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RESUMO EXPANDIDO 

 

Introdução: a função respiratória é um dos principais objetivos das 

reabilitações fonoaudiológicas na área de motricidade orofacial. A língua é um 

órgão muscular que está envolvido nas funções de mastigação, deglutição, 

sucção, respiração e fonoarticulação e tende a estar alterada nos casos de 

respiração oral. Embora as pesquisas tenham identificado clinicamente a 

redução do tônus de língua em respiradores orais, são escassos os estudos 

que mensuram a força e ou pressão de língua nessa população. Objetivo: 

caracterizar a pressão de língua de crianças respiradoras orais. Métodos: 

estudo observacional analítico do tipo transversal com amostra probabilística 

composta por 40 crianças, com idade entre 5 e 12 anos, sendo 20 do grupo 

caso (13 meninos e 7 meninas com média de 7,65 anos), respiradoras orais 

com diagnóstico multiprofissional, e 20 do grupo controle (13 meninos e 7 

meninas com média de 8,25 anos), respiradoras nasais pareadas por sexo e 

idade (±2 anos). A avaliação da pressão lingual foi realizada por meio do Iowa 

Oral Performance Instrument – (IOPI). Foi solicitado a cada avaliado que 

empurrasse o bulbo contra o palato com a maior força que pudesse e que 

sustentasse essa contração por 3 segundos. Foram realizadas três medidas de 

cada participante e utilizados 30 segundos de descanso entre as medições. 

Resultados:  a pressão média da língua do grupo com respiração modo oral 

foi menor do que a do grupo com respiração  nasal (p<0,001). Houve diferença 

entre a classificação do tônus de língua sendo que apenas os respiradores 

orais apresentaram este diminuído (p<0,001). Na análise do tipo tratamento 

quando se considerou apenas as opções “cirúrgico” e “medicamentoso” 

verificou-se ausência de diferença com relevância estatística (p=0,193). Houve 

diferença ao se analisar as faixas etárias apenas no grupo com respiração 

modo nasal (p<0,001). Os resultados indicaram que a pressão de língua 

aumentou de acordo com a faixa etária, embora da primeira para a segunda os 

dados tenham apenas ficado próximos ao ponto de corte. No grupo com 

respiração modo nasal houve correlação forte e direta entre pressão de língua 



e idade. A análise comparativa do gênero indicou ausência de diferença com 

relevância estatística nos dois grupos – p=0,866 no grupo caso e p=0,291 no 

grupo controle. Conclusão: a pressão média da língua de crianças com 

respiração oral é menor que a das crianças com respiração nasal. Verificou-se 

também que nos respiradores orais a pressão de língua não aumenta 

proporcionalmente com a idade. Estes dados indicam o grande impacto do 

modo respiratório no desenvolvimento da pressão lingual.  
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