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Relacao entre a etiologia da respiracao oral
e a pressao maxima da lingua

Relationship between mouth breathing etiology
and maximum tongue pressure

RESUMO

Objetivo: Verificar a existéncia de relagdo entre pressdo maxima da lingua e a etiologia da respiracdo oral em
criangas respiradoras orais atendidas em um Ambulatorio do Respirador Oral. Método: Foi conduzido um
estudo transversal observacional descritivo e analitico com 59 criangas respiradoras orais com idades entre trés e
12 anos (média de 6,5 anos e DP=2,4). Para a coleta da pressdo de lingua, foi utilizado o fowa Oral Performance
Instrument — (I0PT) e dados sobre a etiologia da respiragao oral e oclusdo dentaria foram coletados nos prontuarios
desses pacientes para analise. As associagdes entre a pressdo maxima da lingua e a etiologia da respirac¢ao oral,
idade, género e oclusdo dentaria foram verificadas pelo teste T, ANOVA, coeficiente de Spearman e Teste de
Tuckey, utilizando-se nivel de significancia de 5%. Resultados: Houve correlagdo moderada e positiva entre
idade e pressao maxima, verificou-se que houve diferencga estatisticamente significativa entre a pressdo maxima
da lingua e as variaveis hipertrofia da tonsila faringea e hipertrofia das tonsilas palatinas. Nao foram verificadas
diferencas estatisticas entre as outras variaveis. Conclusao: Conclui-se que as obstrugdes mecanicas, dentre elas
a hipertrofia das tonsilas faringea e palatinas alteram a pressdo maxima de lingua em criangas respiradoras orais.

ABSTRACT

Purpose: To verify the relationship between maximum tongue pressure and the etiology of oral breathing in oral
breathing children attended at the Oral Respiratory Outpatient Clinic. Methods: A descriptive and analytical
cross-sectional study was accomplished with 59 mouth breathing children aged 3 to 12 years (mean age 6.5 years
and SD: standard deviation= 2.4). To collect tongue pressure, the lowa Oral Performance Instrument (I10PI)
was used and data regarding the etiology of oral breathing and dental occlusion were collected in the records
of these patients for analysis. The associations between the maximum tongue pressure and the etiology of
oral breathing, age, gender and dental occlusion were verified by the T test, ANOVA, Spearman’s coefficient
and Tuckey’s test, using a significance level of 5%. Results: There was a moderate and positive correlation
between age and maximum pressure, it was verified that there was a statistically significant difference between
the maximum tongue pressure and the variables pharyngeal tonsil hypertrophy and palatine tonsil hypertrophy.
There were no statistical differences between the other variables. Conclusion: It was concluded that mechanical
obstructions, among them the pharyngeal and palatine tonsil hypertrophy alter the maximum tongue pressure
in oral breathing children.
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INTRODUCAO

A funcio respiratdria tem carater vital para o organismo e
deve ocorrer preferencialmente pela via nasal para que haja a
purificag@o do ar e que este seja aquecido e umidificado antes
de chegar aos pulmdes. Dessa forma, ocorre a protegao das vias
aéreas inferiores e o favorecimento da oxigenagao”. Além disso,
a respiracao nasal (RN) caracteriza-se como fundamental para
o crescimento e desenvolvimento adequado do complexo
craniofacial do individuo ¢ para o bom funcionamento das
demais estruturas estomatognaticas®.

A respiracdo oral (RO) surge substituindo a RN em
decorréncia de fatores genéticos, habitos orais inadequados
ou por obstru¢do nasal de gravidade e duragdo variaveis®.
Séo varias as causas da RO, contudo elas podem ser agrupadas
em duas classes: obstrutivas mecanicas, ou seja, quando ocorre
um impedimento mecanico da passagem do ar nas vias aéreas;
e as ndo obstrutivas®?. Entre as obstrutivas mecéanicas estdo
descritas a hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea e os
desvios ou deformidades do septo nasal“®.

Fisiologicamente a tonsila faringea esta presente em todas
as criangas imunologicamente sadias desde o nascimento e
atingem um pico de crescimento entre os 4 e 5 anos, para
posteriormente passarem por um processo de atrofia que se
completa em torno dos 10 anos®. Em algumas condigdes, a
tonsila faringea pode aumentar de tamanho e obstruir total ou
parcialmente a RN. Da mesma forma, as tonsilas palatinas podem
aumentar até o ponto de invadir a nasofaringe ou estender-se
inferiormente para a regido da hipofaringe®. A hipertrofia de
tonsilas faringea e palatinas de carater irredutivel esta envolvida
na fisiopatologia dos quadros de obstrucdo a RN, otites médias,
sinusites e nasofaringites e ¢ considerada a causa primaria da
alteragdo respiratoria relacionada ao sono, comprometendo o
desenvolvimento fisico e cognitivo da crianga™. Ja os desvios
do septo nasal sdo frequentes e se originam no periodo pré-natal,
no parto ou durante o crescimento. Podem ser sintomaticos
(com obstru¢ao nasal) ou assintomaticos (sem obstrugao nasal)®.

Outras condi¢des como a presenga de corpo estranho, tumores,
traumas, polipos, atresias, conchas nasais hipertroficas e rinite
cronica podem provocar a RO. Entre as rinites, a rinite alérgica
recebe destaque, pois tem sido apontada como uma das causas
da instalagdo e manuten¢do da RO cronica®. Ela é definida
como um processo inflamatério da mucosa nasal que resulta
na obstrucdo nasal uni ou bilateral, com obstruga@o intermitente
ou persistente a partir da hipertrofia dos cornetos inferiores,
médios ou superiores”, com grande impacto na qualidade de
vida da crianga®®.

A instala¢do e manutenc¢do da RO podem provocar na crianga
alteragdes da fala, deformidades da face, mau posicionamento
dos dentes, postura corporal inadequada e alteracdes no sistema
respiratorio®. Outras consequéncias frequentemente relatadas
em estudos envolvendo criangas respiradoras orais se referem
a presencga de habitos orais deletérios, alteragdes ortodonticas
e das estruturas orofaciais, como a lingua--1D,

Embora a lingua seja frequentemente descrita como
comprometida nas criangas que apresentam RO®*'%1219_durante
o levantamento bibliografico realizado, ndo foram localizados

trabalhos que tivessem estudado a relag@o entre a etiologia da
RO e apressdo maxima da lingua. Assim, o objetivo do presente
estudo foi verificar a relagdo entre os valores maximos da pressao
exercida pela lingua e a etiologia da respiragdo oral em criangas
respiradoras orais, a idade, o género e a oclusdo dentaria.

METODO

Trata-se de um estudo observacional descritivo analitico
de delineamento transversal realizado com 59 criancas com
idades entre 3 e 12 anos (média de 6,5 anos, DP=2.4) atendidas
no Ambulatério do Respirador Oral do Hospital das Clinicas
(HC) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMQ) para
avaliagdo e tratamento otorrinolaringoldgico. O trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (parecer
CAAE 36663614.8.0000.5149).

Neste ambulatorio, o processo de diagnodstico da RO ¢
realizado de forma multiprofissional. Os pacientes sdo avaliados
no mesmo dia pelos profissionais das areas da Alergologia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Odontologia, Otorrinolaringologia
e Pediatria, sendo o diagnostico da respiragdo oral, sua etiologia
e comorbidades fechados ao final de todos os atendimentos.

Considerou-se no estudo os seguintes critérios de inclusdo: ser
paciente do Ambulatério do Respirador Oral do HC-UFMG; ter
idade entre trés e doze anos; auséncia de alteragdes neurologicas
ou cognitivas relatadas nos prontuarios. Foram considerados
critérios de exclusdo: paciente que ndo completasse a coleta de
dados; paciente que ndo tivesse pelo menos um dos incisivos
centrais superiores durante o periodo das avaliagdes; paciente
que ndo apresentasse o diagndstico etiologico da respiragdo
oral definido, sendo estes: rinite alérgica, rinite ndo alérgica,
hipertrofia de tonsilas faringea, palatinas ou de ambas.

Os individuos que compuseram a amostra foram abordados
durante a avaliagdo fonoaudioldgica no Ambulatorio do Respirador
Oral do HC-UFMG. Os pais ou responsaveis foram convidados
a participarem do estudo e receberam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e tiveram o tempo que julgaram necessario
para refletirem e decidirem sobre a participagdo na pesquisa.
A cada crianca alfabetizada foi também entregue um Termo
de Assentimento.

Para coleta da pressao maxima da lingua, foi utilizado o
lowa Oral Performance Instrument — (I0PI), um dispositivo
portatil, a bateria, no qual a pressao da lingua ¢ medida por meio
de um transdutor de pressdo, sendo analisado o valor maximo
que um individuo pode exercer contra um bulbo preenchido
com ar e calibrado, de aproximadamente 3 cmx 1,5cmx 1 cm,
ao pressiona-lo contra o palato duro®'”. O pico de pressdo
produzido, em quilopascal (kPa), ¢ exibido em uma tela de
LCD, com acuracia de 2 kPa"®.

As medigdes foram realizadas com os pacientes sentados,
com as costas e pés apoiados. Para a avaliagdo inicial, o bulbo
foi colocado na papila alveolar dos dentes incisivos superiores
e foi solicitado a cada paciente avaliado que o empurrasse com
o maximo de for¢a e que essa contracdo fosse mantida por
3 segundos, conforme a literatura pesquisada’'”. Foram realizadas
trés medidas para cada participante!'?, além de um treinamento
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inicial. Foi estabelecido para todos os grupos amostrais o tempo
de repouso interséries de 30 segundos. Foram considerados
como pressdo maxima, o maior pico de for¢a obtido nos trés
testes, assim como a média destes valores.

Foram ainda coletadas, nos prontuarios desses participantes, as
informagdes referentes as avaliagdes alergoldgicas, odontologica
e otorrinolaringologica. Na avaliagdo odontoldgica, no caso de
auséncia dos primeiros molares permanentes, o profissional utilizou
a classificag@o por plano terminal (degrau reto, degrau mesial
e degrau distal). Para analise dos dados, fez-se agrupamento
com a classificacdo de Angle, empregando-se a terminologia
de Angle. Algumas varidveis precisaram ser agrupadas para a
analise. Foram elas: tonsilas palatinas grau Il e grau I'V; classe
II e classe III de Angle.

Os resultados encontrados foram codificados e armazenados
em um banco de dados virtual organizado no Excel (versdo
2013). Foi realizada a analise descritiva dos dados, abordando-se
medidas de tendéncia central e dispersdo. A analise de
Kolmogorov-Smirnov indicou que a distribui¢do dos dados
¢ normal, assim, a associa¢do entre a etiologia da respiragao
oral e a pressdo maxima da lingua foi verificada pelo teste T,
ANOVA e comparagdes multiplas de Tuckey. A relag@o entre
pressdo maxima e idade foi analisada por meio do coeficiente
de correlagdo de Spearman. Para todos os testes, foi utilizado
o Statistical Package for Social Sciences — SPSS versao 19,
adotando o nivel de significancia 5%.

Tabela 1. Medidas de tendéncia central e dispersdo dos dados

RESULTADOS

A analise descritiva dos dados de pressdo minima e maxima
da lingua pode ser verificada na Tabela 1. Observou-se que
existe um aumento da pressdo exercida pela lingua a cada
medida subsequente.

Na Tabela 2, os valores da pressdo maxima da lingua foram
estratificados por idade e pode-se verificar que eles se elevam
também conforme a idade dos individuos aumenta, exceto para
as idades de 8 e 9 anos. Por meio da analise do coeficiente de
Spearman, verificou-se correlagdo moderada e positiva entre
idade e pressdao maxima (r=0,653; p<0,001).

Na estratificag@o por género, a analise estatistica por meio
do teste T ndo apontou diferenga significante (p=0,0982).

Os dados coletados também ndo indicaram diferenga estatistica
entre as variaveis referentes a oclusdo dentaria e pressdo maxima da
lingua (Tabela 3). E importante salientar que dois prontuarios néo
continham dados sobre a oclusio sagital, transversal e outros trés
prontuarios ndo continham dados da avaliagdo da oclusdo vertical.

Na Tabela 4, verificou-se que houve diferenca estatisticamente
significativa entre a pressdo maxima da lingua e as variaveis
do Grupo tonsilas palatinas e tonsila faringea.

No caso das tonsilas palatinas, analisaram-se por meio do
teste Tuckey, com ajuste pelo método Bonferroni, os pares de
respostas para localizacdo da diferenca apresentada. Neste caso,
adiferenca ocorreu entre os grupos de classificacdo grau 0 e I em
relagdo a hipertrofia grau II (p=0,009).

Presséo da lingua (kPa) Minimo Maximo Média Mediana Desvio padrao
12 medida 3,0 66,0 33,4 33,0 15,0
2° medida 5,0 70,0 34,2 34,0 15,6
32 medida 6,0 62,0 35,1 35,5 15,3
Pressdo maxima 6,0 70,0 37,8 38,5 15,3
Média das medidas 4,6 66,0 34,3 34,6 14,9

Legenda: kPa = quilopascal

Tabela 2. Média dos valores da pressdo da lingua em cada faixa etaria, segundo género

Faixa etaria Fenm(lo;:)n ° Mansz:;ol ;no ;?E/aol) Pressdo maxima (kPa) Desvio padréao
3:0-3:11 2 (3,3 5(8,4) 7 (11,8) 21,0 10,7
4:0-4:11 4(6,7) 4(6,7) 8 (13,5) 27,1 10,6
5:0-5:11 4(6,7) 4(6,7) 8 (13,5) 30,0 7,0
6:0-6:11 2(3,3) 6 (10,1) 8 (13,5) 42,2 13,6
7:0-7:11 1(1,6) 5(8,4) 6 (10,1) 451 10,3
8:0-8:11 3(5,0) 7(11,8) 10 (1,0) 41,2 19,0
9:0-9:11 1(1,6) 3(5,0) 4(6,7) 39,0 1,8

10:0-10:11 1(1,6) 3,3 3 (5,0 54,3 3,5

11:0-11:11 2(3,3) 2(3,3) 4 (6,7) 57,7 3,8

12:0-12:11 0 (1,6) 1(1,6) 44,3 2,5

Total 20 (33) 39 (67) 59 (100) - -

Legenda: kPa = quilopascal; n = nimero de participantes
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Tabela 3. Medidas de tendéncia central e dispersao dos dados

Variaveis n (%) Pressdo maxima (kPa) p - valor
Ocluséao sagital
Classe | 49 (86,0) 38,2 0,737*
Classe Il e lll 8 (14,0 40,4
Ocluséo vertical
Normal 35 (62,5) 38,8 0,098*
Mordida aberta 16 (27,1) 40,6
Mordida profunda 5(8,5) 23,0
Oclusao Transversal
Normal 49 (86,0) 37,7 0,343
Cruzada 8 (14,0 43,2
*ANOVA; **Teste -T
Legenda: kPa = quilopascal; n = nimero de participantes
Tabela 4. Relagdo estatistica entre a pressdo maxima e a etiologia da respiracéo oral
Variaveis n (%) Pressdo maxima (kPa) p - valor
Obstrucao Mecanica Tonsilas Palatinas
GrauOel 22 (37,9) 45,3 0,008*
Grau Il 20 (34,4) 31,2
Grau lll e IV 16 (27,5) 35,0
Tonsila Faringea
<70 41 (70,6) 40,4 0,043*
>70 17 (29,3) 31,4
Obstrucao nao Presenca de Rinite - ORL
mecanica Sim 47 (83,9) 36,4 0,766
Nao 9 (16,0) 38,1
Avaliacao alergologica
Rinite alérgica (TA positivo) 26 (52,0) 36,8 0,986"
Rinite ndo alérgica 15 (30,0) 36,8
Sem teste alérgico 5(10,0) 39,0
Teste alérgico negativo 4 (8,0) 38,7
Conduta Conduta
Medicamentosa 42 (76,3) 37,7 0,355*
Cirargica 13 (23,6) 33,3

*ANOVA; *Teste - T

Legenda: Presenca de Rinite — ORL: presenca de rinite de acordo com a avaliagdo do otorrinolaringologista; TA = teste alérgico; KPa = quilopascal; n = nimero

de participantes

DISCUSSAO

Conhecer os valores da pressdo maxima exercida pela lingua

em criancas respiradoras orais e verificar a relacdo entre estas
e a etiologia da alteracdo respiratoria pode auxiliar na melhor
compreensdo das disfun¢des do sistema estomatognatico
nesses individuos. Desta forma, sera possivel contribuir para
um planejamento terapéutico individualizado, servindo de base
para um tratamento mais pontual e até mesmo agdes a serem
desenvolvidas na atencdo basica.

Nos dados referentes a pressdo exercida pela lingua, as
medidas 1, 2 e 3 apresentaram-se bem proximas. Considerando
a similaridade dos dados e dos resultados obtidos na analise
estatistica, optou-se por apresentar apenas os resultados da
pressdo maxima da lingua. Os dados ndo diferem em mais de

2 kPa, que constitui o limite previsto no manual do instrumento.
Entretanto, considera-se importante a avaliacdo incluir trés
mensuragdes, uma vez que desta maneira ¢ possivel identificar
erros no processo de medigdo. Verificou-se também que os
valores de pressdo maxima e pressao média nao ultrapassaram
os 2 kPa. Desta maneira, no presente estudo analisou-se apenas
a pressdo maxima. Os valores altos para o desvio padrao
encontrados podem estar associados as diferencas individuais
de cada participante, uma vez que nos dados agrupados média e
mediana apresentaram proximidade, sugerindo uma consisténcia
dos achados. Ao se comparar os valores do desvio padrao
da amostra com a literatura', observou-se que os valores
sdo proximos, o que subsidia a hipdtese da interferéncia das
caracteristicas individuais. E importante destacar que os valores
da pressdo maxima da lingua também se apresentaram proximos
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da literatura base dessa pesquisa, a qual apresenta os valores
estratificados por género e idade®.

A analise estatistica empregada ndo indicou diferenga entre
os géneros. Ja em relacdo a idade, as médias da pressdo maxima
da lingua aumentaram conforme a idade das criangas. A literatura
aponta que, entre 3 ¢ 12 anos de idade, ndo existem diferengas
entre os valores da pressdo maxima da lingua nos géneros e que
os valores da pressdo maxima, de fato aumentam minimamente
de acordo com a idade!"¥. Alguns autores!'*?” apontaram que
os achados para as criangas de 3 anos ndo seriam tao confiaveis
devido ao tamanho do bulbo padrdo e da maturidade para
compreender o comando. Contudo, neste estudo, apenas duas
criancgas dessa idade (3% da amostra inicial) foram excluidas
por ndo completarem a tarefa. Em um outro estudo¥, 99% das
criangas da idade de 3 anos também ndo tiveram problemas com
o bulbo padrdo ou em executar a ordem.

A oclusdo dentdria foi analisada em relagdo a pressao maxima
da lingua, pela hipotese de que houvesse alguma associagdo
entre elas. Todavia, nesta pesquisa, isso ndo foi confirmado,
indicando que ndo houve influéncia da oclusdo (sagital, vertical
ou transversal) na pressdo da lingua na amostra pesquisada.

Também se verificou que 77% da amostra apresentava a
rinite alérgica associada a etiologia da RO; 61,0%, hipertrofia de
tonsilas palatinas; e 28,8%, hipertrofia da tonsila faringea. Esses
achados também estdo de acordo com a literatura que destaca
a rinite como a maior causa da RO@). E importante destacar
que a rinite alérgica ¢ apontada como a mais frequente causa
de rinopatias®?, sendo que os alérgenos mais apontados sdo a
poeira doméstica, pelos de animais e 0 mofo®?. Entretanto, para
esta pesquisa, ndo foram levantadas as causas mais prevalentes
nos resultados do teste cutdneo nos individuos recrutados.
Embora o teste cutaneo seja simples e de facil realizacdo, a
literatura destaca que a medida de IgE especifica ¢ o método
mais importante e que este apresenta concordancia significativa
com o teste alérgico cutdneo®.

Na analise dos dados, verificou-se que a tonsila faringea e
as tonsilas palatinas apresentaram associacdo estatisticamente
significativa em relacdo a pressdo maxima da lingua, sendo
nestes casos menor. Quanto as tonsilas palatinas, a diferenca
foi encontrada entre os grupos de classificagdo grau 0 e I em
relagdo a hipertrofia grau I1. Acredita-se que ndo houve diferenga
envolvendo a classificagdo grau Il e IV em virtude do pequeno
tamanho da amostra, visto que ha diferenca relevante em relagao
as médias. Embora a prevaléncia de individuos com rinite alérgica
tenha sido maior, ndo houve relagdo estatisticamente significativa
em relacdo a pressdo maxima da lingua. Por outro lado, na
literatura verificam-se estudos que apontam a hipertrofia da
tonsila faringea e das tonsilas palatinas como causas importantes
de obstrugdo da via aérea superior em criangas®*?, tendo essas
estruturas maior impacto para o caso.

Um dado importante que foi identificado neste estudo €
que a avaliacdo do otorrinolaringologista e do alergologista
apresentaram discordancia entre si para a hipotese diagndstica
de rinite alérgica. A analise estatistica foi realizada com ambas
as avaliacdes, e, embora nao tenha indicado associagao entre as
hipoteses diagnosticas das duas classes profissionais e a pressao
maxima da lingua, diante da prevaléncia da rinite na populagao,

faz-se importante ressaltar esse dado. Afinal, um diagnostico
precoce preciso pode promover um tratamento mais pontual e
assim determinar um melhor progndstico.

Da mesma forma ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre as condutas procedidas (tratamento
medicamentoso/cirurgica) ¢ a pressdo maxima da lingua.
Acredita-se que este achado decorre do fato de algumas criangas
do Ambulatorio do Respirador Oral do HC-UFMG, ainda que
apresentem hipertrofia de tonsilas faringea e palatinas, sao
inicialmente tratadas com medicagao.

Este estudo tem a sua importancia justificada, pois a literatura
aponta que a manutengdo da pressdo/forca da lingua contribui
para a adequagdo da fung@o e da reorganizagdo do padrdo
postural deste o6rgao®. Outros estudos descrevem a relagdo
entre a lingua e a RO, apontando a repercussdo negativa nas
fungdes de deglutigdo e fala'*!>, Portanto, a confirmagédo dessa
relagdo pode colaborar com uma proposta de avaliagdo mais
individualizada e consequentemente servir de base para outras
pesquisas que enfoquem a defini¢do de estratégias fonoterapicas
especificas para a populag@o pesquisada.

Consideraram-se limita¢des neste estudo: o tamanho amostral;
a auséncia de dados ¢ de algumas avaliagdes nos prontuarios
pesquisados.

CONCLUSAO

As obstrugdes mecanicas, dentre elas a hipertrofia de
tonsila faringea e de tonsilas palatinas, apresentaram relacéo
com a diminui¢@o da pressdo maxima de lingua em criangas
respiradoras orais. A pressdo maxima da lingua elevou-se na
medida em que a idade dos participantes aumentou. Nao houve
diferenga na pressdo maxima de lingua entre os géneros ou entre
os diferentes tipos de oclusdo dentaria e mordida.
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