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RESUMO

Tema: esse trabalho foi baseado na temática de que existe uma associação entre as más oclusões 
devido a alterações do crescimento craniofacial, e, por conseguinte, a existência de alterações mio-
funcionais. Objetivos: estudar a associação entre as más oclusões tipo classe II desencadeadas 
por alterações do crescimento craniofacial e as disfunções do sistema estomatognático (alterações 
miofuncionais: fala, mastigação, deglutição e fonação). Conclusão: pode-se concluir que alterações 
estruturais da face podem ter influência na funcionalidade das mesmas, portanto, enfatiza-se a impor-
tância do trabalho multidisciplinar entre os profissionais envolvidos em cada uma dessas aéreas para 
que o prognóstico desses casos seja pertinente de relevantes melhoras.
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Conflito de interesses: inexistente

Muitas vezes, essas alterações ocorrem devido às 
adaptações faciais e cranianas que são relaciona-
das às funções vegetativas desempenhadas pelo 
sistema estomatognático, à determinação genética, 
e à expansão do cérebro humano 1, 2.

Pode-se citar, como exemplo, o caso de respira-
dores orais, em que o modo respiratório está alte-
rado, podendo gerar alterações craniofaciais como 
as más oclusões dentárias e esqueléticas 3.

Devido à relação entre alterações esqueléticas 
e dentárias com os aspectos funcionais, posturais 
e de tônus dos órgãos fonoarticulatórios, sabe-se 
que as últimas podem interferir no crescimento, 
desenvolvimento ou funcionamento das estruturas 
orofaciais 4-7.

Na prática clínica esse estudo possui grande 
relevância, visto que os aspectos aqui abordados 
são observados como integrantes de um todo, ou 
seja, para uma terapia ou tratamento ser eficaz 
deve-se notar a interligação de fatores, como por 
exemplo, a relação entre alterações oclusais e 
miofuncionais. Esse fato se confirma, pois, na 
existência da primeira alteração poderá existir 

�� INTRODUÇÃO

As alterações esqueléticas, especificamente 
as faciais, podem ser de diversos tipos (verticais, 
transversais e anteroposteriores) por existir mode-
los básicos e divergentes de padrões da face. 
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consequências desfavoráveis ao funcionamento do 
sistema estomatognático e, com isso, é notável a 
interdependência entre os tratamentos odontológi-
cos e fonoaudiológicos.

Durante a pesquisa notou-se que a maioria 
dos trabalhos em que os temas sobre alterações 
oclusais e miofuncionais não demonstravam uma 
relação direta, de modo que poucos estudos foram 
publicados com tal relação.

Por esse motivo, esta revisão de literatura tem 
por objetivo estudar a associação entre as más 
oclusões classe II de Angle e as alterações fono-
articulatórias, deglutitórias e respiratórias, visto que 
alguns autores 8 afirmam ser verídica essa associa-
ção. Quanto ao tipo de desproporção esquelética, 
estudou-se a do tipo Classe II por ser apontada por 
alguns estudos como a mais incidente no Brasil 9, 10. 
Para tanto, essa pesquisa correlacionou teorica-
mente as alterações do crescimento craniofacial do 
tipo Classe II, quando associada à classe II de Angle, 
e sua relação com as alterações miofuncionais. 

�� MÉTODO

O presente estudo foi realizado a partir da 
pesquisa em artigos publicados nas bases de 
dados: MEDLINE, SCIELO e BIREME, utilizando-
se como critério de seleção o assunto do artigo ser 
relevante ao tema proposto, como também ao ano 
de publicação do mesmo, devendo ter sido publi-
cado nos últimos 10 anos. Também foram utilizados 
alguns livros, sendo esses utilizados devido a sua 
grande importância para a área científica.

Dessa forma a pesquisa transcorreu em um 
período de três meses, utilizando-se das seguintes 
palavras chaves: crescimento e desenvolvimento; 
má oclusão de Angle Classe II; anormalidades do 
sistema estomatognático; sistema estomatognático

�� REVISÃO DA LITERATURA

I. Classe II de Angle e as Desproporções 
esqueléticas tipo classe II

Atenta-se a questão que o crescimento cranio-
facial possui características singulares, podendo 
gerar inúmeras alterações esqueléticas, dentre 
elas, as más oclusões. Existem dois tipos de clas-
sificação que se correlacionam com as alterações 
tipo Classe II: as esqueléticas e as oclusais. As 
mesmas serão tratadas a seguir.

O tipo Classe II esquelético mostra perfil convexo 
e se apresenta de quatro formas diferentes 11:
–– Maxila normal e mandíbula recuada em relação 

à base craniana (retrognatismo);
–– Maxila avançada e mandíbula normal em rela-

ção à base craniana;

–– Maxila avançada e mandíbula recuada em rela-
ção à base craniana;

–– Mandíbula e maxila recuadas em relação à base 
craniana.
Já a má oclusão classe II de Angle se caracteriza 

pela relação distal entre o primeiro molar perma-
nente inferior e o primeiro molar superior. O sulco 
mesiovestibular do primeiro molar inferior encontra-
se distalizado em relação à cúspide mesiovestibular 
do primeiro molar superior 12. Com isso, pode haver 
alterações miofuncionais, dentre elas, o desequi-
líbrio da musculatura facial e perfil facial convexo, 
decorrente do distanciamento vestíbulo-lingual 
entre os incisivos superiores e inferiores 13, como 
alterações funcionais orais que irão interferir no 
crescimento, desenvolvimento ou funcionamento 
das estruturas e funções orofaciais pertencentes 
ao sistema estomatognático 4. Por esse motivo, há 
uma relação importante entre as más oclusões e as 
alterações fonoarticulatórias, deglutitórias e respira-
tórias 8. 

II. As funções estomatognáticas e as 
alterações funcionais presentes na classe II

O sistema estomatognático é composto pelos 
ossos fixos da cabeça, a mandíbula, o hióide e o 
esterno; os músculos da mastigação, da deglu-
tição e faciais; as articulações temporoman- 
dibulares (ATM); os dentes e tecidos anexos; o 
sistema vascular e também depende do sistema 
nervoso central e periférico 14, 15. Dentre as suas 
funções estão: respiração, mastigação, deglutição e  
fala 16-19.

A respiração nasal é de fundamental impor-
tância para que o crescimento e desenvolvimento 
craniofacial ocorram de maneira harmoniosa, pois 
a mesma serve de estímulo para ação da muscula-
tura sobre os ossos, principalmente do terço médio 
da face 20-23.

Entretanto, processos fisiológicos alterados, 
patologias diversas ou ainda o hábito vicioso podem 
levar a se desenvolver e perpetuar um modo alter-
nativo e menos fisiológico de respiração: a oral e/ou 
mista 24,25. Esse modo de respiração pode ocorrer 
por etiologias mecânicas, como aumento das tonsi-
las palatinas ou faríngeas e desvio de septo, bem 
como, as causas fisiológicas, por exemplo, rinites 
ou sinusites 26-29.

E é com esse modo alternativo, que irá ocor-
rer modificações no esqueleto facial, pois quando 
há algum fator que impede a passagem do ar pelo 
nariz não há uma efetiva reabsorção óssea na parte 
interna das fossas nasais e a deposição óssea 
na parte externa. Isso acaba por não promover o 
distanciamento dos arcos da órbita, faces nasais 
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e orais do palato, arco maxilar, seios paranasais e 
arcos zigomáticos 2, 16, 21, 30, 31, 33- 36.

Com isso, existe até um estereótipo da face dos 
“respiradores orais”, que se caracteriza por face 
longa e estreita, palato em ogiva, protusão dos inci-
sivos superiores e atresia de palato 17, 21, 32, 35, 37 e 
ainda, língua alargada, flacidez de lábios e língua 38. 
Concomitante a este estado pode-se encontrar má 
oclusão classe II de Angle 39-42. 

Na pesquisa de Andrade et al (2005) 35, que 
estudaram a respiração oral e as possíveis altera-
ções estruturais dos órgãos fonoarticulatórios e as 
más oclusões, encontraram como resultados que 
50% dos indivíduos estudados tinham má oclusão 
Classe II. Oliveira et al.(2008) 43, pesquisando as 
más oclusões em respiradores orais, obtiveram 
como resultados a má oclusão Classe II em 49,60% 
dos indivíduos estudados, corroborando os dados 
de Andrade et al (2005) 35. Sendo assim, afirma-se 
que existe uma relação estreita entre esse tipo de 
má oclusão e o hábito de respiração oral. Entretanto, 
não somente na respiração pode haver alterações 
correlacionas a esse tipo oclusal, mas também, nas 
demais funções do sistema estomatognático.

No que se refere à mastigação, esta se mani-
festa através de estágios evolutivos, ocorrendo 
primeiramente de forma irregular e mal coordenada 
devido à falta de habilidade motora. Após, a masti-
gação progride consoante ao aprendizado neuro-
muscular e evolução da dentição decídua 1, 22, 44. 

 No decorrer do processo evolutivo dessa 
função, cria-se um padrão mastigatório, de modo 
que o mais adequado para que ocorra uma distri-
buição de forças equivalente é o bilateral alternado, 
no qual intercala períodos de trabalho e repouso 
musculares, levando a uma sincronia de equilíbrio 
muscular e funcional 45, 46.

Entretanto, esse padrão mastigatório nem 
sempre ocorre, visto que depende de diversos 
fatores como: a presença de dentes que devem 
estar em boas condições, maturação neuromus-
cular, crescimento e desenvolvimento crânio facial 
harmônico, um bom equilíbrio oclusal, o tipo de 
alimentação consumida e a presença ou não de 
respiração oral. Sabe-se, ainda, que há uma impor-
tante relação entre mastigação e tipo facial, onde 
na presença de modificações de bases ósseas a 
função mastigatória também sofre alterações 47.

As alterações da mastigação na Classe II de 
Angle se caracterizam pela má posição habitual de 
língua, onde o dorso da língua encontra-se alto e 
a ponta baixa; essa afirmação é comprovada pelo 
estudo de Mory et al., (2003) 14, os quais investiga-
ram a relação entre a posição habitual de língua 
e distoclusão, assim, o resultado encontrado foi 
que 21 indivíduos (41,7%) de uma amostra de 51 

sujeitos apresentavam a posição de língua alterada 
predominando o ápice de língua rebaixado e dorso 
elevado com vedamento posterior.

A mastigação ocorre com o dorso da língua e 
a ponta da mesma localizada ao nível dos incisi-
vos centrais inferiores 48,49. Também se observou 
a existência de uma maior contração do músculo 
temporal em sujeito com essa classificação quando 
comparados com outros tipos de oclusão 50,51. 
Quanto à simetria facial pode-se dizer que estes 
indivíduos possuem uma face assimétrica propor-
cional ao grau de gravidade da Classe II 52, estando 
esse, embasado nos aspectos esqueléticos. 

A deglutição é a primeira função a manifestar-
se no feto, estando presente já na 12ª semana de 
vida intra-uterina, sendo conceituada como uma 
ação neuromuscular complexa que compreende 
um conjunto de mecanismos motores coordena-
dos com finalidade de conduzir o conteúdo intraoral 
para o estômago 29, 53.  Dessa forma, as principais 
características da deglutição madura são: maxila-
res unidos e estabilizados, mandíbula estabilizada, 
dentes ocluídos e língua apoiada no palato duro, 
atrás dos incisivos centrais superiores 1, 49,54,55. 

A função da deglutição nem sempre ocorre de 
maneira adequada, situação na qual, muitas vezes, 
é preciso fazer adaptações em decorrência de 
algum fator, na tentativa de efetivar esta função. 
Dentre características das alterações da deglutição 
têm-se a interposição lingual que pode ser anterior, 
lateral ou em leque, sendo encontrada em mordida 
aberta anterior 56 ou lateral, visto que a língua tende 
a adaptar-se à forma, que neste caso permite a 
projeção 30.

Outra característica da alteração é quando há a 
participação exagerada da musculatura periorbicu-
lar 57, sendo uma condição reflexa a anterior proje-
ção de língua, e também encontrada quando há 
diminuição de tônus 30. Tal inadequação pode ser 
influenciada pelas discrepâncias das bases ósseas 
que não permitem uma oclusão labial normal. Esse 
fato leva os lábios a se contrair mais fortemente na 
deglutição. 

A deglutição com interposição do lábio inferior e 
contração do músculo mentual também são impor-
tantes sinais de alterações nesta função, visto que 
ocorrem para garantir o selamento durante a deglu-
tição 30. Nesses casos, em que o vedamento ocorre 
com o lábio inferior atrás dos incisivos superiores 
como forma de compensação há uma contração 
excessiva da musculatura mentual30.

Quanto à deglutição, esta pode ocorrer com 
interposição do lábio inferior e contração do músculo 
mentual, importantes sinais de alterações nesta 
função. Estas ações ocorrem para garantir o veda-
mento durante a deglutição, sendo visualizados 
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principalmente em má oclusão Classe II com 
sobressaliência devido ao grande distanciamento 
ântero-posterior entre a maxila e mandíbula 30. 

Outra função do sistema estomatognático é a 
fala ou fonoarticulação 53 que, de acordo com Duarte 
et al.(2009) 58 envolve componentes linguísticos 
(aspectos formais, segmentais) e paralinguísticos 
(aspectos prosódicos, suprasegmentais), processa-
dos por diferentes sistemas neurais, que irão a um 
sistema comum de saída. Sendo assim, entende-
se que as alterações resultam de transtornos mio-
funcionais que estão relacionados a alterações de 
ponto e modo articulatório, devido às condições 
esqueléticas, musculares e/ou miofuncionais 54, 59.

Entre as alterações articulatórias mais frequen-
tes em indivíduos portadores de má oclusão tipo 
Classe II, estão aquelas que envolvem a produção 
dos fones bilabiais, por apresentarem a mandíbula 
retraída em comparação a maxila e protusão acen-
tuada da arcada dentária superior. Assim, a produ-
ção dos fones bilabiais será realizada por meio do 
contato do lábio inferior contra a arcada dentária 
superior 11,30,48,54.

Além disso, Krakauer (1995) 60 acrescenta que os 
pacientes Classe II Divisão 1ª dentária apresentam 

uma tendência a anteriorização de mandíbula para 
aumentar o espaço intra-oral durante a fala, e os 
pacientes Classe II Divisão 2ª pronunciam os fones 
sibilantes (ex.: [s, z, S, Z]) com deslize mandibular 
anterior ou lateral e projeção lingual sobre os rebor-
dos da arcada.

�� CONCLUSÃO

As alterações do crescimento crânio facial 
podem ocasionar más oclusões do tipo Classe II 
que se relacionam com as alterações funcionais 
orais, como a respiração, a mastigação, a respira-
ção e a fala. Isso se deve ao fato de que, se houver 
alguma alteração no complexo craniofacial, essa, 
desencadeará ajustes fisiopatológicos na execução 
nas funções realizadas pelo Sistema Estomatog-
nático, e, consequentemente, implicará em sérios 
danos estruturais, bem como funcionais.

Portanto, a problemática, em praticamente todos 
os casos, irá ocorrer juntamente com outras disfun-
ções e, por esse motivo, enfatiza-se a importância 
do trabalho multidisciplinar e precoce para que o 
prognóstico seja favorável para o indivíduo. 

ABSTRACT 

Background: this work has been based on the theme that there is an association between malocclusion 
due to change in craniofacial growth, and therefore, the existence of malfunctioning abnormalities. 
Purpose: to study the strong association among the malocclusion class II triggered by changes in 
craniofacial growth and dysfunctions of the stomatognathic system (myofunctional disorders - speech, 
chewing, swallowing and phonation). Conclusion: it may be concluded that structural changes of 
the face may affect its, and therefore, the importance of multidisciplinary work among professionals 
involved in each of those areas, is emphasized, so that the prognosis of these cases may have 
relevant and important improvements. 

KEYWORDS: Growth and Development; Malocclusion, Angle Class II; Stomatognathic System 
Abnormalities; Stomathognathic System
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