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RESUMO 
 
 
 
 
Este trabalho investigou a existência de correlação entre postura cervical e a 
presença de bruxismo; disfunção temporomandibular (DTM) e respiração oral 
em crianças e adolescentes nas classes oclusais de Angle. Realizou-se um 
estudo de corte transversal com 454 participantes que originou três artigos. A 
análise da postura foi realizada por meio da fotogrametria, medindo-se o 
ângulo cervical, utilizando o software Alcimagem®. O diagnóstico de bruxismo 
foi realizado seguindo os critérios da American Academy of Sleep Medicine; a 
presença e grau de severidade de DTM foram obtidos pelo índice de Helkimo; 
para classificação do padrão respiratório utilizaram-se os testes do vapor no 
espelho e água na boca; e exame clínico para classificação da oclusão. Os 
dados foram submetidos à análise no programa SPSS 12.0. A média do ângulo 
cervical dos indivíduos com bruxismo (98,99º) foi maior que a dos sem 
bruxismo (89,58º). Observou-se maior média do ângulo para o grupo com 
disfunção temporomandibular moderada (97,59º), seguido do grau leve (96,32º) 
e a menor média foi para o grau severo (93,01º). Com relação a classe oclusal 
foi possível verificar valores maiores para este ângulo na classe II (96,77º± 
8,79) em comparação a classe I (90,64º±8,80) e classe III (94,67º± 10,70). Os 
respiradores orais apresentaram maior média do ângulo cervical para (96,59º) 
do os respiradores nasais (86,60º), As diferenças foram estatisticamente 
significantes. Concluiu-se que, neste estudo, as crianças bruxistas 
apresentaram maior alteração da postura da cabeça em relação às não 
bruxistas; existe correlação entre DTM, postura cervical e classe oclusal em 
adolescentes; e em crianças com respiração oral, a anteriorização da cabeça é 
predominante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Coluna Cervical; Bruxismo; Disfunção Temporomandibular; 
Respiração Oral; Oclusão Dentária. 
 



ABSTRACT 
 
 

The objective of this work was to investigate the relationship between 
craniocervical posture and bruxism, temporomandibular dysfunction (TMD) and 
mouth-breathing in different occlusal classes in children and adolescents. A 
cross-section, observational study was carried out, with 454 subjects. The 
posture analysis was carried out using photogrammetry and the software 
Alcimagem®. The diagnostic of bruxism was realized in accordance with the 
criteria of the American Academy of Sleep Medicine; the presence and severity 
of the TMD, was obtained using the Helkimo questionnaire; For the evaluation 
of respiration, the mirror clouding and filling the mouth with water tests were 
used and intrabuccal clinical exam for the classification of occlusal Angle. The 
data submitted to statistical analysis, using the program SPSS 12.0. The mean 
cervical angle of patients with bruxism (98.99°) was greater compared with 
those without bruxism (89.58°). The highest average cervical angulation was 
observed in the group with moderate TDM (97.59), followed by a mild degree 
(96.32º), and the lowest average (93.01º) in the patients with a severe degree. 
In relation to occlusal class, higher values for this angulation were observed in 
class II (96.77º± 8.79), compared with class I (90.64º±8.80) and class III 
(94.67º± 10.70). A larger cervical angle was observed for oral breathing group 
(96.59º) than for nasal breathing (86.60º). The differences were statistically 
significant. It was concluded that the children with bruxism in this study 
presented a greater alteration in head posture, compared with those without 
bruxism; there is a correlation between TMD, cervical posture and occlusion; in 
mouth breathing subjects, forward inclination of the head is predominant. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Cervical Column; Bruxism; Temporomandibular Disorders; Oral 
Breathing,  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

As alterações nas estruturas musculoesqueléticas do sistema estomatognático 

são freqüentes na população1. O sistema mastigatório é um elemento regulador 

ou perturbador do sistema postural, assim o desequilíbrio induzido por uma 

disfunção mastigatória pode levar a uma descompensação do sistema postural 

assim como o desequilíbrio do sistema postural altera o sistema mastigatório2,3. 

Nos músculos da mastigação, sobretudo nos músculos temporal e masseter, 

estão presentes numerosos receptores responsáveis pela condução de 

informações para áreas centrais que interferem na postura4. 

A disfunção temporomandibular (DTM) é multifatorial. Estes fatores estão 

relacionados à combinação de desequilíbrios entre os fatores neuromusculares, 

psicológicos e anatômicos. A disfunção da musculatura mastigatória e as 

alterações posturais podem ser citadas como fatores etiológicos e são 

amplamente discutidos na literatura 5-7. A associação entre postura da cabeça, 

postura cervical, postura mandibular e o equilíbrio do sistema estomatognático 

tem sido pesquisada e discutida há anos e é motivo de divergências8. Autores 

afirmam que pacientes com disfunção temporomandibular apresentam mais 

alterações no posicionamento da cabeça que pacientes sem disfunção9-11. 

Além dos movimentos funcionais do sistema estomatognático, como a 

mastigação e a deglutição, pode-se encontrar também comportamentos 

parafuncionais representados algumas vezes pelo hábito de apertar e/ou ranger 

os dentes, conhecido como bruxismo12. 

O bruxismo é definido como o contato estático ou dinâmico da oclusão dos 

dentes em momentos outros, que não aqueles que ocorrem durante as funções 

normais da mastigação ou deglutição12. O bruxismo não afeta apenas os 

músculos mastigatórios, mas também os músculos de todo o complexo crânio-

facial, ombro e pescoço. Todas estas estruturas estão conectadas, e esta 

conexão pode influenciar a posição da mandíbula e a atividade dos músculos 

cervicais27. É possível que a posição da cabeça e a homeostase do sistema 

crânio-cervical seja afetada quando há presença de uma parafunção, portanto a 

postura cervical pode ser diferente entre indivíduos bruxistas e não bruxistas13.
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A respiração oral também tem sido descrita como causa de mudança na postura 

da cabeça. Quando há obstrução nasal, por exemplo, há uma adaptação do 

ângulo crânio-vertebral que aumenta para modificar a posição hióide e facilitar a 

entrada de ar 8,14.  

Diante desta forte ligação descrita na literatura entre postura e alterações do 

sistema estomatognático, o objetivo desta pesquisa foi investigar se há relação 

entre alteração na postura cervical, por meio da fotogrametria, e a presença de 

bruxismo; padrão respiratório; classe oclusal e disfunção temporomandibular em 

crianças e adolescentes, dando origem a três diferentes artigos. 
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2. CAPÍTULOS 
 
2.1. ARTIGO 1 – Submetido para publicação no periódico American Journal of 

Orthodontics & Dentofacial Orthopedics (ANEXO 1). 
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Resumo 
 
Introdução: O objetivo deste trabalho foi investigar a relação entre a postura 
crânio-cervical, através da fotogrametria, e a presença de bruxismo em 
crianças bruxistas e não bruxistas com dentição decídua completa. Material e 
Metodos: 42 crianças, entre 3 e 6 anos de idade,  com dentição decídua 
completa, foram divididas em dois grupos: grupo bruxista (n=21) adotando para 
tal  os critérios da American Academy of Sleep Medicine (AASM) e grupo 
controle (n=21). A avaliação clínica da postura da cabeça foi realizada por meio 
de fotografia, utilizou-se a demarcação prévia de três pontos (processo 
espinhoso da vértebra C7, manúbrio esternal e processo mentual) A análise da 
postura de cabeça e pescoço foi realizada utilizando o software (Alcimagem®) 
que possibilita análise quantitativa da imagem de acordo com os ângulos de 
pontos marcados. Para comparação das diferenças de postura (médias dos 
ângulos) entre o grupo bruxista e o grupo controle, foi utilizado o Teste t de 
Student, com nível de significância estabelecido em 5% (p<0,05). Resultados: 
A média do ângulo cervical dos pacientes sem bruxismo foi 89,58° ± 8,03 
enquanto a média do ângulo cervical dos com bruxismo foi 98,99° ± 8,15, a 
diferença foi estatisticamente significante (p<0,005). Conclusão: As crianças 
bruxistas, deste estudo, apresentaram maior alteração da postura da cabeça 
em relação às não bruxistas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chaves: Bruxismo; Postura; Dentes Decíduos; Coluna Cervical. 
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Abstract 
 
Introduction: The objective of this work was to investigate the relationship 
between craniocervical posture, through photogrammetry, and its presence in 
children with and without bruxism, with complete dentition. Material and 
Methods: 42 children aged between 3 and 6 years, with complete deciduous 
dentition, were divided into two groups: the group with bruxism (n=21) adopting 
for this the criteria of the American Academy of Sleep Medicine (AASM) and the 
control group (n=21). The clinical evaluation of head posture was carried out 
using photography, with prior demarcation of three points (the spinous process 
of the seventh cervical vertebra, the manubrium of the sternum, and the 
mentum vertex). The analysis of head and neck posture was carried out using 
the software (Alcimagem®), which enabled a quantitative analysis of the image, 
according to the angles of the points marked. To compare the differences in 
posture (means of the angles) between the group with bruxism and the control 
group, the Student t test was used, establishing a level of significance of 5% 
(p<0.05). Results: The mean cervical angle of patients without bruxism was 
89.58° ± 8.03 while the mean cervical angle of those with bruxism was 98.99° ± 
8.15, a difference which was statistically significant (p<0.005). Conclusion: The 
children with bruxism in this study presented a greater alteration in head 
posture, compared with those without bruxism. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: Bruxism; Posture; Primary Teeth; Spinal Column. 
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Introdução 
 

O bruxismo é descrito como uma parafunção, que acomete crianças e 

adultos, caracterizada pelo apertamento dos dentes em vigília (bruxismo diurno) 

e/ou durante o sono (bruxismo noturno) 2,3. A prevalência do bruxismo em 

crianças tem sido relatada em diversos estudos e varia de 8,5% a 43% 2,5,6,7 . 

Sua etiologia ainda não está completamente entendida, sendo considerada uma 

desordem complexa e multifatorial. Entretanto, estresse emocional e problemas 

oclusais ou a combinação de ambas são condições que tem sido 

frequentemente relatadas3, 4,.  

Hábitos parafuncionais como bruxismo, juntamente com a onicofagia e 

sucção não-nutritiva, têm sido relacionados com comprometimento do sistema 

estomatognático e com profundos efeitos nas estruturas orofaciais1. Defeitos na 

dentição, disfunção da articulação temporomandibular, modificações posturais, 

dores de cabeça, mudanças comportamentais e psicológicas tem sido 

associados ao bruxismo 8,9,10,11,12,13. Isto se justifica pelo fato do bruxismo não 

afetar apenas os músculos mastigatórios, mas também os músculos de todo o 

complexo crânio-facial, pescoço e ombro. 

Em crianças tem-se mostrado importante verificar o momento no qual a 

dentição se encontra, pois a postura pode ser afetada pela oclusão dental 11,12 e 

durante a dentição mista, a oclusão sofre modificações podendo a alterar a 

postura13.  Por outro lado, na dentição decídua completa os arcos dentais se 

apresentam estáveis, portanto se houver modificação na postura craniocervical 

isto pode ocorrer em função de outros fatores, como a presença de hábitos 

parafuncionais10.  

Diante desta forte ligação descrita na literatura entre postura e alterações 

do sistema estomatognático e a escassez de estudo em crianças, em especial 

com dentição decídua completa, o objetivo deste estudo foi investigar a relação 

entre bruxismo e postura craniocervical neste grupo de indivíduos. 
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Materiais e Métodos 
O Comitê de Ética em Pesquisas da Universidade Nove de Julho 

aprovou este estudo, sob o protocolo 82622/08 (ANEXO2) e todos os 

responsáveis pelos voluntários assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

Este trabalho foi observacional, de corte transversal e consistiu na 

avaliação clínica e anamnética de 454 crianças matriculados em uma escola 

municipal, na cidade de São Roque, SP, Brasil. Para seleção e distribuição dos 

grupos foi aplicado questionário para os pais associado ao exame clínico intra-

oral para analisar o tipo da dentição das crianças e para avaliação de bruxismo. 

Foram incluídas crianças com dentição decídua completa e que não 

estavam em tratamento odontológico. Foram consideradas bruxistas, as 

crianças cuja análise do questionário indicou a ocorrência de apertamento ou 

ranger dos dentes e que ao exame físico exibiam desgaste incisal e/ou oclusal 

dos elementos dentais, que são os critérios da American Academy of Sleep 

Medicine (AASM) para o diagnóstico de bruxismo. Crianças com patologias 

neurológicas foram excluídas do estudo. Dentre as crianças avaliadas 21 

preencheram os critérios de inclusão para o grupo bruxistas e das crianças 

consideradas não bruxistas, 21 foram sorteadas para composição do grupo 

controle.  Desta forma, os participantes foram divididos em dois grupos: Grupo I 

(controle) e Grupo II (crianças com bruxismo) compostos por crianças de 

ambos os sexos, com faixa etária entre 3 e 6 anos.   
Todos os participantes foram fotografados para avaliação postural de cabeça e 

pescoço, a análise foi realizada pelo software Alcimagem®2.1, sendo que este 

oferece uma análise quantitativa dos ângulos da imagem por meio de pontos 

pré-determinados. As fotos foram realizadas com os voluntários em pé, vista 

lateral, perfil direito, posicionados em uma marcação pré-estabelecida no chão 

(Figura 1). A máquina fotográfica (Kodak™ Z740 7.1) foi fixada a um metro e 

meio do participante sobre uma base fixa com altura e zoom ajustáveis para a 

retirada da fotografia. Os participantes permaneceram com o tronco 

completamente despido, ou regata no caso do gênero feminino, para que os 

pontos analisados ficassem claramente visíveis. 

Os pontos analisados no software foram: Processo Espinhoso da 7a Vértebra 

Cervical, Manúbrio do Esterno e Ápice do Mento. Portanto, o ângulo 
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estabelecido para análise a partir destes três pontos de referência foi manúbrio 

do esterno segundo Rocabado16, no qual foram observadas variações da 

postura da cabeça em repouso. 

 

 

Figura 1. Análise Postural 

 

Análise estatística 
Para a análise estatística foi utilizado o teste Qui-quadrado (χ2), para 

avaliar a associação entre variáveis qualitativas. Para comparação das 

diferenças de postura (médias dos ângulos) entre o grupo bruxista e o grupo 

controle, foi utilizado o Teste t de Student, com nível de significância 

estabelecido em 5% (p<0,05). Para aplicação dos testes estatísticos foi utilizado 

o Programa Estatístico SPSS 12.0. 

 
Resultados 

A distribuição em relação ao sexo e idade está demonstrada na Tabela 1. 

O Grupo controle I, de crianças não bruxistas, foi composto por 10 meninos e 11 

meninas, enquanto no Grupo bruxista II, de crianças bruxistas havia 12 meninos 

e 9 meninas. A média de idade das crianças participantes foi 4,6 anos.   
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Tabela 1. Distribuição das crianças avaliadas, segundo sexo e idade. 

 
IDADE Total 

3 anos 4 anos 5anos 6anos   
 

SEXO 
Masculino 4 7 9 2 22 (52.4%) 
Feminino 2 6 6 6 20 (47,6%) 

Total 6 (14%) 13 (31%) 15 (35,7%) 8 (19%) 42 (100%) 

 

No grupo de crianças bruxistas foi observado maior freqüência de 

meninos 57,1% (n=12) (Tabela 2), porém quando avaliada a associação entre 

sexo e presença de bruxismo não foi observada diferença significativa (χ2 

=0,382) 

 

Tabela 2.Distribuição segundo sexo e a presença de bruxismo. 

 

 

A média do ângulo cervical dos pacientes do Grupo controle foi 89,58° ± 

8,03 enquanto a média do ângulo cervical do Grupo bruxista foi 98,99° ± 8,15, 

sendo esta diferença significativa estatisticamente (p<0,005). (Figura 2)  

   

 

Total 
Grupo 

Controle 
Grupo 

Bruxista 
 
SEXO 

Masculino n 10 (23,8%) 12 (28,6%) 22 (52,4%) 
    

Feminino n 11(26,2%) 9 (21,4%) 20 (47,6%) 
    

Total n 21(50,0%) 21(50,0%) 42(100,0%) 
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Figura 2. Medidas dos ângulos cervicais dos grupos bruxista e controle. 

 

 

Discussão 

 Neste estudo foi verificada uma maior anteriorização da cabeça em 

crianças bruxistas com dentição decídua completa quando comparadas a 

crianças sem este hábito parafuncional, o que estabelece uma correlação entre 

bruxismo e alteração da postura craniocervical. Estes dados estão de acordo 

com a literatura que aponta um íntimo relacionamento da oclusão dentária, 

funções bucais e postura craniocervical. 17  

Segundo Vélez et al.10 é possível que a posição da cabeça e a 

homeostase do sistema crânio-cervical seja afetada quando há presença de 

uma parafunção, o que foi observado neste estudo, e coincide com achados de 

outros autores 10,13,27,28, porém a maioria dos estudos foi realizada com 

avaliação da postura da cabeça por meio de radiografias cefalométricas e em 

adultos. 

 A análise da postura corporal é um aspecto importante como causa ou 

efeito e pode ser documentada fotograficamente, beneficiando o paciente em 

seu equilíbrio biopsicossocial. A proposta de documentação com fotos da 
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postura de frente, costas e perfil, junto com análise descritiva e cronológica, é de 

fundamental importância como material de discussão sob o olhar de cada 

especialidade, mas de maneira integrada18. Neste estudo a fotogrametria foi um 

importante instrumento para quantificar as análises posturais de cabeça e 

pescoço, pois por ser um método que não promove desconforto nem dispõe de 

muito tempo do paciente contribuiu para uma avaliação fiel19, visto que a 

pesquisa foi realizada em crianças de pouca idade.  

Estudos1-5 apontam uma diferença na maior prevalência do bruxismo no 

sexo feminino, porém nos resultados deste estudo não foi observada influência 

do sexo na ocorrência desta parafunção.  

A anteriorização da cabeça, como encontrada nas crianças bruxistas 

deste estudo, está descrita na literatura27 como relacionada com a 

hipertonicidade dos músculos da região cervical. Contudo não se pode afirmar 

se a alteração da postura cervical é causa ou conseqüência do bruxismo. 

Acredita-se que o indivíduo portador do hábito de bruxismo é influenciado por 

fatores emocionais, tais como: a capacidade de lidar com acúmulo de tarefas, 

perdas, cobranças, conflitos, auto-exigência, auto-imagem, autoestima e 

ansiedade3,23. Manter o hábito da infância na vida adulta pode trazer danos à 

saúde: transtornos na articulação temporomandibular, nos músculos da face, 

desgastes nos dentes, problemas periodontais e até perdas de elementos 

dentais por trauma24-26. O resultado encontrado neste estudo sugere que além 

das alterações citadas na literatura, o bruxismo também pode comprometer a 

postura crânio-cervical. 

Tendo em vista estes resultados, aliado ao fato de que o bruxismo é uma 

parafunção com etiologia multifatorial e de alta prevalência, é necessário o  

estabelecimento de ferramentas terapêuticas úteis  para diagnóstico e 

tratamento do bruxismo visando o acompanhamento de forma multiprofissional 

incluindo  além da avaliação anamnética e exame intra-oral, uma avaliação  

postural adequada destes pacientes, com intuito de minimizar possíveis déficits 

no futuro.  
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Conclusão 
 
 
Existe uma correlação entre bruxismo e alteração craniocervial em crianças com 

dentição decídua completa, tendo em vista que estas crianças apresentam uma 

posição mais anteriorizada da cabeça em comparação a crianças não 

portadoras deste hábito parafuncional. Assim sendo, avaliação postural deveria 

ser incluída no exame e tratamento das crianças que apresentam quadro de 

bruxismo.  
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Resumo 
 
O objetivo deste trabalho foi verificar a existência de correlação entre o grau de 
disfunção temporomandibular e postura cervical nas diferentes classes oclusais 
em adolescentes. Realizou-se um estudo observacional, de corte transversal 
em que participaram 296 adolescentes. Para avaliação, os pacientes foram 
divididos em grupos segundo a presença e severidade da disfunção 
temporomandibular, utilizando-se o questionário de Helkimo e a classificação 
oclusal de Angle. A análise da postura foi realizada por meio de fotogrametria e 
o software Alcimagem® para mensuração do ângulo pré-definido pelos pontos 
Processo Espinhoso da 7a Vértebra Cervical (C7), Manúbrio do Esterno e Ápice 
do Mento. Os dados obtidos foram tabulados e submetidos à análise 
estatística, utilizando o programa SPSS 12.0, num intervalo de confiança de 
95%. Dentre os 296 adolescentes avaliados, 48% (n= 142) não apresentaram a 
disfunção, enquanto 52% (n= 154) apresentaram algum grau de DTM. Dentre 
os diferentes graus de DTM, observou-se maior média do ângulo cervical para 
o grupo com disfunção moderada, com média angular de 97,59º ±7,40, seguido 
do grau leve, com 96,32º± 9,36, e a menor média foi 93,01º±10,08 dos 
pacientes com grau severo nas diferentes classes oclusais. Com relação a 
classe oclusal foi possível verificar valores maiores para este ângulo na classe 
II (96,77º± 8,79) em comparação a classe I (90,64º±8,80) e classe III (94,67º± 
10,70) sendo esta diferença estatisticamente significativa. Com base nos 
resultados obtidos na análise deste estudo, é possível concluir que existe 
correlação entre DTM, postura cervical e classe oclusal em adolescentes. Em 
especial, correlacionou-se a Classe II de Angle, com DTM e alteração da 
postura cervical.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Disfunção Temporomandibular; Postura; Adolescentes; 
Coluna Cervical. 
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Abstract 

 
The aim of this research was to determine the existence of a correlation 
between the degree of temporomandibular dysfunction and cervical posture in 
different occlusal classes in adolescents. A cross-section, observational study 
was carried out, in which 296 adolescents took part. For the evaluation, the 
patients were divided into groups according to the presence and severity of the 
temporomandibular dysfunction, using the Helkimo questionnaire and occlusal 
Angle classification. The posture analysis was carried out using 
photogrammetry and the software Alcimagem® to measure the predefined 
angle based on the protuberances of the Spinous Process of the 7th Cervical 
Vertebra (C7), Manubrium of the sternum and Mentum Vertex. The submitted to 
statistical analysis with a confidence interval of 95%. Of the 296 adolescents 
evaluated, 48% (n= 142) presented no dysfunction, while 52% (n= 154) 
presented some degree of TMD. Of the different degrees of TMD, the highest 
average cervical angulation observed in the group with moderate dysfunction 
was 97.59º ±7.40, followed by a mild degree, of 96.32º± 9.36, and the lowest 
average was 93.01º±10.08 in the patients with a severe degree in the different 
occlusal classes. In relation to occlusal class, higher values for this angulation 
were observed in class II (96.77º± 8.79), compared with class I (90.64º±8.80) 
and class III (94.67º± 10.70), a difference which was statistically significant. The 
subjects with TMD presented a greater alteration in head posture, compared 
with those without TMD. In particular, the Class II Angle was correlated with 
TMD and alterations in cervical posture.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Temporomandibular Disorders; Head Posture; Adolescents; 
Cervical Column. 
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Introdução 
 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são definidas como um 

conjunto de condições dolorosas e/ou disfuncionais, que envolvem os 

músculos da mastigação e/ou as articulações temporomandibulares (ATM)1. 

Os sintomas característicos são: dor à palpação muscular e/ou articular, 

função mandibular limitada e ruídos articulares, com a prevalência total destes 

sintomas atingindo mais de 75% da população. Estudos epidemiológicos como 

o de Egermark et al.2 e Thilander et al.3 mostraram que sinais e sintomas de 

DTM podem ser encontrados em todas as idades, no entanto, a prevalência 

tem sido considerada baixa em crianças, mas aumenta com a idade em 

adolescentes e adultos jovens. 

O sistema mastigatório é um elemento regulador ou perturbador do 

sistema postural, assim o desequilíbrio induzido por uma disfunção da 

articulação temporomandibular pode levar a uma descompensação do sistema 

postural assim como o desequilíbrio do sistema postural altera o sistema 

mastigatório4,5.  

A associação entre postura da cabeça, postura cervical, postura 

mandibular e o equilíbrio do sistema estomatognático tem sido pesquisada e 

discutida há anos e é motivo de divergências6. Autores afirmam que pacientes 

com disfunção temporomandibular apresentam mais alterações no 

posicionamento da cabeça que pacientes sem disfunção7-11. A posição ideal da 

cabeça no espaço depende de três planos: plano óptico, plano transversal 

oclusal (mastigatório) e plano auriculo nasal. Estes três planos mantêm entre si 

uma relação horizontal e paralela que assegura a estabilidade postural do 

crânio. Essa posição é assegurada por mecanorreceptores da parte superior da 

coluna cervical8, 10, 11. Em uma postura ideal da cabeça, seu maior volume se 

encontra ligeiramente anterior à coluna cervical12. 

A oclusão dental correta é importante para manter o equilíbrio dos 

músculos inseridos na mandíbula10. Com esta oclusão é possível verificar a 

dimensão vertical de oclusão, que corresponde á dimensão vertical da face. 

Quando há alteração na dimensão vertical, esta altera o crescimento de 

músculos que se inserem e passam pelo crânio, pelo osso hióide e pelos 

ombros. Portanto, alterações no posicionamento da cabeça podem influenciar a 
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coluna cervical e o sistema estomatognático, trazendo transformações na 

distribuição do estresse oclusal, bem como afetar a morfologia craniofacial 8,11,12. 

A relação DTM e postura cervical envolve a relação entre ATM, sintomas 

dolorosos cervicais, alterações posturais da coluna cervical e da cabeça. A 

posição da coluna cervical pode ser a causa inicial de algumas discrepâncias 

oclusais e alterações da harmonia neuromuscular. A posição da cabeça e do 

pescoço leva a modificações na trajetória mandibular com futuro 

comprometimento da ATM, consequentemente, afetando toda a postura9, 11,12.  

Devido à possibilidade das disfunções da ATM se originarem no início do 

crescimento craniofacial, há uma elevada porcentagem de adolescentes que 

apresentam sinais e sintomas associados com DTM13. 

O estudo da disfunção temporomandibular em adolescentes é importante 

para determinar precocemente os problemas que predispõem às anormalidades 

de crescimento craniofacial, dor ou disfunção muscular na fase adulta14.   

O objetivo deste trabalho foi verificar a existência de correlação entre o 

grau de disfunção temporomandibular em adolescentes e postura cervical nas 

diferentes classes oclusais. 

 

Material e Método 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana da 

UNINOVE, sob nº  82622/08 (ANEXO 2) e os responsáveis pelos participantes 

da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

autorizando a participação dos mesmos. Trata-se de um estudo observacional, 

de corte transversal, para avaliação dos alunos de uma escola municipal do 

interior de São Paulo (Brasil). 

Assim, foram avaliados 454 adolescentes com idade entre 10 e 20 anos. 

Como critério para inclusão, utilizou-se a faixa etária e a presença dos primeiros 

molares permanentes para avaliação da classe oclusal. Foram excluídos os 

participantes em tratamento ortodôntico, ausência dos primeiros molares e 

casos de impossibilidade de avaliação clínica da oclusão. Dos 454 alunos, 301 

se encontravam nesta faixa etária, 3 usavam aparelho e  2 haviam perdido os 

primeiros molares permanentes, portanto participaram do estudo 269 

adolescentes. 
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Os participantes foram divididos em grupos segundo o grau de disfunção 

temporomandibular e classificação oclusal de Angle. 

Avaliação de DTM 
A avaliação de sinais e sintomas de DTM foi obtida pelo Questionário de 

Helkimo15 ( ANEXO 4) que inclui informações a respeito de dificuldades em abrir 

a boca e movimentação da mandíbula, dores na cabeça, nuca, pescoço ou 

regiões articulares, ruído nas articulações temporomandibulares, hábito de 

apertar ou ranger os dentes. O questionário é composto por 10 perguntas nas 

quais as possíveis respostas são sim (10 pontos), às vezes (5 pontos) e não (0 

pontos). Sendo que para cada pergunta, somente pode ser assinalada uma 

resposta. A soma de pontos é usada para classificar a severidade de DTM como 

severa (70 a 100 pontos), moderada (45 a 65), leve (20 a 40) e sem disfunção 

(0 a 15). 

Os participantes foram divididos em grupos, segundo a presença e severidade 

da DTM: 

Grupo I: Sem DTM, Grupo II: DTM leve,  Grupo III: DTM moderada, Grupo IV: 

DTM severa. 

Para correlacionar os dados de DTM e classe oclusal os alunos foram divididos 

em subgrupos, de acordo com a classificação oclusal de Angle, obtida pela 

análise da relação de primeiros molares permanentes. Os portadores de classe I 

possuem um perfil facial reto e bom posicionamento da maxila e mandíbula, a 

cúspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco mesio-

vestibular do primeiro molar inferior. As más oclusões da classe II caracterizam-

se pelo fato de o primeiro molar inferior situar-se distalmente ao primeiro molar 

superior, sendo também denominada distoclusão. A má oclusão classe III é 

caracterizada pela mesioclusão do primeiro molar inferior, ou seja, a cúspide 

mésio-vestibular do primeiro molar superior, oclui posteriormente ao sulco 

mesio-vestibular do primeiro molar inferior16. 

Todos os participantes foram fotografados para avaliação postural de cabeça e 

pescoço, a análise foi realizada pelo software Alcimagem®2.1, sendo que este 

oferece uma análise quantitativa dos ângulos da imagem por meio de pontos 

pré-determinados. As fotos foram realizadas com os voluntários em pé, vista 

lateral, perfil direito, posicionados em uma marcação pré-estabelecida no chão 

(Figura 1). A máquina fotográfica (Kodak™ Z740 7.1) foi fixada a um metro e 
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meio do participante sobre uma base fixa com altura e zoom ajustáveis para a 

retirada da fotografia. Os participantes permaneceram com o tronco 

completamente despido, ou regata no caso do gênero feminino, para que os 

pontos analisados ficassem claramente visíveis17. 

 

Figura 1. Análise Postural 

 

Os pontos analisados no software foram: Processo Espinhoso da 7a Vértebra 

Cervical, Manúbrio do Esterno e Ápice do Mento. Portanto, o ângulo 

estabelecido para análise a partir destes três pontos de referência foi manúbrio 

do esterno segundo Rocabado18, no qual foram observadas variações da 

postura da cabeça em repouso. 

Análise estatística 
De acordo com a classificação os voluntários foram comparados considerando o 

grau de DTM e a postura (médias dos ângulos). Os dados obtidos foram 

tabulados e submetidos aos cálculos estatísticos qui-quadrado e Análise de 

Variância. Em todas as análises foi considerado um nível de significância de 

0,05, no programa SPSS12.0 

 

 
Resultados 

Dentre os 296 adolescentes avaliados, 143 (48,3%) eram do sexo 

masculino e 153 (51,7%) do sexo feminino. A média de idade foi 13 anos 

(desvio-padrão 2,02). 

Com relação à presença de DTM, foi possível verificar que 48% (n= 142) 

não apresentaram a disfunção, enquanto 52% (n= 154) apresentaram algum 
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grau de DTM. Dos 142 pacientes que não possuíam DTM, 68,3% (n=97) eram 

homens enquanto 31,7% (n= 45) do sexo feminino. Do grupo de indivíduos que 

foram classificados com DTM, observou-se maior freqüência de mulheres, 

70,1% (n=108) contra 29,9% (n=46) dos homens (Tabela 1). Quando avaliada 

estatisticamente a relação entre o sexo e a presença de DTM, observou-se ser 

significante (p<0,001) a associação entre o sexo feminino e a presença da 

disfunção. 
 

 

 

Tabela 1. Distribuição dos participantes em relação ao sexo e presença de DTM. 

 
Sexo 

Total M F 
  

SEM DTM 
N 97 (68,3%) 45 (31,7%) 142 (100,0%) 
    

 
COM DTM 

N 46 (29,9%) 108 (70,1%) 154 (100,0%) 
    

 
Total 

N 143 (48,3%) 153 (51,7%) 296 (100,0%) 
    

 

 

Em relação à idade e à presença de DTM, observou-se maior freqüência 

nas idades entre 11 e 13 anos, porém nesta faixa o número de participantes era 

maior (Tabela 2) e quando avaliada estatisticamente esta distribuição não se 

apresentou significativa. 
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Tabela 2. Distribuição dos participantes em relação ao sexo e presença de DTM. 

 Idade Total 

  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20   
 Sem 

DTM 5 28 42 22 11 4 9 1 14 3 3 142 

  Com 
DTM 0 23 52 31 32 13 3 0 0 0 0 154 

Total 5 51 94 53 43 17 12 1 14 3 3 296 

 

Quanto ao ângulo cervical, valores médios maiores foram encontrados 

para o grupo de adolescentes com DTM, sendo estes de 96,37° ±9,01, enquanto 

o grupo sem DTM apresentou valores médios de 91,80 ± 9,37 (Figura 1).  

 

Figura 2. Valores dos ângulos cervicais nos diferentes grupos. 

 

A distribuição dos adolescentes de acordo com o grau de DTM, expressa 

na Tabela 3, permitiu observar maior ocorrência do grau leve (36,5%), entre os 

pacientes com DTM. Dentre os diferentes graus de DTM, observou-se maior 

ângulo cervical para o grupo com disfunção moderada (97,59º ±7,40) e do grau 

leve (96,32º± 9,36) quando comparado aos valores obtidos para o grupo sem 

DTM (91,80 ± 9,37), sendo estas diferenças estatisticamente significativas. Já o 



35 

grupo com disfunção severa apresentou valores de 93,01º±10,08, não diferindo 

estatisticamente dos demais grupos (Tabela 4). 
Tabela 3. Distribuição dos adolescentes em relação à presença e grau de severidade da 

DTM. 

 n % 
 SemDTM 142 48,0 
 Leve 108 36,5 
 Moderada 35 11,8 
 Severa 11 3,7 
 Total 296 100,0 

 

Tabela 4. Significância entre a diferença das médias dos ângulos cervicais nos diferentes grupos. 

(I) DTM (J) DTM Diferença Média Erro Padrão Sig. 
Sem DTM Leve -4,51774(*) 1,17326 ,000
  Moderada -5,78504(*) 1,73416 ,001
  Severa -1,20673 2,87599 ,675
Leve Sem DTM 4,51774(*) 1,17326 ,000
  Moderada -1,26730 1,78733 ,479
  Severa 3,31101 2,90835 ,256
Moderada Sem DTM 5,78504(*) 1,73416 ,001
  Leve 1,26730 1,78733 ,479
   Severa 4,57831 3,17636 ,151
Severa Sem DTM 1,20673 2,87599 ,675
  Leve -3,31101 2,90835 ,256
  Moderada -4,57831 3,17636 ,151

*  Diferença estatisticamente significante. 

 

A Tabela 5 apresenta a distribuição dos participantes em relação à 

classificação oclusal de Angle. Dos 296 adolescentes 113 (32,2%) 

apresentavam classificação Classe I, 158 (50%) eram portadores de má-oclusão 

Classe II e 35 (11,8%) com má-oclusão Classe III. 

 

 

 

 

 

 



36 

Tabela 5. Classificação oclusal de Angle nos diferentes graus de DTM. 

 
DTM 

Total Leve Moderada Severa 
 
 
 

Classe 
oclusal 

I n 38 (35,2%) 10 (28,6%) 3 (27,3%) 51 (33,1%) 
     

II n 56 (51,9%) 17 (48,6%) 3 (27,3%) 76 (49,4%) 
     

III n 14 (13,0%) 8 (22,9%) 5 (45,5%) 27 (17,5%) 
     

 
Total 

n 108 
(100,0%) 

35 
(100,0%) 

11 
(100,0%) 

154 
(100,0%) 

     
 

 

Com relação à classe oclusal foi possível verificar valores maiores para 

este ângulo na classe II (96,77º± 8,79) em comparação a classe I (90,64º±8,80) 

e classe III (94,67º± 10,70) sendo esta diferença estatisticamente significativa 

(p<0,005). Entre indivíduos Classe I e Classe III não houve diferença 

significativa para um Intervalo de Confiança de 95% (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Significância entre as médias dos ângulos cervicais nas diferentes classes oclusais. 

Classe oclusal Classe oclusal 
Diferença 
Médias  

Erro 
Padrão Sig. 95% Intervalo de Confiança 

I II -6,12947(*) 1,12968 ,000 -8,7906 -3,4683
III -4,02632 1,74929 ,057 -8,1471 ,0945

II I 6,12947(*) 1,12968 ,000 3,4683 8,7906
  III 2,10314 1,69967 ,432 -1,9007 6,1070
III I 4,02632 1,74929 ,057 -,0945 8,1471
  II -2,10314 1,69967 ,432 -6,1070 1,9007

*  Diferença estatisticamente significante. 

 

 

 
 
Discussão 
No presente estudo pode-se observar correlação entre DTM, alterações na 

postura cervical e as classes oclusais dentárias em adolescentes.  
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Na avaliação entre DTM e postura cervical entre os adolescentes foi 

evidenciado maior ângulo cervical nos portadores de DTM. Essa alteração 

cervical está relacionada com o posicionamento anteriorizado da cabeça de 

pacientes portadores de DTM e vem sendo discutida em diversos 

trabalhos5,22,24,25,26. O resultado encontrado vai de acordo  com outros autores, 

como Ayub et al. 9  que relatara que a posição anteriorizada  da cabeça 

acarreta em distúrbios de posição e função da mandíbula. Tal condição 

aumentaria a tensão nos músculos mastigatórios e conseqüentemente DTM. 

Sonnesen et al. 27  observaram  que a DTM estava associada a uma inclinação 

para frente da espinha cervical superior e com uma formação angular 

craniocervical aumentada. Todavia, essa relação é investigada principalmente 

em adultos28,27,28,29 e escassos trabalhos foram desenvolvidos com crianças e 

adolescentes28. 

Na análise detalhada da correlação entre grau de DTM e postura cervical 

observou-se maior ângulo cervical,ou seja,  maior anteriorização da cabeça em 

pacientes com DTM leve e moderada quando comparado com os adolescentes 

com DTM severa.  Tal resultado pode ser em razão de, neste estudo, o grupo de 

DTM severa, ter tido proporcionalmente maior número de indivíduos com má-

oclusão Classe III, que comumente apresentam a cabeça e o pescoço numa 

postura mais posteriorizada para compensar a mandíbula anteriorizada4,30. 

A variação angular da cabeça e pescoço em pacientes com e sem problemas de 

DTM foi associado à má oclusão na literatura32,33,34 e 35 , o que foi observado 

nesta pesquisa, em que a maior média do ângulo cervical foi para grupo de má-

oclusão Classe II. Entre os pacientes com classificação Classe I e Classe III não 

houve diferença na postura. Esses dados são condizentes com os aspectos 

descritos na literatura que afirmam que os pacientes com oclusão Classe I 

(normal) mantêm a posição da cabeça em equilíbrio e que os classe II alteram a 

posição da cabeça e dos ombros para frente para compensar a posição retraída 

da mandíbula enquanto que aqueles com má oclusão Classe III posicionam a 

cabeça para trás ou retificam a coluna cervical4,30. 

A avaliação postural em muitos estudos é realizada na forma de exame 

clínico6,31, outras vezes utilizando radiografias cefalométricas25,32,33, neste 

trabalho optou-se pela utilização da fotogrametria36 que é um método não 

invasivo e que pode quantificar as alterações posturais sem o inconveniente da 
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radiação. A utilização do software para avaliação quantitativa da postura cervical 

evita a subjetividade do examinador.  

Neste trabalho fica evidenciado que o estudo da disfunção temporomandibular 

em adolescentes é importante para determinar precocemente os problemas que 

predispõem às anormalidades de crescimento craniofacial, dor ou disfunção 

muscular na fase adulta23. Tendo em vista o íntimo relacionamento da oclusão 

dentária, funções orais, postura da cabeça e do corpo estabelece faz-se 

necessário um novo padrão para a avaliação e o tratamento do paciente19, 

contemplando uma ação multidisciplinar. 

 

Conclusão 
Com base nos resultados obtidos na análise deste estudo, é possível concluir 

que existe correlação entre DTM, postura cervical e classe oclusal em 

adolescentes, sendo evidente a correlação nos participantes com Classe II de 

Angle.  
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Resumo 

 
Introdução: Respirador oral é aquele indivíduo que respira 
predominantemente pela boca, a partir de qualquer idade, independentemente 
da causa. Esta condição pode acarretar prejuízos em diversas áreas, levando 
os indivíduos a apresentarem alterações craniofaciais e na postura corporal.  
Objetivo: Avaliar e comparar a postura de cabeça e pescoço e a relação com a 
classe oclusal, entre crianças respiradoras bucais e respiradoras nasais. 
Métodos: Realizou-se um estudo observacional, de corte transversal em que 
participaram 110 crianças dividas em Grupo I: respiradoras nasais e Grupo II: 
respiradoras orais. Para avaliação da respiração utilizou-se o teste do vapor no 
espelho e água na boca, e exame clínico intra oral para classificação oclusal de 
Angle. A análise da postura foi realizada por meio de fotogrametria e o software 
Alcimage® para mensuração do ângulo pré-definido pelos pontos Processo 
Espinhoso da sétima vértebra cervical (C7), Manúbrio do Esterno e Ápice do 
Mento. Os dados obtidos foram tabulados e submetidos à análise estatística, 
utilizando o programa SPSS 12.0, num intervalo de confiança de 95%. 
Resultados: Foi possível observar valores significativamente maiores do 
ângulo cervical para o Grupo II (96,59º±8,79) quando comparado ao Grupo I 
(86,60º±8,53) (p<0,001). As crianças respiradoras orais apresentaram oclusão 
classe II de Angle (p<0,05). Os participantes classe II apresentaram maior 
ângulo cervical, diferindo estatisticamente dos pacientes classe I (p<0,05) 
Conclusão: Existe correlação entre respiração oral, alteração na postura da 
cabeça e pescoço e oclusão classe II de Angle nas crianças estudadas sendo a 
anteriorização da cabeça a alteração mais evidente em  crianças respiradoras 
bucais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Respirador Bucal; Coluna Cervical; Oclusão. 
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Abstract 
 
Introduction By definition, a mouth-breathing individual is a person of any age 
who breathes mainly through the mouth, regardless of the cause. This condition 
can cause damage in various areas, leading to craniofacial alterations and 
alterations in body posture. Objectives: The objective of this work was to 
evaluate and compare head and neck posture, and the relationship between 
occlusal class, among mouth and nasal breathing children. Methods: An 
observational, cross-sectional study was carried out in which 110 adolescents 
took part. These were divided into Group I: nasal breathers, and Group II: 
mouth breathers. For the evaluation of respiration, the mirror clouding and filling 
the mouth with water tests were used, with intrabuccal clinical exam for the 
classification of occlusal Angle. Posture analysis was carried out by means of 
photogrammetry, and the software Alcimage® was used to measure the 
predefined angle by the protuberances of the Spinous Process of the 7th 
Cervical Vertebra (C7), Manubrium of the sternum and Mentum Vertex. The 
data obtained was tabulated and submitted to statistical analysis, using the 
program SPSS 12.0 with a confidence interval of 95%. Results: A larger 
cervical angle was observed for Group II (96.59º±8.79) than for Group I 
(86.60º±8.53), presenting statistically significant differences (p<0.001). The 
majority (68.5%) of the mouth breathing participants presented class II 
occlusion Angle, and this relationship was significant (p<0.05). The class II 
participants presented a larger cervical angle, differing statistically from the 
class I patients (p<0.05). Conclusion: It is concluded that there is a correlation 
between mouth breathing, alteration in head and neck posture and class II 
occlusal Angle in the children studied. In mouth breathing subjects, forward 
inclination of the head is predominant. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: Oral Breathing; Spinal Column; Dental Occlusion. 
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Introdução 

 

O respirador bucal é aquele indivíduo que respira predominantemente 

pela boca, a partir de qualquer idade, independentemente da causa. Nas 

crianças, as causas mais freqüentes incluem a hipertrofia de amígdalas 

palatinas; a presença de pólipos nasais; as rinites de uma forma geral; a 

rinosinusite; a presença de cavidade nasal estreita; a atresia congênita de 

coanas ou, simplesmente, por hábito1-3. Em alguns casos, a respiração oral se 

mantém após intervenção cirúrgica, o que pode ser explicado pelo paciente 

persistir no hábito de respirar com e pela boca ou, ainda, por um distúrbio 

alérgico persistente3. 

A respiração oral pode acarretar prejuízos em diversas áreas4-7, levando 

os indivíduos a apresentarem características como: alterações craniofaciais, da 

postura corporal, da musculatura facial, da oclusão, das funções de mastigação 

e deglutição, distúrbios do sono, da concentração e atenção e, ainda, 

incidência aumentada de episódios de otites e outras patologias da orelha 

média, as quais determinam perdas auditivas. A persistência da alteração das 

vias aéreas superiores, determina um prejuízo na mecânica ventilatória, com 

desequilíbrio das forças musculares que podem produzir disfunções temporo-

mandibulares, torácicas e, conseqüentemente, desvios em todos os eixos 

posturais4,8,10.  

Enlow 11 cita mudanças na postura do respirador oral, como: 

abaixamento da mandíbula, posicionamento da língua para baixo e para frente 

e inclinação da cabeça para trás. Em decorrência dessas modificações haveria 

uma alteração de toda a postura corporal. Uma descrição mais detalhada das 

alterações posturais do respirador oral foi feita por Aragão12 que explica que a 

criança respiradora bucal, para conseguir respirar melhor, coloca o pescoço 

para frente, retificando o trajeto das vias respiratórias e fazendo o ar chegar 

mais rápido da boca aos pulmões. Ao anteriorizar a cabeça e pescoço, as 

escápulas se elevam e a região anterior do tórax fica deprimida, tornando a 

respiração mais rápida e curta, com pequena ação do diafragma11-13. 

A relação entre respiração oral e alterações dentomaxilares, como 

protrusão e apinhamento dentário, má oclusões dentárias, gengivites, cáries 
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dentárias e palato ogival é amplamente descrita na literatura1,2,3,5,7. As opiniões, 

em relação à causalidade, ainda são controversas quanto à má oclusão 

dentária e o paciente respirador oral. De acordo com alguns autores, a 

respiração bucal completa não provocaria má oclusão, pois a musculatura se 

encontraria flácida, não funcional e, por conseqüência, não lesiva. Ao contrário, 

a respiração oral parcial provocaria a má oclusão dentária, por necessitar de 

ação muscular potente, de forma anormal15. Por outro lado, autores como 

Aragão12 e Breuer16 afirmam que cerca de 90% dos pacientes respiradores 

orais apresentam má oclusão dentária. 

Referente às alterações oclusais, estudos descrevem forte relação entre 

respiração oral e oclusão Classe II de Angle 1,3,5,7,14,17,18,19.  

Diante das alterações posturais e desequilíbrios musculares decorrentes 

da respiração oral descritas na literatura, observa-se a necessidade da 

avaliação multidisciplinar destes pacientes. Sendo assim, o objetivo deste 

trabalho foi avaliar e comparar a postura de cabeça e pescoço e a relação com 

a classe oclusal, entre crianças respiradoras orais e respiradoras nasais. 

 

Materiais e Métodos 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana, 

sob nº 82622/08 (ANEXO 2). Todos os responsáveis receberam informações 

sobre o projeto e assinaram termo de consentimento formal, de acordo com a 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Desenvolveu-se um estudo observacional, de corte transversal, para 

avaliação das funções do sistema estomatognático e da postura da cabeça, 

dos alunos de uma escola municipal no interior de São Paulo. Dos 463 alunos 

matriculados, 5 não concordaram em participar e 4 não estavam 

comparecendo às aulas há 20 dias ou mais, portanto foram avaliados 454 

alunos. Para o recrutamento e formação dos grupos de estudo, utilizou-se 

como critérios de inclusão a faixa etária (6 a 10 anos) e a presença dos 

primeiros molares permanentes e foram excluídas do estudo crianças em 

tratamento médico do trato respiratório, com má formação crânio-facial. Os 

alunos que contemplaram os critérios de inclusão (n=110),foram avaliados 
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quanto ao padrão respiratório e divididos em dois grupos: Grupo I – Crianças 

respiradoras nasais e Grupo II- Crianças respiradoras orais.  

O tipo de respiração de cada participante foi determinado por meio de 

uma avaliação clínica e pela realização de testes específicos (teste do espelho 

e de água na boca), confirmados pela avaliação de um otorrinolaringologista. 

Na avaliação clínica foi verificada a presença ou ausência dos seguintes sinais: 

face alongada, olhos caídos, olheiras, lábio superior estreito (fino), lábios 

ressecados, lábios hipotônicos, lábio inferior invertido, narinas estreitas, palato 

ogival, selamento labial inadequado e mordida aberta anterior.  

O teste do espelho constou da colocação de um espelho refletor abaixo 

das narinas da criança e verificação da formação de vapor, decorrente da 

respiração, na parte inferior ou superior do mesmo. O vapor na parte superior 

do espelho indicou a respiração nasal e na parte inferior do espelho respirador 

bucal ou em ambas às partes do espelho20. 

O teste de água na boca consistiu na colocação de um pouco de água 

na boca da criança e manutenção dos lábios em contato, sem engolir a água 

por 3 minutos cronometrados, observando através da comissura labial, se 

houve esforço no decorrer do tempo. As crianças que não conseguiram 

permanecer por 3 minutos com os lábios em contato foram consideradas 

respiradoras orais20. 

Após o exame, 56 crianças foram consideradas respiradoras nasais, 

compondo o grupo I; e 54 crianças com padrão de respiração oral constituíram 

o grupo II. O Grupo I foi composto por 27 meninos e 29 meninas, enquanto o 

Grupo II foi constituído por 30 meninos e 24 meninas. 

Em seguida, as crianças foram submetidas a exame clínico intra-oral, 

sendo classificadas de acordo com a classe oclusal de Angle,obtida pela 

análise da relação dos primeiros molares permanentes. Os portadores de 

classe I possuem um perfil facial reto e bom posicionamento da maxila e 

mandíbula, a cúspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco 

mesio-vestibular do primeiro molar inferior. As más oclusões da classe II 

caracterizam-se pelo fato de o primeiro molar inferior situar-se distalmente ao 

primeiro molar superior, sendo também denominada distoclusão. A má oclusão 

classe III é caracterizada pela mesioclusão do primeiro molar inferior, ou seja, a 
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cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior, oclui posteriormente ao 

sulco mesio-vestibular do primeiro molar inferior21. 

Todos os participantes foram fotografados para avaliação postural de 

cabeça e pescoço, a análise foi realizada pelo software Alcimagem®2.1, sendo 

que este oferece uma análise quantitativa dos ângulos da imagem por meio de 

pontos pré-determinados (marcadores). As fotos foram realizadas com os 

voluntários em pé, vista lateral, perfil direito, posicionados em uma marcação 

pré-estabelecida no chão. A máquina fotográfica (Kodak™ Z740 7.1) foi fixada 

a um metro e meio do participante sobre uma base fixa com altura e zoom 

ajustáveis para a retirada da fotografia. Os participantes permaneceram com o 

tronco completamente despido, ou regata no caso do gênero feminino, para 

que os pontos analisados ficassem claramente visíveis. 

Os pontos analisados no software foram: Processo Espinhoso da 7a 

Vértebra Cervical, Manúbrio do Esterno e Ápice do Mento. Portanto, o ângulo 

estabelecido para análise a partir destes três pontos de referência foi manúbrio 

do esterno, segundo Rocabado22, no qual foram observadas variações da 

postura da cabeça em repouso. 

Análise estatística 
Para a análise estatística foi utilizado o teste Qui-quadrado (χ2), para 

avaliar a associação entre variáveis qualitativas. Para comparação das 

diferenças de postura (médias dos ângulos) entre o grupo respirador bucal e o 

grupo de respiradores nasais nas diferentes classes oclusais, realizou-se 

Análise de Variância com nível de significância estabelecido em 5% (p<0,05). 

Para aplicação dos testes estatísticos foi utilizado o Programa Estatístico SPSS 

12.0. 

 

 
Resultados 
A análise da postura de cabeça e pescoço valores significativamente 

maiores do ângulo cervical para o Grupo II (96,59º±8,79) quando comparado 

ao Grupo I (86,60º±8,53) (p<0,001) 

A avaliação da classe oclusal de Angle mostrou que a maioria das 

crianças do Grupo I (55,4%) era portadora de oclusão classe I, enquanto que a 
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maioria das crianças do Grupo II (68,5%) era classe II (Tabela 1).  A relação 

entre Classe II de Angle e padrão respiratório oral mostrou-se estatisticamente 

significante (p<0,05).  

 

 

Tabela 1. Distribuição das crianças em relação ao padrão respiratório e classe oclusal. 

 

Padrão Respiratório 

  Classe Oclusal 

Total  I II III 

 Grupo I N 31 (55,4%) 20 (35,7%) 5 (8,9%) 56 (100%) 

 Grupo II N 10 (18,5%) 37 (68,5%) 7 (13,0%) 54 (100%) 

Total N 41(37,3%) 57 (51,8%) 12 (10,9%) 110 (100%) 

 

 

Quando avaliado o ângulo cervical em relação às classes oclusais 

(Tabela 2), observou-se diferença estatisticamente significante entre os 

indivíduos classe II, com valor médio do ângulo de 93,16º, e classe I, com 

média de 88,37º. Os participantes portadores de classe III, com média 94,97º 

não diferiram estatisticamente dos demais (p>0,05). 
 

 

Tabela 2. Diferença de médias dos ângulos cervicais em relação à classe oclusal. 

Classe Oclusal 

 

Classe Oclusal 

 

Diferença de 

Médias 

 

p 

 Intervalo de Confiança (95%)

I II -4,78678(*) ,018 -8,7490 -,8245 

 III -6,00248 ,064 -12,3531 ,3481 

II I 4,78678(*) ,018 ,8245 8,7490 

 III -1,21570 ,696 -7,3612 4,9298 

III I 6,00248 ,064 -,3481 12,3531 

 II 1,21570 ,696 -4,9298 7,3612 

* Diferença de médias significante p<0,05 
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Na análise da diferença de médias dos ângulos cervicais, nas diferentes 

classes oclusais em relação ao padrão respiratório, observou-se diferença 

estatisticamente significante (Tabela 3) nas três classes oclusais (p<0,05).   
 

Tabela 3. Ângulos Cervicais dos Grupos I e II em relação à classe oclusal. 

 Média dos ângulos 

cervicais 

Desvio 

Padrão 

p 

Classe I Grupo I 85,04 8,63 ,000 

Grupo II 98,68 8,05 

Classe II Grupo I 88,93 7,39 ,000 

Grupo II 95,44 9,53 

Classe III Grupo I 86,95 11,72 ,002 

Grupo II 99,68 3,67 

 

 

 

Discussão 
No presente estudo foi possível observar correlação entre respiração 

oral e alteração postural da cabeça e pescoço em crianças nas diferentes 

classes oclusais de Angle. As crianças com respiração oral mudam a postura 

da cabeça, provavelmente, para adaptar a angulação da faringe para facilitar a 

entrada de ar pela boca, na tentativa de obter um melhor fluxo aéreo superior 
1,11,13. A mudança do eixo da cabeça altera também a posição de repouso 

mandibular, os contatos oclusais, os planos óticos e bipupilar. A estas 

mudanças, podem seguir-se movimentos adaptativos do corpo em busca de 

uma postura mais confortável e de equilíbrio 1,4,23. Portanto, a criança que 

possui respiração oral, altera o funcionamento fisiológico da respiração, e a 

postura da cabeça acaba por sofrer transformações. Como conseqüência, as 

relações da cabeça com o pescoço e deste com o tronco, também poderão 

estar alteradas. Os resultados do presente estudo permitiram verificar um 

aumento do ângulo cervical nas crianças respiradoras bucais em comparação 
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com as respiradoras nasais, o que caracteriza uma posição mais anteriorizada 

da cabeça fato este também. 

No respirador oral, ocorre um desvio funcional da musculatura oral, do 

rosto e da postura, que levam a um desenvolvimento inadequado do aparelho 

mastigatório, o que é uma indicação para a má oclusão2,3,23,24,25,26.  

Neste estudo, os resultados demonstraram que as crianças respiradoras 

orais eram na maioria (68,5%) portadores de má oclusão classe II de Angle, os 

dados concordam com os da pesquisa que avaliou 61 respiradores orais, em 

que 32,8% apresentaram Classe I, 52,2% Classe II e 15,0% Classe III, e 

concluiu que a respiração oral foi mais encontrada nos casos de má oclusão 

dentária do tipo classe II27. Estes resultados podem ser justificados pela 

afirmação de que a Classe II é o tipo de má oclusão acompanhada e, pelo 

menos, no início, agravada, se não causada, pela respiração oral devido a 

alguma forma de obstrução nasal25,27.  

Quando avaliada a postura da cabeça em relação às classes oclusais, 

na presente pesquisa, os participantes portadores de má oclusão classe II 

apresentaram uma posição mais anteriorizada da cabeça, diferindo 

estatisticamente dos participantes portadores de classe I, confirmando a 

afirmação que crianças com má oclusão classe I mantêm a posição da cabeça 

em equilíbrio; as com classe II alteram a posição da cabeça e dos ombros para 

frente21,28. 

A grande maioria dos estudos de correlação entre respiração oral, 

classe oclusal e postura da cabeça e pescoço é realizada por meio de análises 

cefalométricas ou exame clínico1,3,7,13,14,17,24.  Neste estudo optou-se pela 

fotogrametria. A análise fotográfica é um método acessível, sem os custos de 

equipamentos sofisticados de análise de movimento ou possíveis riscos de 

repetidas avaliações radiológicas4. O software ALCimagem®, que executa uma 

análise angular em imagens fotográficas, permite avaliar quantitativamente os 

desvios posturais, além de evitar a subjetividade do examinador29 O estudo de 

Lima et al30 demonstrou a confiabilidade deste programa por meio de medidas 

angulares utilizadas na avaliação biofotogramétrica de crianças respiradoras 

nasais e bucais.  

Os dados obtidos alertam para a discussão da avaliação multidisciplinar 

do respirador oral precocemente, pois, tanto a condição de respirador oral 
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quanto a da alteração postural da cabeça, podem comprometer o 

desenvolvimento adequado do complexo crânio-facial. 

 

 

Conclusão 
Os resultados obtidos permitiram concluir que existe correlação entre 

respiração oral, alteração na postura da cabeça e pescoço e oclusão classe II 

de Angle nas crianças estudadas. Em sujeitos com respiração oral, a 

anteriorização da cabeça é predominante. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Os resultados obtidos permitiram concluir que disfunções no sistema 

estomatognático têm relação com a alteração na postura da cabeça.  

O primeiro estudo revelou que as crianças bruxistas, apresentaram maior 

alteração da postura da cabeça em relação às não bruxistas, sendo esta 

diferença estatisticamente significante.  

Foi possível concluir também que existe correlação entre disfunção 

temporomandibular,  postura cervical e classe oclusal em adolescentes. Sendo 

evidente a correlação em sujeitos com Classe II de Angle. A correlação entre 

respiração orais e alteração na postura da cabeça e pescoço também foi 

observada, sendo a anteriorização da cabeça a alteração mais evidente em 

crianças respiradoras orais. 

Neste estudo optou-se pela análise da postura por meio da fotografia, que 

demonstrou ser um método acessível, sem custos de equipamentos 

sofisticados e sem riscos de repetidas exposições radiológicas. A utilização de 

um software para análise dos ângulos cervicais permitiu a realização do estudo 

sem a interferência da subjetividade do examinador. 

Neste contexto, destaca-se a necessidade do diagnóstico e tratamento 

multidisciplinar dos indivíduos portadores de alterações no sistema 

estomatognático, envolvendo a participação da área médica, odontológica e da 

fisioterapia.  
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ANEXO 1 
 
 
 
 
 
 
Ms. Ref. No.: AJODO-D-08-00594 
Title: Correlation between bruxism and craniocervical posture in children. 
 
Dear Dr. Motta, 
 
Thank you for submitting your manuscript, "Correlation between bruxism 
and craniocervical posture in children." to the American Journal of 
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. It has been assigned the 
following manuscript number: AJODO-D-08-00594.  
 
We will ask 2 reviewers to read and comment on this submission. We 
should have the results for you within 6 weeks. You can check on the 
progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial System as an 
author. The URL is http://ees.elsevier.com/ajodo/.  
 
Your username is: laramotta  
Your password is: motta253 
 
Thank you for submitting your work to this journal. 
 
Kind regards, 
 
Chris Burke 
Managing Editor 
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 
MESTRADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

 
FICHA DE AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE HELKIMO 

 
1. Nome: 
2. Masculino (  )   Feminino (  ) 

 
A. Índice Anamnético 
Indique se você apresenta ou apresentou nos últimos seis meses algums 
dos seguintes sintomas: 
(  )ruídos na ATM 
(  )cansaço muscular 
(  )rigidez na musculatura ao acordar ou aos movimentos da mandíbula 
(  )dificuldade de abrir amplamente a boca 
(  )travamento ( dificuldade temporária ou permanente de abrir a boca) 
(  )luxação ( impossibilidade de fechar a boca espontaneamente) 
(  )dor na ATM aos movimentos mandibulares 
 
B. Índice de Disfunção 
Grau de movimentação mandibular – Abertura bucal máxima 0.....I.....5..... 
Movimento Lateral máximo para a direita: 0.....I.....5..... 
Movimento Lateral máximo para a esquerda: 0.....I.....5..... 
Movimento Protrusivo máximo: 0.....I.....5..... 
- Diminuição da função da ATM 0.....I.....5..... 
-Dor muscular à palpação: 0.....I.....5..... 
-Dor na ATM à palpação: 0.....I.....5..... 
-Dor ao movimento mandibular: 0.....I.....5..... 
-Estalo......... Crepitação......... 
 
C. índice Oclusal 
- Número de Dentes: 0.....I.....5..... 
- Número de Dentes em Oclusão: 0.....I.....5..... 
-Interferência em RC : 0.....I.....5..... 
- Interferência em Cêntrica: 0.....I.....5...... 
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