oral. Essas alteragdes no
processo de articulagdo ocorrem quando a lingua se espalha na cavidade
oral, podendo se interpor na parte anterior e lateral das arcadas dentarias. As
autoras dizem também que ocorrerdo riscos ainda maiores para a adequada
producdo dos sons da fala caso o paciente apresente as seguintes
alteracbes: problemas oclusais acompanhados por desequilibrios da
musculatura orofacial; presenca de habitos nocivos; respiragcdo oral sem
obstrugcdo nasal. Elas apontam que a presenga da degluticdo atipica
associada aos casos de alteragcbes da mordida, como protrusao da arcada e
mordida aberta estimulam a anteriorizacdo da lingua nos sons oclusivos
alveolares e fricativos linguoalveolares sibilantes.

Ferreira (1999) concluiu que os mesmos pontos, onde a lingua toca na
degluticdo, serdo os pontos de articulagdo. A projecdo anterior da lingua
durante a degluticdo pode estar correlacionada a proje¢ao anterior da lingua
na emissao dos sons dentais e alveolares. Ressalta que ndo é regra, pois
nem todo deglutidor atipico tera necessariamente tais alteragdes. O autor
descreve que, em pacientes portadores de Classe Il esquelética, € comum
observar distor¢gdes na emissdo dos sons labiais; ja nos portadores de Classe
[l sdo também comumente encontradas as mesmas alteragdes dos sons

labiais acrescida aos sons labio-dentais.



Bianchini et al (2002) fazem uma revisdo dos tipos de mordida que
podem interferir nos padroes oclusais ao mesmo tempo em que revéem as
classificagdes dos tipos de ceceios, descrevendo-os quanto a posi¢cao da
lingua, labios e mandibula. Neste estudo, o ceceio é definido como a ma
articulacdo de uma ou mais consoantes sibilantes, sendo mais observado nos
sons [s] e [z]. Sao varios os tipos de ceceio: 0 ceceio central, que ocorre
quando o sopro é emitido centralmente, mas a lingua encontra-se mal
posicionada tanto no plano vertical quanto no plano antero-posterior. Em
relagcdo ao plano vertical a lingua pode se colocar tao alta na produgado do
referido som de forma que a corrente de ar pode ser total ou parcialmente
obstruida. Isso ocasiona a producdo de um som semelhante ao /t/. Quanto ao

plano antero-posterior, a lingua pode estar tdo retraida ao produzir o [s] que o
som se torna semelhante ao [[]. O ceceio lateral ocorre quando a ponta da

lingua pressiona os incisivos centrais superiores ou o alvéolo, como na
producao do [l]. A corrente de ar € dividida e pode ser observado um escape
lateral do ar pela cavidade oral. Por fim, o ceceio nasal é relativamente raro
se comparado aos outros tipos. E decorrente de uma modalidade de
insuficiéncia no fechamento velofaringeo associado a retragdo da lingua no

momento da produgao do [s]. O som resultante é uma fricativa nasal.



3 Método



Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica da Pontificia
Universidade Catdlica de Sao Paulo, processo n°. 0125/2003%.

Este capitulo visa a explicitar as etapas do desenvolvimento deste
estudo, quanto aos critérios para selegdo dos sujeitos, quanto aos
procedimentos de avaliacdo e quanto aos critérios para analise dos

resultados.

3.1 - Selecédo dos sujeitos.

Participaram deste estudo 20 individuos com ma-oclusao, sendo 10
respiradores nasais € 10 respiradores mistos, com denticdo permanente,
entre 13 e 20 anos de idade, de ambos os géneros, que estavam em
tratamento ortoddntico na ACDSSV® no periodo de 2000 a 2003, época da
coleta de dados.

Os individuos foram avaliados previamente por um ortodontista da
equipe clinica da ACDSSV. Estes individuos foram selecionados a partir dos
prontuarios de avaliagdo ortoddntica e fonoaudiolégica padronizadas pelo
curso e realizadas quando iniciado o tratamento ortoddntico.

No prontudrio de avaliacéo ortoddntica'®, realizado pelos ortodontistas,
constam os dados quanto as alteragdes oclusais dos pacientes, descritas
anteriormente na literatura como: Classe [; Classe |l, divisdo primeira; Classe
II, divisdo segunda e Classe lll. Quanto ao tipo facial, os individuos foram

classificados como: Braquifacial (face curta); Mesiofacial (face média);

® Anexo 1 — Termo de aprovacdo da Comissao de Etica.

® ACDSSV corresponde a sigla da Associagao dos Cirurgides Dentistas de Santos e Séo
Vicente, onde foram selecionados os individuos para essa pesquisa.

' Anexo 6 - analise dentaria



Dolicofacial (face longa). Quanto ao periodo de denticdo como: denticéo
decidua, mista ou permanente.

Ja no prontudrio de avaliagdo fonoaudioldgica'® constam as
informacgdes a respeito das fungbes estomatognaticas apresentadas pelos
individuos isoladamente quanto aos padrdes de respiragdo, de mastigagao,
de sucgao, de degluticao e de articulacédo da fala. A articulagdo é avaliada por
meio de uma lista de palavras'? foneticamente balanceada.

Os critérios de inclusdo dos individuos participantes dessa pesquisa
foram:

e Apresentar alguma alteragao oclusal diagnosticada pelo ortodontista.

e Apresentar denticdo permanente.

e Apresentar respiracao nasal ou mista.

A partir da analise dos prontuarios, os pacientes foram selecionados e
contactados pela pesquisadora. Aqueles que concordaram em participar
assinaram o termo de consentimento'® para o registro em audio e video de

um trecho de conversa espontanea para posterior analise.

3.1.1 Caracterizacdo da Amostra
A seguir, serdo apresentados na tabela 1, os dados que caracterizam

0s sujeitos dessa pesquisa.

11 Anexo4 - andlise funcional.
2 Anexo5 - lista de palavras.
'3 Anexo2 - Termo de Consentimento informado.



Tabela 1 — DISTRIBUIGAO EM NUMERO (N) E PORCENTAGEM (%) DO GRUPO DE RESPIRADORES NASAIS (G1)

E DO GRUPO DE RESPIRADORES MISTOS (G2), CONSIDERANDO-SE AS VARIAVEIS GENERO E IDADE

IDADE MASCULINO MASCULINO FEMININO FEMININO TOTAL
(ANOS) Gl G2 Gl G2

Ne° % Ne % Ne° % Ne % NP %
13 0 0 3 15 1 5 2 10 6 30
14 0 0 0 0 3 15 2 10 5 25
15 3 15 1 5 1 5 0 0 5 25
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0 2 10 2 15
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 0 1 5 0 0 1 5
20 0 0 0 0 1 5 0 0 1 5
TOTAL 3 15 4 20 7 35 6 30 20 100

Conforme demonstrado na Tabela 1, em relacdo aos 20 individuos, foi
verificado que o grupo G1 é composto por 10 individuos, a saber: dois
meninos e oito meninas com idades entre 13 e 20 anos, conforme distribuicao
acima. O grupo G2 é composto por 10 individuos, sendo cinco do género
masculino e cinco do género feminino com idades entre 13 e 17 anos. A
distribuicdo mostrou-se equitativa entre os grupos, apesar da pequena
superioridade quanto ao género feminino no G1.

Na Tabela 2, encontra-se representada a distribuicdo numérica da
avaliacdo da ma-oclusdo para ambos os grupos. A Tabela 2 foi elaborada
considerando-se as variaveis para cada item observado, comparando-se 0s

dois grupos e o género. Encontram-se descritos os quatros padrdes de ma-



oclusdo, Classe |, Classe Il, divisdo primeira, Classe Il, divisdo segunda e

Classe IlI.

Tabela 2 — DISTRIBUIGAO EM NUMERO (N) E PORCENTAGEM (%) DO GRUPO DE RESPIRADORES NASAIS

(G1) E GRUPO DE RESPIRADORES MISTOS (G2), CONSIDERANDO-SE A VARIAVEL MA-OCLUSAO

MA- MASCULINO MASCULINO FENININO FEMININO TOTAL
OCLUSAO G1 G2 G1 G2
N° % N° % N° % N° % N° %
CLI 1 5 1 5 0 0 0 0 2 10
CLII-12 1 S 3 15 5 25 6 30 15 75
CLIl-22 1 5 0 0 0 0 0 0 1 5
cLm 0 0 0 0 2 10 0 0 2 10
TOTAL 3 15 4 20 7 35 6 30 20 100

Conforme demonstrado na Tabela 2, no G1, cinco individuos do
género feminino apresentaram predominancia de Classe I, divisdo primeira e
dois individuos, também do género feminino, apresentaram ma-oclusao de
Classe lll. Um individuo do género masculino apresentou ma-oclusao de
Classe |, um com presenca de Classe I, divisao primeira e um com Classe II,
divisdo segunda. No G2, seis individuos do género feminino apresentaram
ma-oclusao de Classe Il, divisdo primeira, enquanto trés do género masculino
apresentaram ma-oclusao de Classe Il, divisdo primeira € um individuo foi
classificado com Classe |. Foi observada presencga significativa de ma-
oclusdo de Classe Il, divisdo primeira entre os dois grupos, mas com certo

equilibrio para o género feminino entre G1 e G2.



Na Tabela 3 encontra-se a distribuicdo numérica dos dados em relagao
a tipologia facial. A tabela foi elaborada considerando-se as variaveis,

comparando os dois grupos.

Tabela 3 — DISTRIBUIGAO EM NUMERO (N) E PORCENTAGEM (%) DO GRUPO DE RESPIRADORES NAISAIS

(G1) E DO GRUPO DE RESPIRADORES MISTOS (G2), CONSIDERANDO-SE A VARIAVEL TIPOLOGIA FACIAL

TIPO EACIAL MASCULINO MASCULINO FEMININO FEMININO TOTAL
G1 G2 G1 G2
Ne° % N° % Ne° % N° % NP %
DOLICOFACIAL 2 10 3 15 3 15 5 25 13 65
MESIOFACIAL 1 5 1 5 4 20 0 0 6 30
BRAQUIFACIAL 0 0 1 5 0 0 0 0 1 5
TOTAL 3 15 5 25 7 35 5 25 20 100

Conforme demonstrado na Tabela 3, observou-se predominio entre os
géneros e entre os grupos (G1 e G2), do padrao dolicofacial, englobando 13
individuos do total da amostra. No grupo (G1), notou-se presenga de quatro
individuos com padrdo mesiofacial para o género feminino e um para o
masculino. Nessa amostra, somente um individuo do género masculino do

grupo (G2) apresentou padréo braquifacial.

3.2 Captacéao dos dados.

Para captacdo das imagens articulatérias da fala dos individuos, foi
utilizada uma filmadora JVC GR — SXM 367 UM.

Cada individuo foi filmado, pela pesquisadora, individualmente, em
sala silenciosa, a uma distancia de aproximadamente um metro, sem uso de

tripé. Durante a captagao das imagens realizou-se um closed do rosto. Como



dados para posterior avaliagao, foi utilizada a fala espontanea elaborada pela

pesquisadora no momento da gravacgao.

3.2.1 Avaliacéo dos dados.

A avaliacao foi realizada pela pesquisadora e mais duas juizas”, todas
fonoaudidlogas com mais de cinco anos de experiéncia clinica, as quais
passaram por um treinamento com uma foneticista para que pudessem
aplicar este protocolo. As imagens foram apresentadas as juizas que
discutiram os ajustes observados, anotando por grau, no protocolo de cada
individuo o resultado obtido, fruto do consenso entre elas. As imagens
puderam ser repetidas tantas vezes quanto necessario para a precisdo da
avaliacao.

A partir dos resultados encontrados nos protocolos utilizados pelos
juizes, foram descritos e quantificados todos os ajustes encontrados durante
a producgao de fala destes individuos relacionando - os ao padrao respiratorio
e a ma-ocluséo.

Os resultados foram apresentados em um quadro e utilizamos algumas
imagens captadas pela gravagdo em video para ilustrar alguns dos ajustes

encontrados nos pacientes analisados.

" Anexo 3 — Identificaco dos juizes.



4 RESULTADOS



Resultados da avaliagcédo perceptivo-auditiva da qualidade vocal.

Quadro 2 — CARACTERIZAGAO DO NUMERO (N) DE INDIVIDUOS QUE APRESENTARAM AJUSTES EM CADA
CATEGORIA E GRAU DA ESCALA DE LAVER (2000), ADAPTADO DE CAMARGO (2002), ATRAVES DOS
RESULTADOS OBTIDOS NA AVALIAGAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA QUALIDADE VOCAL COM MOTIVAGAO
FONETICA ENTRE OS GRUPOS DE RESPIRADORES NASAIS (G1) E O GRUPO DE RESPIRADORES MISTOS
(G2)

categoria ajustes

(IELIETS

Mandibulares

Linguais

Supralaringeos Ponta / lamina

transversais

Linguais - corpo

Linguais - Bases

Nasal

Denasal




No Teste de Mann-Whitney, com o intuito de se compararem os dois

grupos considerados (G1) e (G2), observamos diferengas estatisticamente nao-

significantes entre respiradores nasais € mistos quanto a presenca dos ajustes

articulatorios.

Aplicou-se a Analise de Correlacdo de Spearman que ilustra as

correlagdes estatisticamente significantes obtidas a partir do cruzamento de

pares de variaveis com o qué, tivemos nogcao do comportamento de cada

variavel frente as outras. A aplicacdo da Analise de Correlacdo de Spearman

resultou nas seguintes relagdes, cujas significancias estdo abaixo de 5%

(*p=0,050), que ¢é a significancia adotada para a aplicagdo dos testes

estatisticos:

Tabela 4 — TABELA DA CORRELAGAO ENTRE OS PARES DE VARIAVEIS E SUA SIGNIFICANCIA (P)

PAR DE VARIAVEIS

COEFICIENTE DE

SIGNIFICANCIA (p)

CORRELACAO
PROTRUSAO x AVANCADO +0,459 0,042
ESTIRADO x RETRAIDO +0,509 0,022
ESTIRADO x ELEVADO +0,444 0,049
RETRAIDO x ELEVADO +0,509 0,022
GRAU-RETRAIDO x GRAU-ELEVADO +0,558 0,011

*p > 0,050



5 DISCUSSAO



O presente capitulo se propde a apresentar a discussado dos resultados
proeminentes deste estudo e discuti-los frente a literatura apresentada.

Convém ressaltar que para a analise dos ajustes articulatérios,
inicialmente, compds-se uma amostra de 20 individuos com ma-oclusao.
Posteriormente, dividimos essa amostra em 10 individuos respiradores nasais
(G1) e 10 individuos respiradores mistos (G2), como se vé na tabela 1(p. 37),
concordando com varios autores que, ao longo de décadas (Angle, 1907;
Moss, 1962; Mayoral, Mayoral, 1971; Graber, 1977; Proffit, 1978; Harvold,
1979; Rezende, 1884; Breuer, 1989; Silva Filho, 1990; Armelin Jr., 1994;
Bianchini, 1995; Marchesan, Krakauer, 1995, Felicio, 1999) apontam a
estreita relagdo da ma-oclusdo com a respiragdo oral, ou seja, associam
forma e funcao, relatando a importancia de caminharem juntas para haver
equilibrio no desenvolvimento e no crescimento craniofacial.

Os respiradores nasais (G1) e os respiradores mistos (G2) foram
comparados entre si através do teste de Mann-Whitney. Os resultados
indicaram nao haver diferenga estatisticamente significante entre eles. Com
isto, concorda-se (Emslie, 1958) que a respiragdo oral pode ser apenas um
fator presente no individuo com ma-oclusdo, auxiliando, por vezes, no
agravamento da mesma.

Verificou-se que esses resultados puderam ser interpretados pelo
numero de individuos analisados nesta pesquisa, apesar de apresentarem
certa precisdo e significancia para alguns cruzamentos através do teste de
Spearman, cuja significancia corresponde a *p=0,050, pois ao descrever o
grupo observou-se a presenga de 15 individuos com ma-oclusdo de Classe

II, divisdo primeira, sendo nove respiradores mistos e seis respiradores



nasais. Portanto, neste estudo, houve uma tendéncia de esse tipo de
alteracdo oclusal estar associada a respiracdo oral. O que esta em
conformidade com os estudos de Paul, Nanda (1973) no qual analisaram 100
modelos da oclusdo de jovens entre 15 e 20 anos e concluiram que a
respiracao oral pode provocar diversas alteracdes craniofaciais e dentarias,
entre elas um overjet e uma ma-oclusao de Classe Il, divisdo primeira.

Dos individuos analisados nesta pesquisa, verificamos que seis
apresentaram Classe |Il, divisdo primeira, com tipologia dolicofacial e
presenca de respiragao mista, corroborando diversos autores (Angle, 1907;
Mayoral, Mayoral, 1971; Paul, Nanda, 1973; Koski, Lademaki, 1975; Graber,
1977; Subtelny, 1980; Rezende, 1984; Breuer, 1989; Armelin Jr., 1995) que
relacionam a respiragdo mista ou oral a ma-oclusédo de Classe Il, divisdo
primeira e face longa. Assim, tal relagdo pode estar associada a alteragbes
da musculatura do individuo, que, como consequéncia, pode apresentar
disfungdes na mastigacdo, na degluticdo e na fonacéo.

Para que pudessem ser analisados os ajustes articulatérios do ponto
de vista fonético articulatério, foi necessario alcar um modelo fonético de
avaliagdo capaz de descrevé-los. O protocolo que utilizamos foi o de
avaliacao perceptivo-auditiva de qualidade vocal (Laver, 1980) adaptado para
analise dos pacientes desta pesquisa, como mostra o modelo (anexo 8).
Partimos desse aporte tedrico para subsidiar a analise dessa amostra de fala
dos individuos selecionados para essa pesquisa, que apresentam
particularidades na produgao oral, uma vez que Powers (1974) e Spinelli et al
(1989) fizeram pensar na proposta de andlise que aponta a observagao na

producdo do som da fala como caracteristica para analise da articulacao,



uma vez que, € necessaria uma causa para gerar uma inabilidade motor-oral,
mesmo que essa causa néo esteja evidente e isolada.

A avaliagdo dos ajustes articulatérios nos grupos (G1 e G2) foi feita
através de registro em &audio e video de cada paciente durante fala
espontadnea. A unidade de analise escolhida, como descreve o modelo
fonético de avaliagdo da qualidade vocal, foi o ajuste (Laver, 1980, 1991 e
2000).

Pudemos constatar nesta pesquisa, auséncia de individuos com ajuste
articulatério supralaringeo transversal de mandibula aberta, de ponta de
lingua retraida, de base de lingua (constricdo e expansdo faringea) e de
acoplagem velar denasal. Quanto a escala em graus ndo houve presencga,
em nenhum individuo pesquisado, de ajuste articulatério de grau um, que é
considerado o grau mais préximo do neutro, ou seja, ajuste discreto dentro da
normalidade (Laver, 2000). Esse fator nos levou a pensar na existéncia da
tendéncia de os individuos com ma-oclusao apresentarem ajustes associados
a fatores patoldgicos, ou seja, presenga de ajustes nos graus entre quanto e
seis da escala.

Verificamos presenga mais frequente nesta amostra dos seguintes
ajustes: supralaringeos longitudinais labiais; supralaringeos transversais de
labios arredondados e estirados, de mandibulares fechados, de ponta de
lingua avancgada, de corpo de lingua avangado, retraido, elevado e abaixado,
bem como ajuste velofaringeo nasal, todos analisados durante a produgéo da
fala espontanea, com diferengca estatisticamente n&o-significativa entre os

tipos de ma-oclusdo, o padrao respiratorio e o tipo facial.



Esses resultados guardam coeréncia aos achados dos autores
(Simbes, 1978; Moyers, 1991; Armelin, Jr., 1994; Plante, Boone, 1994;
Junqueira, Guilherme, 1995; Krakauer, 1995; Marchesan, Krakauer, 1995;
Ferreira, 1999; Bianchini, 2002) que apontam presenca de alteragbes nos
musculos labiais, linguais e na posicdo mandibular, principalmente, quando
ha ma-oclusdo associada a respiragdo oral, pois, nesta amostra, o que
observamos é que estas alteragdes acometeram os dois grupos igualmente.

Por isso a forma de avaliagao e o tratamento devem ser direcionados,
pois a fonagdo ndo parece ser uma fungao que se corrija automaticamente
apenas com o trabalho ortoddéntico. Assim, acreditamos ser necessario
trabalhar a musculatura envolvida na agéo das fungdes estomatognaticas, ou

seja, é importante o trabalho de automatizagéo de ponto e modo articulatorio,

bem como a adequacao da funcio respiratoria.

Figura 4 - AJUSTES SUPRALARINGEOS TRANSVERSAIS DE
LABIOS ARREDONDADOS E MANDIBULARES FECHADOS
DURANTE FALA ESPONTANEA EM PACIENTE COM MA-
OCLUSAO DE CLII-12 E RESPIRAGAO NASAL

Observamos nesta amostra que onze
individuos apresentaram ajuste supralaringeo

longitudinal de labiodentalizagdo, sendo dois

deles de grau seis, considerado extremo pela

escala em graus (Laver, 2000).

Figura 5 - AJUSTE SUPRALARINGEO
LONGITUDINAL DE LABIODENTALIZAGAO AO
PRODUZIR A PALAVRA “SALADA’,
PRECISAMENTE AO ARTICULAR O SOM DE [S]
EM PACIENTE RESPIRADOR MISTO E MA-
OCLUSAO DE CLII-12




Houve semelhanga entre os grupos (G1 e G2) na ocorréncia do labio

superior hipofuncionante, € no que se refere ao labio inferior, verificou-se que

ele é evertido, hipotdnico e que se interpdem, atras dos incisivos centrais

superiores, vestibularizando-os, fazendo um contraponto aos estudos (Paul,

Nanda, 1973; Rezende et al, 1984; Breuer, 1989; Silva Filho, 1990; Bianchini,

1995) que relacionam a inclinagao vestibular dos incisivos superiores ao labio

superior curto presente no respirador oral, dificultando o selamento e

interferindo na producéo da articulacdo da fala nos sons bilabiais. Portanto,

nesta pesquisa o que verificamos foi que esse tipo de alteracdo na

musculatura labial ndo é exclusiva do individuo respirador oral, pois acomete

o individuo com qualquer tipo de face e ma-oclusao.

Abordando a respiragao oral,
os ortodontistas Silva Filho et al
(1990) relatam que, quando ocorre
obstrucdo nasal, ha uma alteragao no
padrao da atividade muscular com a
instalacdo de alteracbes musculares
espaciais, principalmente, na posicao

da lingua e da mandibula.

Figua 6 - AJUSTE SUPRALARINGEO
LONGITUDINAL DE LABIODENTALIZAGAO
COM LABIO SUPERIOR HIPOFUNCIONANTE
E INFERIOR OCLUINDO CONTRA INCISIVOS
CENTRAIS SUPERIORES DURANTE
FONAGCAO EM PACIENTE COM PRESENGA
DE CLII-12 E RESPIRAGAO MISTA

A primeira alteragao visivel refere-se ao comportamento do musculo

orbicular dos labios; quando este musculo se relaxa mantém-se os labios



separados, deixando, com isso, de promover o selamento labial passivo
favorecendo a entrada e a saida do ar pela boca. E comum encontrar o labio
inferior repousando entre os incisivos superiores e inferiores, podendo causar
ou acentuar a Iinguoverséo15, a extrusdao dos incisivos inferiores e,
principalmente, a vestibuloversao'® dos incisivos superiores, 0 que veio ao
encontro dos ajustes encontrados nos individuos observados nesta pesquisa,
no que se refere a articulagao da fala.

Nesta amostra 14 individuos apresentaram ajuste supralaringeo
transversal de corpo de lingua, o que condiz com as pesquisas (Koski,

Lademaki, 1975; Felicio, 1999) que relatam presenca de lingua abaixada e

protruida nos respiradores orais.

Figura 7 — AJUSTE SUPRALARINGEO DE
CORPO DE LINGUA ABAIXADO E
AVANGADO E DE PONTA DA LINGUA
AVANGADA, DURANTE A EMISSAO DA
PALAVRA “RAFAEL” EM PACIENTE COM
RESPIRAGAO MISTA E MA-OCLUSAO DE
CLII-12

Verificamos presenca,

em dois individuos, do ajuste
supralaringeo transversal de labios arredondados e em um individuo
observamos ajuste transversal de labio estirado tendo esses trés individuos
apresentado, também, alteragcdo na posicdo de corpo de lingua. Com
referéncia ao ajuste de corpo de lingua avangado, dois individuos
apresentaram grau quatro, considerado moderado; ja para corpo de lingua
retraido, um individuo apresentou grau dois, sendo o unico dessa amostra a

apresentar grau leve e cinco individuos apresentaram grau quatro. O ajuste

!> Coroa dental esta lingualizada em relagéo a sua posigao ideal.
'® O dente apresenta sua coroa vestibularizada em relagao a posicdo normal



de corpo de lingua elevado foi observado em dois individuos respiradores
misto, ja para o corpo de lingua abaixado, seis individuos apresentaram grau

cinco, tido como severo pela escala de Laver, 2000.

Figura 8 - AJUSTE DE PONTA DE LINGUA AVANGADA
E CORPO DE LINGUA ABAIXADO DURANTE A
EMISSAO DA PALAVRA “SELO” EM PACIENTE COM
RESPIRAGAO NASAL E MA-OCLUSAO DE CLIII

Quanto ao ajuste de ponta de
lingua avangada, observamos seis
individuos com grau quatro

(moderado). Verificamos que, desses

individuos, dois deles apresentam ma-oclusdo de Classe lll, sendo estes
dois, 0s Unicos com esse tipo de ma-oclusao nesta amostra de 20 individuos.
Com isto, pudemos observar que existe a tendéncia de esse tipo de ma-
oclusdo estar associada ao avango de ponta de lingua, em decorréncia do
préprio avango mandibular (Bianchini, 2002).

Houve correlagdo de significancia (*p) nesta amostra para labio
estirado x corpo de lingua retraido de *p>0,022, para labio estirado x corpo de
lingua elevado de *p>0,049 e para corpo de lingua retraido x corpo de lingua
elevado de *p>0,022, o que vem ao encontro do estudo (Moyers, 1991) que
relaciona a posigdo da lingua aos tipos de mordida, principalmente a
sobressaliéncia (overjet). Entendemos com isso que, quando ocorre a
presenca de um ajuste, este vem acompanhado de outro ajuste e que um
determinado ajuste pode ser motivado por certa condigao anatomofisioldgica.
Isso se explica pelos principios de interdependéncia e compatibilidade, pois
estes implicam na exclusdo de um ajuste por ndo ser compativel com o outro,

ou mesmo, pela soma dos efeitos entre os ajustes por serem compativeis



entre si. O principio da compatibilidade relaciona o ajuste a anatomia

individual, considerando que é a anatomia que determina a maior ou menor

facilidade em realizar os ajustes (Laver, 1980).

Figura 9 — AJUSTE SUPRALARINGEO
TRANSVERSAL DE MANDIBULARES

FECHADOS EM _ PACIENTE
RESPIRADOR NASAL E MA-OCLUSAO
DE CLII-12

Quanto ao ajuste supralaringeo de mandibulares fechados, houve
presenca em 11 individuos, correspondendo a 55% da amostra, obtendo grau
de moderado a extremo (graus entre 4 e 5) na escala de Laver (2000).
Observamos entre estes individuos que a Classe Il, divisdo primeira

acometeu 54, 54% da amostra (seis individuos).

FIGURA 10 - AJUSTE SUPRALARINGEO
TRANSVERSAL DE MANDIBULA FECHADA E
LATERALIZAGAO DE MANDIBULA INFERIOR PARA
ESQUERDA DURANTE PRODUGAO DE FALA
ESPONTANEA EM PACIENTE RESPIRADOR NASAL
E MA-OCLUSAO DE CLIII

Pudemos, entdo, mostrar um
contra ponto em relacido a posigao

mandibular dos respiradores orais

(Simdes, 1978; Subtelny, 1980;



Breuer, 1989) referido como mais abaixada nos respiradores orais, em
decorréncia da musculatura estar estendida, flacida e hipotonica, dificultando
com isso a manutencéo da posicao elevada da mesma.

O que observamos em nossa pesquisa foi a indiferenciagdo entre
respiradores nasais e mistos quanto ao uso do ajuste mandibular. Corrobora-
se, entretanto os achados da correlagao entre posicao mandibular fechada a
ma-oclusdao de Classe Il, divisdo primeira e face longa (Bianchini, 1995;
Krakauer, 1995; Kent, 1997; Bianchini, 2002), pois foram as alteragdes mais

encontradas nos individuos analisados neste estudo.



6 CONCLUSAO



A partir dos resultados desta pesquisa verificamos que as
diferencas dos ajustes articulatorios entre respiradores nasais e respiradores
mistos, foi estatisticamente nao-significante para uma amostra de 20
individuos. A respiragao mista ndo esta diretamente relacionada aos ajustes
articulatérios, fazendo crer na tendéncia de a ma-oclusao, independente do
tipo, ser o fator para a ocorréncia das adaptag¢des na produgao dos sons da
fala. Ainda, estatisticamente nao-significante, porém com um numero
expressivo de individuos, 55% da amostra (11 individuos) apresentaram
ajuste supralaringeo longitudinal de labiodentalizacdo e supralaringeo
transversal de mandibulares fechados.

Na avaliagdo perceptivo-auditiva dos ajustes constatamos diferenca
estatisticamente significante entre ajustes supralaringeos transversais e grau

de escala dos ajustes supralaringeos transversais:

Labio estirado versus corpo de lingua retraido.

Labio estirado versus corpo de lingua elevado.

Corpo de lingua retraido versus corpo de lingua elevado.

Grau de corpo de lingua retraido versus grau de corpo de lingua
elevado.

A unidade analitica de ajuste verificou-se relevante para descrever as
alteragdes de fala comumente referidas nos estudos da Fonoaudiologia como
distor¢des. A natureza dessa nogao de distorgao pdde, em nosso estudo, ser
evitada, na medida em que a nogéo de ajuste pauta-se em critérios de base
fonética, objetivamente descritos.

Foi observado que este protocolo fornece subsidios para a descrigcdo

dos varios ajustes utilizados por individuos com ma-oclusdo, podendo estar



inserido no contexto de avaliagdo na clinica fonoaudiolégica, principalmente
relacionada a ortodontia.

Consideramos que nesse contexto a utilizagdo dos graus facilita a
associagao dos varios ajustes aos comprometimentos causados por outras
alteracdes funcionais e esqueléticas.

Pudemos concluir que os achados desta pesquisa reafirmam a
importancia da avaliagdo dos ajustes articulatorios durante a producao da
fala, principalmente quando esses vém associados a alteracbes oclusais e

aos diferentes padrdes respiratorios.



7 ANEXOS



Anexo 7 — Protocolo de Analise da Qualidade Vocal (Laver, 2000) adaptado por Camargo,

Categoria ajustes Grau de escala

Neutro 1 2 3 4

Labiodentalizagao

Protrusao labial

Arredondados

Estirados

Avancgada

Recuada

Avangado

Retraido

Elevado

Abaixada

Constrigéo faringea

Expanséo faringea

Nasal

Denasal

Fonatorios Modal
Falsete T P ————.
Cochicho * % xk & kK K K kKK E
Voz cochichada * % e x
Voz fry > w xx
Voz crepitante * xR %
Voz aspera >
Voz soprosa % xx




Anexo 8 - Protocolo para descricdo fonética da qualidade Vocal de Laver, 2000, adaptado de

Camargo, 2002 e utilizado para a analise dos dados da pesquisa.

Categoria ajustes Grau de escala

1 2 S 4 5 6

Labiodentalizagédo

Protruséo labial

Arredondados

Estirados

Avancada

Recuada

Avancado

Retraido

Elevado

Abaixado

Constrigéo faringea

Expansao faringea

Nasal
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