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Joint disorders; Objective: To assess speech alterations in mouth-breathing children, and to correlate
Mouth breathing; them with the respiratory type, etiology, gender, and age.

Rhinitis; Method: A total of 439 mouth-breathers were evaluated, aged between 4 and 12 years.
Palatine tonsils; The presence of speech alterations in children older than 5 years was considered delayed
Adenoid speech development. The observed alterations were tongue interposition (TI), frontal

lisp (FL), articulatory disorders (AD), sound omissions (SO), and lateral lisp (LL). The
etiology of mouth breathing, gender, age, respiratory type, and speech disorders were
correlated.
Results: Speech alterations were diagnosed in 31.2% of patients, unrelated to the
respiratory type: oral or mixed. Increased frequency of articulatory disorders and more
than one speech disorder were observed in males. Tl was observed in 53.3% patients,
followed by AD in 26.3%, and by FL in 21.9%. The co-occurrence of two or more speech
alterations was observed in 24.8% of the children.
Conclusion: Mouth breathing can affect speech development, socialization, and school
performance. Early detection of mouth breathing is essential to prevent and minimize
its negative effects on the overall development of individuals.
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PALAVRAS-CHAVE
Transtornos da
articulacao;
Respiracao bucal;
Rinite;

Amigdala;
Adenoide

Respiracao oral e alteracao de fala em criancas

Resumo

Objetivo: Verificar alteracdes na fala em criancas respiradoras orais e relaciona-las com
o tipo respiratorio, a etiologia, o género e a idade.

Método: Foram avaliados 439 respiradores orais com idade entre quatro e 12 anos.
Considerou-se atraso no desenvolvimento de fala a presenca de alteracdes em criancas
acima de cinco anos de idade. As alteracdes observadas foram interposicao de lingua
(IL), ceceio frontal (CF), troca articulatoéria (TA), omissdes (OM) e ceceio lateral (CL).
Relacionou-se etiologia da respiracao oral, género, idade, tipo respiratorio e alteracoes
de fala.

Resultados: Alteracoes de fala foram diagnosticadas em 31,2% dos pacientes sem relacao
com o tipo respiratoério: oral ou misto. Maior frequéncia de trocas articulatorias e mais
de uma alteracéo de fala ocorreram no género masculino. IL foi documentada em 53,3%
pacientes, seguida por TA em 26,3% e CF em 21,9%. Concomitancia de duas ou mais
alteracdes de fala ocorreu em 24,8% das criancas.

Conclusdo: Respirar pela boca pode afetar o desenvolvimento da fala, a socializacao e o
desempenho escolar. A deteccao precoce da respiragao oral € essencial para prevenir e

minimizar seus efeitos negativos sobre o desenvolvimento global dos individuos.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.

Este ¢ um artigo Open Access sob a licenga de CC BY-NC-ND

Introducao

A respiracao nasal propicia qualidade ao ar inspirado, pro-
tege as vias aéreas e favorece o posicionamento correto
dos orgaos fonoarticulatérios, garantindo bom desempenho
das funcoes estomatognaticas.?

Respirar pela boca, uma condicao patoldgica,? pode
decorrer de obstrucao das vias aéreas superiores, flacidez
dos musculos faciais ou por habito," e deve-se considerar
respirador oral todo o individuo que apresentar este tipo de
respiracao por um periodo minimo de seis meses.*

Os fatores genéticos e o tempo de exposicao a fato-
res obstrutivos, independentemente da etiologia, podem
determinar prejuizos no desenvolvimento infantil.

Entre as consequéncias da respiracao oral, podemos citar
alteracdes no crescimento cranio-oro-facial, na fala, na ali-
mentacao, na postura corporal, na qualidade do sono e no
desempenho.’ De modo geral, o respirador oral apresenta
alteragbes na postura, no tonus e mobilidade de labios,
na lingua e bochechas, determinando menor eficiéncia nas
funcbes estomatognaticas:mastigacdo, degluticdo e fala;
flacidez dos musculos elevadores da mandibula, postura
anteriorizada da cabeca, atresia maxilar e alteracoes de
fala.>¢

A fala pode se alterar devido a flacidez da musculatura
facial, posicionamento incorreto da lingua,” por condicdes
estruturais da cavidade oral impostas pela ma oclusao e/
ou por deficiéncias no crescimento e desenvolvimento
faciais.2®

As alteracoes de fala mais comumente descritas nos res-
piradores orais sdo: anteriorizacdo da lingua na producao
dos fonemas linguo-dentais,® imprecisao nos fonemas bila-
biais /p, b, m/ e fricativos (/f/, /v/, Is/, /z/, I3/, /[])
ceceio anterior (CA) e lateral (CL)."®'2 Também é sabido
que criancas respiradoras orais podem apresentar sonolén-

cia diurna,’' ma oxigenacao cerebral’ ou imaturidade nas
habilidades do processamento auditivo. Todas estas inter-
corréncias podem acarretar dificuldades escolares. '

Assim, este estudo teve como objetivo verificar o desen-
volvimento da fala, as alteracoes mais frequentes e relacio-
na-las com a etiologia da respiracao oral.

0 conhecimento destes aspectos pode favorecer a atuacao
dos profissionais da area da saude a tempo de evitar ou mini-
mizar as consequéncias decorrentes da respiracao oral.

Método

Foram avaliadas criancas respiradoras orais (n=439) com
idades entre quatro e 12 anos, matriculadas e regularmente
acompanhadas no Centro do Respirador Bucal (CRB) da UNI-
FESP-EPM, de maio de 2000 a maio de 2011. Foram exclui-
dos os pacientes com sindromes genéticas, malformacoes
orofaciais e deficiéncia mental.

Os pacientes foram avaliados segundo o padronizado pelo
Centro do Respirador Bucal da UNIFESP-EPM. Primeiramente,
os pacientes sao avaliados pelo otorrinolaringologista e,
no passo seguinte, por todas as outras especialidades do
Centro: alergia, fisioterapia, odontologia, ortodontia e
fonoaudiologia, sempre no mesmo dia.

Foram incluidos os pacientes com historico de respiracao
oral ha pelo menos seis meses, com obstrucao nasal, muco-
sa nasal palida ou hiperemiada, com ou sem hipertrofia de
adenoides (volume ocupando menos de 70% da passagem
aérea) e de amigdalas (graus | ou Il), cornetos e desvio
de septo nasal nao obstrutivos (Brozek et al.’), condicées
observadas pelo otorrinolaringologista em exame clinico e
nasofibroscopia.

A etiologia alérgica nos pacientes com quadro clinico
sugestivo de rinite (coriza, espirros, prurido nasal e/ou
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ocular) é confirmada pelo relato entre exposicao clinica,
aparecimento/agravamento de sintomas e teste cutaneo
de hipersensibilidade imediata positivo a aeroalérgenos (D.
pteronyssinus, D. farinae, Blomia tropicalis, Penicilium
notatum, Aspergillus fumigatus, Alternaria alternata,
Periplaneta americana, Blatella germanica, epitélio de
cdo, epitélio de gato; controles positivo [Histamina, 10mg/
ml] e negativo [Salina]; IPI - ASAC do Brasil). Foi considera-
do alérgico o paciente que apresentou diametro médio da
papula induzida a pelo menos um dos alérgenos testados
maior ou igual a 3 mm."

Uma vez confirmada a respiracao oral e sua etiologia,
dando sequéncia ao protocolo, o ortodontista, em avaliacdo
clinica e analise de documentacao ortodontica, verificou a
presenca/auséncia de alteracdes na oclusao, e a odontolo-
gia atestou o estado de conservacao dos dentes, além das
condicoes da mucosa oral, perioral e gengivas.

Os pacientes foram classificados, segundo a etiologia da
respiracao oral, em: atopia (At) - pacientes sem hipertro-
fia de adenoide e/ou amigdalas faringeas, mas com sinto-
mas alérgicos (prurido nasal, coriza, obstrucao, espirros) e
teste cutaneo de hipersensibilidade imediata (TCHI) positi-
vo; hipertrofia de adenoides e/ou amigdalas faringeas (H)
- pacientes com obstrucao por hipertrofia, sem sintomas
alérgicos e TCHI negativo; atopia associada a hipertrofia
(A+H) - com obstrucao por hipertrofia, sintomas alérgicos e
TCHI positivo; ou funcional (F) - respirador oral sem hiper-
trofia, sem sintomas de rinite alérgica e TCHI negativo.

A avaliacao fonoaudioldgica analisou o modo respiratorio
pela observacao direta na consulta e com a utilizacao do
espelho de Glatzel, e o classificou como: oral (o paciente
tinha restricao do fluxo nasal e permaneceu com a boca
aberta durante a sessao de avaliacao) e oronasal (paciente
com ventilacdo por ambas as narinas e labios entreaber-
tos). Foi realizada avaliagao clinica do ténus, mobilidade
dos orgaos fonoarticulatorios e fungdes estomatognaticas,
dentre elas a fala. A avaliacao da fala foi realizada por
conversa espontanea e nomeacao de figuras em album arti-
culatorio, confeccionado com varias imagens contemplando
todos os fonemas da lingua portuguesa nas trés posicoes
distintas: inicio, meio e final da palavra.'®?°

Dados de anamnese, como desenvolvimento da alimen-
tacdo (tempo de amamentacao, evolucao na graduacao de
consisténcias, ingestao de alimentos solidos), nivel de esti-
mulacao (nivel de formacao dos pais e inicio da vida esco-
lar) e historico de otites no desenvolvimento, nao foram
considerados nesta pesquisa em virtude de nao termos, em
numero consideravel, acompanhantes conhecedores deste
historico. O diagndstico da fala considerou as idades e o
desenvolvimento fisiologico. Considerou-se atraso no des-
envolvimento da fala a presenca de alteracdes em idade
superior a cinco anos.

Nestes casos, as trocas observadas foram classificadas
em: IL (interposicao de lingua anterior na emissao de t/d/
n/l); CF (ceceio frontal: interposicao de lingua anterior na
emissao de /s/ e /z/), OM (omissao de sons); TA (troca
articulatdria: troca de um som por outro, de maneira siste-
matica ou nao); e CL (ceceio lateral: interposicao lateral de
lingua, resultando na distorcédo dos sons /f/ e /3/).*

Foi verificada, também, a existéncia concomitante de
varias alteracdes de fala.

Para analise das variaveis empregou-se o teste do Qui-
quadrado ou Exato de Fisher, fixando-se em 5% o nivel de
rejeicao para a hipotese de nulidade.

Este estudo foi aprovado pelo comité de Etica em Pesqui-
sa do Hospital Sao Paulo e UNIFESP-EPM (n° 1428/07).

Resultados

Das 439 criancas avaliadas, 137 eram maiores de cinco anos,
e com alteracoes de fala. Destes, 64 eram do sexo feminino
e 73 masculino, distribuidos em faixas etarias: 37,2% ti-
nham idade entre cinco e seis anos; 30,7% entre sete e oito
anos; 19% entre nove e 10 anos, e 13,1% entre 11 e 12 anos.
0 modo respiratério dos pacientes com alteracoes de fala
foi oronasal em 44,5%, e oral em 55,5%. A causa etiologi-
ca da obstrucao nasal foi assim definida: At em 35,8% dos
pacientes, H em 21,2%, A+H em 33,6% e F em 9,5%.

As alteracoes de fala mais encontradas foram: IL em
53,3% dos pacientes, TA em 26,3%, CF em 21,9%, OMISS em
18,2% e CL em 8%.

Os grupos de idade diferiram em relacao a IL, sendo que
nas faixas etarias acima de nove anos o nimero foi signifi-
cantemente maior.

Nao houve relacao significante entre o tipo de respi-
racao, oral ou oronasal, e as alteracdes de fala; entretan-
to, TA foi significantemente maior em pacientes do género
masculino.

Na tabela 1 observamos a auséncia de relacao entre alte-
racoes de fala e a etiologia da respiracao oral.

Quando analisada a presenca de mais de uma alteracao
de fala de acordo com a faixa etaria, nao houve diferenca
significante entre as idades.

Ao relacionar o género e a presenca de mais de uma alte-
racao de fala, conforme tabela 2, observa-se que o género
masculino apresenta porcentagem significantemente maior
de casos com mais de uma alteracao.

Discussao

Quando a verificagao da fala é objetivo de uma pesquisa,
fica dificil cercar todos os aspectos que possam interferir
nos resultados. No caso da fala, podemos dizer que a res-
piracdo, com o tempo de historia, o grau de severidade
da alergia e a frequéncia de crises, bem como a hipertro-
fia de amigdala e/ou adenoide e o grau de hipertrofia; o
desenvolvimento da alimentacao; a duracao, frequéncia e
intensidade de habitos deletérios; o perfil facial; a forca
e mobilidade da musculatura facial; desenvolvimento da
audicao, condicao auditiva no momento do teste e do pro-
cessamento auditivo; oclusdo dentaria e crescimento cra-
niofacial e até o nivel de estimulacdo recebido durante o
desenvolvimento deveriam ser aspectos considerados num
todo para que o resultado da pesquisa pudesse ser mais
abrangente.

Embora varios estudos relatem que o respirador oral pode
apresentar alteracoes de fala">'' e que o CF e o CL sejam
frequentes nesta populacao, a falta de relatos mais deta-
lhados que descrevam esta possivel relacao™ nos impul-
sionou a realizar esse estudo, mesmo considerando as limi-
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Tabela 1 Distribuicao das alteracoes de fala de acordo com faixas etarias

Faixa etaria

5-6 (n = 51) 7-8 (n = 42) 9-10 (n = 26) 11-12 (n = 18)
Alteracao n % n % n % n % p
IL 21 41,2 20 47,6 17 65,4 15 83,3 0,009
TA 16 31,4 13 31,0 6 23,1 1 5,6 0,1522
CF 14 27,5 10 23,8 4 15,4 2 11,1 0,4112
oM 12 23,5 6 14,3 5 19,2 2 11,1 0,612°
CL 3 5,9 3 7,1 2 7,7 3 16,7 0,541

CF, Ceceio frontal; CL, Ceceio lateral; IL, interposicao de lingua; OM, Omissao de sons; TA, troca articulatoria.

2 Qui-quadrado.
b Teste exato de Fisher.

Tabela 2 Criancas segundo a presenca de alteracoes de fala de acordo com o género de mais de uma alteracao, segundo o

sexo
Sexo
N° de F (n = 64) M (n = 73)
Alteracoes n % n % p*
1 54 84,4 49 67,1 0,020
Mais de 1 10 15,6 24 32,9

* Qui-quadrado.

tacdes ocasionadas pela diversidade de fatores interferen-
tes no desenvolvimento de fala.

Por avaliarmos pacientes de um servico de referéncia,
nos deparamos com resultados semelhantes ao observado
anteriormente por outros pesquisadores??%2, como a etio-
logia At (isolada ou associada) ser a mais comum entre os
nossos pacientes.

Embora atrasos na linguagem e/ou fala possam ocorrer
trés vezes mais em meninos do que em meninas, segundo
Vitto & Feres,?* nosso estudo, ao correlacionar alteracao de
fala e género, verificou diferenca significante somente em
TA, na qual o género masculino apresentou um percentual
significativamente maior.

De modo discordante, nao observamos serem o CF e o
CL as alteracoes mais frequentes.” Acreditava-se inicial-
mente que o CF poderia ser mais frequente nos casos de
hipertrofia de amigdalas, pois, por ocuparem espaco na
parte posterior da cavidade oral, ocasionariam a projecao
da lingua e, portanto, o CF. Os nossos dados nao confirmam
essa premissa, pois embora o CF tenha sido mais frequente
na etiologia A+H, o0 mesmo nao se repetiu na etiologia H.

Dentre todos os aspectos estudados, chamou-nos a
atencao o fato de que 31,2% dos pacientes avaliados eram
criancas com alteracdes na fala e maiores de cinco anos,
idade em que o sistema fonoldgico deve estar comple-
tamente desenvolvido,? sugerindo que a respiracao oral
pode ser fator interferente no desenvolvimento da mesma.
Entretanto, nao podemos descartar que a oclusao dentaria,
que nao foi considerada em nosso estudo, pode ter relacao
importante com as alteracoes de fala encontradas, confor-
me observado por Farronato et al.,’® que na presenca de

oclusao tipo classe Il de Angle, de diastemas, o aumento no
overjet e presenca de mordida aberta ou mordida profunda
tendem a estar associadas com alteracoes de fala.

Também nao foram considerados aspectos relacionados
ao desenvolvimento da alimentacao destes pacientes e nem
o historico de habitos deletérios, fatores que podem afetar
a condicao muscular facial e dificultar a emissao correta
dos fonemas. De acordo com Thomaz et al.,” o tempo de
aleitamento natural, isoladamente, parece nao ter relacao
direta com as ma oclusdes, porém torna-se potencializa-
dor de problemas dentofaciais quando associado a habitos
parafuncionais.

Apesar das limitacOes presentes em nosso estudo, acredi-
tamos que os dados aqui obtidos sejam de suma importan-
cia, ainda mais quando consideramos que, de modo geral,
as alteracoes de fala mostraram-se mais frequentes entre
os cinco e oito anos de vida, sendo que 24,8% das criancas
apresentavam mais de uma alteracao concomitante. Isto
demonstra que a inteligibilidade da fala pode apresentar-se
prejudicada em idades (entre 5-8 anos) em que a interacao
com seus pares € importante para o desenvolvimento, e
que a prontidao para a aprendizagem da leitura e escrita
esta sendo estabelecida. Desta forma, respiradores orais,
além do risco para atraso no desenvolvimento da fala,
podem apresentar dificuldades na socializacao e na escola:
alfabetizacdo e processo subsequente.?

Estudos apontam relacdo estreita entre respiracao oral e
dificuldades de aprendizagem, déficit de atencao e de memo-
ria,”'62%% porém, nao ha relato de estudos que relacionem
alteracoes na respiracao e dificuldades na aprendizagem de
individuos com atraso no desenvolvimento da fala.
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O aspecto auditivo deve ser considerado nesta circuns-
tancia, pois pode interferir na percepcéo dos sons da lingua,
dificultando a aquisicao e/ou correcao da fala e da escrita.
Nas primeiras séries, a pronincia das palavras influencia
diretamente a aprendizagem da leitura ea escrita, a ponto
de afetar a aquisicao e desenvolvimento das mesmas.

O respirador oral é vulneravel a otites, pois tanto a
hiperplasia das amigdalas palatina e/ou faringea como o
edema da mucosa nasal nos casos alérgicos podem ocasio-
nar o mau funcionamento da tuba auditiva e flutuacao da
audicao.?' Isto pode interferir na capacidade de percepcao
dos sons da fala, durante o desenvolvimento, determinando
atrasos e alteracoes.

Sabe-se que as consequéncias estruturais e funcionais
da respiracao oral, muitas vezes, sao irreversiveis esponta-
neamente, entdo se faz urgente sua deteccao precoce para
que a atuacao multidisciplinar possa ser instituida.

Nossos achados sugerem que o acompanhamento do des-
envolvimento do respirador oral é imprescindivel, tendo-se
como meta a melhora na qualidade de vida e a minimizacao
dos efeitos negativos decorrentes da respiracao oral. Entre
os varios profissionais, o fonoaudiélogo pode contribuir bas-
tante para a qualidade de vida destes pacientes, ao atuar
sobre o desenvolvimento da linguagem e fala, nas funcoes
estomatognaticas e auxiliar no desenvolvimento da leitura
e escrita.
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