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INTRODUÇÃO 

 

 

 O restabelecimento de uma relação vertical adequada entre a maxila e a 

mandíbula é uma das condutas fundamentais na construção de próteses 

totais62,75,97,98. Muitos são os procedimentos utilizados para essa finalidade e, 

dentre os mesmos, destacam-se aqueles que fazem uso da fonética62,75,98. Segundo 

McCord et al.45, um ponto positivo de tal abordagem é que ela toma, como base, 

mecanismos fisiológicos que são pouco afetados, neuromuscularmente, pela perda 

dos dentes. Já para Sharry78, falhas na condução de testes fonéticos e omissão de 

correções necessárias são procedimentos incompatíveis com a boa confecção de 

próteses totais. 

 Para Silverman80, o método fonético para avaliação da dimensão vertical 

pode se utilizar de diversos sons. Entre eles, uns dos mais importantes são os sons 

sibilantes. Pela articulação de tais sons é possível obter-se o menor espaço de 

pronúncia (closest speaking space), ou seja, a menor distância interoclusal 

observável durante a fala. De acordo com esse autor, esse espaço tem uma 

variação grande entre diferentes indivíduos, que pode chegar até 10 mm, mas 

parece particularmente constante no decorrer da vida. 

Esse espaçamento deve ser respeitado no paciente quando da confecção de 

uma prótese total, no intuito de uma adequada adaptação funcional da reabilitação 



Introdução 13 

ao paciente que a recebe21,45,75,98. Vierheller92 afirmou que essa posição é a mais 

constante e exata das observadas na fonética, e que pode ser usada na 

determinação da dimensão vertical de oclusão. Para maior simplicidade clínica, 

segundo o autor, de todos os sons sibilantes (/s/, /ch/, /z/, /zh/ e /j/), é possível 

fazer-se uso exclusivo do som /s/ para determinação do menor espaço de 

pronúncia. 

Pound59, em 1977, descreveu que a posição de maior fechamento da 

mandíbula durante a fonética correspondia ao som /s/, e que não deveria haver 

contato entre os arcos superior e inferior nessa posição. Relatou que pacientes 

desdentados totais mantiveram o mesmo padrão de movimentação ântero-

posterior da mandíbula durante dez anos, o que fazia dessa posição um ponto de 

partida eficiente para o registro das relações intermaxilares. Salientou ainda que 

esses registros não deveriam ser feitos com uma pronúncia artificialmente lenta, já 

que tal procedimento resulta num espaçamento maior entre os arcos do que aquele 

observado durante a conversação. 

Sendo a ausência de dentes um fator que cria problemas na articulação de 

diversos sons, é de se esperar, em geral, uma melhora na fonética após a inserção 

de próteses totais1. Apesar disso, características como a perda da propriocepção 

periodontal25 e a senilidade98 parecem exercer dificuldades à adaptação 

neuromuscular dos pacientes a próteses novas, uma vez que, segundo Petrovic56, a 

cavidade bucal passa a necessitar de novas configurações anátomo-funcionais para 

a pronúncia correta. Leles42, no entanto, não observou a ocorrência de 

dificuldades relacionadas ao padrão de movimento mandibular, quando da 
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instalação de próteses novas, no que diz respeito à adaptação funcional às 

mesmas. 

Para Murrel49 (1974) e Vierheller92 (1968), o som /s/ é o mais afetado por 

variações na anatomia das próteses totais. Por exemplo, a dimensão vertical de 

oclusão é um dos fatores passíveis de alterações. Uma dimensão vertical de 

oclusão aumentada provocará contato interdental durante a fala, causando ruídos, 

e reabsorção desnecessária do rebordo alveolar. Além disso, alterações na 

sobremordida vertical (aumento ou diminuição excessivos) poderão causar 

modificações indesejáveis na pronúncia do paciente edêntulo. Russi & 

Lombardo72 (1974) associaram também alterações na dimensão vertical a 

alterações na pronúncia das consoantes /p/, /b/, /m/, /f/, /v/, /ch/, /z/ e /s/. 

É de se considerar que a correta determinação da dimensão vertical de 

oclusão deve ser feita de acordo com os fatores estéticos e funcionais da fonética, 

individualizados para cada paciente19. Dessa forma, testes fonéticos podem fazer 

parte do cotidiano do cirurgião-dentista, já que, segundo alguns autores75,97, o som 

/s/ ajuda na colocação dos dentes em uma correta relação com o sistema 

estomatognático.  

Ainda, segundo Russi et al.75, o estabelecimento de uma correta dimensão 

vertical de oclusão é fundamental para as funções fisiológicas, tais como a 

deglutição e a fonação. Os autores sugeriram ainda a aplicação de uma 

combinação de métodos para a obtenção de uma correta relação intermaxilar 

vertical, iniciando de uma modificação do método de Pleasure57, partindo para 

uma análise estética e finalizando com o método de Silverman80,81,82, pelo qual se 
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avalia o espaço funcional livre já registrado nos roletes de cera através de uma 

ausência de toques entre eles durante a pronúncia dos sons sibilantes. A 

observação desses fatores representaria a preservação do espaço funcional de 

pronúncia. 

Hammond & Beder31, em 1984, realizaram um estudo para verificar a 

influência na fonética quando indivíduos dentados, portadores de próteses totais 

bimaxilares ou usuários de overdenture inferior eram submetidos a um aumento 

de 4 mm na dimensão vertical de oclusão. Observaram que a promoção desse 

aumento causa alterações fonéticas, mas que  há uma adaptação no decorrer de 

alguns dias. Essa adaptação, apesar disso, foi maior no grupo que utilizava 

overdentures e menor nos indivíduos dentados. Sherman79, em 1970, realizando 

um estudo preliminar, levantou evidências de que a qualidade da fonética dos 

pacientes desdentados é inversamente proporcional ao aumento na dimensão 

vertical de oclusão de suas próteses totais. 

Alguns autores 13,35,49,59,60 associam o comportamento do menor espaço 

fonético ao relacionamento oclusal, afirmando haver um padrão para os diferentes 

tipos de relações intermaxilares, observável no paciente desdentado. Pound59, em 

1977, afirmou que, durante a pronúncia do som /s/: pacientes classe III 

apresentam quase nenhuma protrusão mandibular e trespasse incisal menor que 2 

mm; aqueles de classe I têm protrusão mandibular de 1,5 mm a 3 mm; os 

pacientes classe II podem ter até 10 mm de espaçamento entre os dentes 

posteriores. Murrel49 preconizou um método para o diagnóstico da classificação 

de Angle em desdentados totais a partir de uma comparação entre o menor espaço 
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fonético e  os registros da relação cêntrica – em norma ântero-posterior, uma 

retrusão mandibular de 1 mm a 3 mm quando da pronúncia do /s/  até a cêntrica 

caracteriza uma oclusão classe I, maior retrusão designa a classe II e retrusão 

menor ou nula significa uma oclusão de classe III. Já Burnett & Clifford13 

avaliaram, em 1999, o comportamento do envelope fonético em pacientes 

dentados naturais, de acordo com a presença ou não de desgaste incisal, e 

relataram que, além do menor espaço fonético ser menor nos pacientes com 

facetas de desgaste, a relação de trespasses horizontal e vertical entre os incisivos 

influencia o padrão fonético. Indivíduos classe III têm as dimensões do envelope 

fonético menores, enquanto aqueles de classe II divisão 1 têm maior 

anteriorização desse envelope que os outros grupos. 

Pound & Murrel60 determinaram, em 1973, a possível determinação do 

ângulo da guia incisal, em pacientes desdentados, através do som /s/. Quanto à 

relação existente entre a pronúncia e a sobremordida vertical ou horizontal em 

pacientes dentados, Howell35 (1986) observou que há uma correlação entre o 

menor espaço fonético e a sobremordida vertical, apesar de não tão grande quanto 

suposto previamente, e que, quanto à horizontal, há uma correlação muito 

reduzida. 

Silverman84, em 1979, afirmou que o menor espaço fonético gera registros 

três a cinco vezes mais precisos do que o método do espaço funcional livre, tendo 

sugerido ao Dr. James P. George, crítico do método fonético, que comprovasse tal 

fato com o uso de um cinesiógrafo em pesquisas posteriores. George23, no mesmo 

ano, relatou que o som /s/ é passível de grande variação e que desdentados são 
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capazes de mudar a posição da mandíbula para obter tal som. Também mencionou 

que um cinesiógrafo pode medir a movimentação mandibular em três dimensões, 

com precisão de frações de milímetro, e que as pesquisas prévias sobre fonética e 

dimensão vertical não mostravam tais medições.   

Levando em consideração os aspectos relatados na literatura, achamos 

pertinente avaliar, cinesiograficamente, o comportamento de indivíduos dentados 

naturais e o de usuários de próteses totais bimaxilares durante a pronúncia do som 

sibilante /s/ na língua portuguesa, para maior entendimento da fisiologia bucal e, 

principalmente, melhor compreensão dos aspectos funcionais envolvidos na 

reabilitação protética da cavidade bucal. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 Pleasure57 (1951) descreveu um método para mensurar a dimensão vertical 

de repouso (DVR) de pacientes desdentados totais, da qual, deduzindo um espaço 

funcional livre de 3 mm, obter-se-ia a dimensão vertical de oclusão (DVO). Entre 

outras considerações, o autor observou ainda que uma DVO incorreta poderia ser 

destrutiva ao osso alveolar, tanto pela intrusão de dentes remanescentes, em 

indivíduos dentados, quanto pela reabsorção do rebordo, nos portadores de 

próteses totais. Sendo assim, ressaltou a importância do espaço funcional livre, 

pois este não apenas garante a posição de repouso mandibular, como permite a 

recuperação das estruturas de suporte dental entre períodos de refeição. Mesmo 

estipulando uma medida fixa para o espaço previamente citado (3 mm), o autor 

assume a possibilidade de variações conforme as condições anatômicas do 

paciente. A técnica consiste na colocação do paciente em posição sentada, sem o 

uso de encosto para cabeça e dorso. Desta forma, o paciente deglute um pouco de 

água ou molha os lábios com a língua e relaxa, permanecendo com os lábios 

ligeiramente entreabertos. A mensuração é feita com compasso sobre triângulos 

de fita adesiva colocados um sobre o nariz e outro sobre o mento, com seus 

vértices voltados um contra o outro e coincidentes com a linha média da face. Do 
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valor obtido subtrai-se os 3 mm e obtém-se, dessa forma, a dimensão vertical de 

oclusão. 

   

 Para Silverman80 (1951), uma mensuração vertical deveria ser registrada 

em ficha clínica antes do edentulismo, já que vários pacientes não podiam usar 

suas próteses totais sem dificuldades, principalmente porque a dimensão vertical 

de oclusão original de seus dentes não era reproduzida. Tais medidas podem ser 

tomadas de acordo com o método fonético, pelo qual é registrado o afastamento 

entre as duas arcadas em decorrência da pronúncia de sons sibilantes (/s/, /z/, /sh/, 

/zh/, /ch/ e /j/). Apesar das grandes diferenças entre as variadas línguas do mundo, 

há grande similaridade entre os sons fundamentais produzidos. Isso é 

necessariamente correto, pois a gama de sons produzidos pelo ser humano é 

limitada.  

 

 Silverman81, no mesmo ano, relatou que a menor separação entre os arcos, 

durante a pronúncia, pode variar de 0 mm a 10 mm, conforme resultados obtidos 

em 208 pacientes. 

 

 De acordo com Landa40 (1952), o portador de próteses totais deve ter 

conforto durante a fala. Próteses estáveis que produzem toques entre as arcadas 

durante a pronúncia do som /s/ indicam uma dimensão vertical de oclusão 

excessiva, bem como alterações de tal som que lembrem o /sh/. 
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 Silverman82 reapresentou, em 1953, o método fonético para tomada da 

dimensão vertical. Esse procedimento consiste na obtenção do chamado “menor 

espaço fonético” que ocorre durante a pronúncia de sons sibilantes (/s/, /z/, /sh/, 

/zh/, /ch/ e /j/) e se caracteriza clinicamente por um espaçamento entre as arcadas 

dentárias – mais precisamente entre os incisivos. Outros sons não devem ser 

utilizados, pois fornecem posições inconstantes e imprecisas, além de produzirem 

maior separação entre maxila e mandíbula. Essa relação é tomada, ao contrário do 

espaço funcional livre, durante a função muscular e deve ser observada e 

preservada em procedimentos reabilitadores. O autor a determinou como estável e 

relatou que a mesma pode variar verticalmente, entre indivíduos, de 0 mm a       

10 mm, com possível movimentação anterior. 

 

 Tallgren88 (1957) avaliou as dimensões verticais de oclusão (DVO) e de 

repouso (DVR) de 38 indivíduos desdentados totais (32 mulheres e 6 homens) 

com média etária de 43 anos, acompanhando-os desde antes das exodontias até 

um ano após a instalação de próteses totais bimaxilares. O tratamento reabilitador 

foi iniciado em, no mínimo, 2 meses após as extrações dentárias e a DVO foi 

determinada, nas bases de prova, com base em um julgamento estético e pela 

ausência de tensão na musculatura labial. As variáveis foram aferidas em 4 fases, 

por meio de radiografias cefalométricas: 1- antes das exodontias; 2- 

imediatamente após a confecção das próteses; 3- meio ano após a conclusão do 

tratamento; 4- um ano após a conclusão. A autora observou um aumento na DVO 

e na DVR com a instalação das próteses totais e que houve um decréscimo da 
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DVO durante a proservação dos casos (fases 3 e 4), acompanhado de uma 

redução na DVR. Concluiu que o achado mais importante foi que a diferença 

entre a DVO e DVR – espaço funcional livre – manteve-se estável, indicando que 

a posição de repouso adaptou-se à altura da face em oclusão. 

 

Segundo Allen2 (1958), os três maiores fatores na execução de uma 

prótese total são de natureza: mecânica, estética e fonética, e a negligência em 

relação a este último fator por parte dos profissionais pode ser explicada pela 

capacidade que a maioria dos indivíduos desdentados tem de se adaptarem no 

período pós-instalação, variando de poucos dias  a algumas semanas. Quanto 

àqueles pacientes que não entram nesse grupo, o problema mais comum e de 

resolução mais difícil é a pronúncia incorreta dos sons /s/ e /sh/. Os sons citados, 

de acordo com o autor, têm padrões palatográficos muito semelhantes, e 

problemas com a articulação do som /s/ em pacientes reabilitados com próteses 

totais são normalmente relacionáveis com problemas na forma da região palatina 

da base ou com a dimensão vertical de oclusão.  

 

De acordo com Benediktsson5 (1958), o som /s/ é sibilante, produzido pelo 

posicionamento dos flancos da língua sobre o processo alveolar da maxila 

bilateralmente, enquanto sua parte mediana é abaixada para formar um canal entre 

a mesma e o palato duro, através do qual o ar é direcionado contra as bordas 

incisais dos incisivos superiores. Durante a pronúncia do som /s/, os arcos dentais 

estão ligeiramente separados e a mandíbula protruída, quase em posição de topo-
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a-topo. A autora estudou, por meio de radiografias cefalométricas, a posição 

mandibular durante a pronúncia do referido som, em função da relação entre os 

incisivos, em 246 pacientes (90% com 5 a 14 anos, 7% com 15 a 19 anos e 3% 

com 20 ou mais anos de idade). Utilizou como variáveis a rotação e a translação 

mandibular, aferidas por meio de superposição dos traçados obtidos com o 

paciente em oclusão, em repouso e durante a pronúncia do som /s/. Analisando os 

resultados para a posição de pronúncia citada em função de gênero e idade, as 

diferenças foram insignificantes. Houve tendência a uma maior translação 

mandibular em concordância com maiores sobremordidas horizontais, e um maior 

espaço funcional livre em casos com mordida profunda. Ambas as situações 

apresentaram, entretanto, exceções. Em indivíduos com sobremordidas normais, 

obteve-se um movimento para o som /s/ que era orientado para baixo e 

anteriormente em relação à posição de oclusão habitual. Mordidas profundas eram 

associadas a uma maior rotação mandibular, enquanto os indivíduos com mordida 

aberta mantinham a mandíbula verticalmente imóvel. Uma tendência a uma 

translação mandibular ampla era proporcional à sobremordida horizontal, o 

mesmo acontecendo com a rotação em relação à sobremordida vertical. 

 

Rothman70 (1961) descreveu os cinco principais mecanismos dos quais 

depende o funcionamento normal da pronúncia: 1-Motor – fornecimento de ar 

pelos pulmões e musculatura associada; 2- Vibrador – entonação pelas cordas 

vocais; 3- Ressonador – produção de tons peculiares a cada indivíduo pelas 

cavidades bucal, nasal e faringiana; 4- Articulador – lábios, dentes, língua e  



Revisão da Literatura 24 

palato (mole e duro) formando válvulas musculoesqueletais que obstruem a 

passagem de ar, interrompem os sons e produzem cada som distinto; 5- Iniciador 

– áreas motoras do cérebro e vias neurais que emitem impulsos eferentes aos 

órgãos fonéticos. Segundo o autor, o som /s/ é criado conforme o ar escapa pelo 

sulco mediano da língua, enquanto ela está posterior aos incisivos superiores. 

Nesse momento, os flancos da língua estão em contato com os dentes posteriores 

superiores e respectiva crista alveolar, estendendo-se até a região de incisivos 

laterais. Com a diminuição da profundidade do sulco lingual, o som /s/ tende a 

/sh/ e, em casos extremos, ao /th/ - ocorrência conhecida como cicio. Já uma 

profundidade exagerada causa um silvo no instante da pronúncia. Em prótese 

total, a abordagem desses problemas ocorre aumentando ou diminuindo a 

espessura da base protética. Outra situação em que o som /s/ pode se tornar 

semelhante ao /sh/ ocorre quando há escape de ar pelas bordas laterais da língua 

por um não confinamento da mesma na região de pré-molares. Este fenômeno é 

conhecido como stigmatismus lateralis e pode ser contornado pela criação, na 

prótese, de eminências palatinas sobre a região afetada. Também foi relatado que 

uma dimensão vertical de oclusão apropriada deve ser obtida para uma correta e 

confortável formação do som /s/. Este som pode, além disso, ser usado para obter 

ou conferir tal relação intermaxilar. Quando o paciente diz “sessenta e seis” 

(“sixty-six”) numa dimensão vertical de oclusão exagerada, os dentes entrarão em 

contato e causarão ruído. Esse problema pode também ser detectado ainda nas 

bases de prova. 

 



Revisão da Literatura 25 

Para Gibbons26 (1963), a fonética em prótese total tem sido empregada 

como um método auxiliar para a tomada e checagem da dimensão vertical de 

oclusão, da altura do plano oclusal e da posição dos dentes em relação aos lábios, 

língua e região jugal. Relatou também que, durante as provas funcionais das bases 

finalizadas, as alterações dos trespasses vertical e horizontal dos dentes anteriores 

podem modificar a separação incisal notada durante a pronúncia. 

 

De acordo com Mehringer46 (1963), a cavidade bucal tem quatro funções 

principais dependentes de padrões neuromusculares estabelecidos: deglutição, 

fonação, mastigação e manutenção do espaço das vias aéreas. Duas dessas 

funções (mastigação e deglutição) operam, em condições de normalidade, usando 

a oclusão como componente sensorial indispensável para suas estruturas 

neuromusculares. Já as funções de manutenção das vias aéreas e fonação são 

independentes da oclusão dentária. Por esse motivo, seus mecanismos 

neuromusculares se mantêm funcionalmente intactos por um longo período de 

tempo após a perda dos dentes. Uma uniformidade e a padronização dos 

movimentos necessários à articulação fonética são possibilitadas pela adaptação 

muscular a variações esqueletais de cada indivíduo, e o comprimento dos dentes 

determina a distância entre os processos alveolares e é também um fator 

determinante da chamada memória muscular para o estabelecimento dos espaços 

fonéticos adequados usados durante a fala. Para o som /s/, a mandíbula é abaixada 

e suavemente protruída até ocorrer uma separação interincisal de 1 mm a 1,5 mm. 

Os lábios encontram-se separados e levemente projetados. A língua assenta-se 
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sobre a porção lingual dos dentes anteriores superiores e contatando as porção 

laterais do palato.  

 

Preiskel61 (1965) relatou, entre outras coisas, uma preocupação dos 

ortodontistas com pacientes cujos incisivos apresentam trespasses horizontais 

amplos. Essa situação pode exigir uma grande protrusão da mandíbula para 

auxiliar na fala, na respiração e no selado labial. Com base em observações 

realizadas em dez pacientes, comprovou que a posição da cabeça influencia na 

medida do espaço funcional livre, o qual é diretamente proporcional ao grau de 

extensão crânio-cervical. Apesar da amostra pequena, observou que trespasses 

verticais amplos originaram maiores distâncias entre as arcadas e que um 

relacionamento classe II também apresentava tais características. O contrário foi 

verificado para a classe III. Apesar disso, foi relatado que fatores relacionados aos 

tecidos moles podem ser responsáveis por esse fenômeno citado. 

 

Para Pound58 (1966), quando da pronúncia repetida do som /s/, a 

mandíbula assume sua localização mais anteriorizada durante a fala, e os dentes 

anteriores encontram-se na posição mais próxima entre si. Nesse momento, as 

incisais dos dentes inferiores são posicionadas abaixo e lingualmente às incisais 

dos superiores, com um espaço aproximado de 1 mm. A movimentação 

mandibular durante a pronúncia do som /s/, em pacientes desdentados, é capaz de 

determinar a classe de oclusão. Oclusões de classe II exibem um movimento 

amplo, com orientação anterior e inferior. Já as de classe III resultam em um 
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movimento em torno de 1 mm com sentido puramente vertical. Por sua vez, as de 

classe I geraria um comportamento intermediário. Com bases de prova preparadas 

para esse fim (dentes maxilares montados e base inferior com rolete afilado), é 

possível registrar os trespasses vertical e horizontal do paciente. Recorta-se o 

rolete inferior de forma a preservar o espaço de 1 mm durante a pronúncia do som 

/s/. Finalmente, determina-se a relação central e registra-se as relações 

intermaxilares no momento em que houver toque entre as duas incisais (dentes 

maxilares e rolete inferior). 

 

Nairn & Cutress51 avaliaram, em 1967, por três meses, a estabilidade da 

dimensão vertical da face, por três meses, em pacientes que receberam próteses 

totais imediatas. A avaliação foi feita com o uso de radiografias cefalométricas, e 

tanto usuários de próteses imediatas unitárias como bimaxilares foram incluídos. 

Após exodontias e instalação, foi observada uma tendência de redução imediata 

da dimensão vertical de repouso e uma diminuição progressiva da dimensão 

vertical de oclusão. Dessa maneira, a posição de repouso não parece ser um guia 

confiável para o restabelecimento da dimensão vertical de oclusão em pacientes 

previamente dentados. Concluiram que uma postura vertical adequada não é 

necessariamente aquela observada no paciente antes do ato cirúrgico. 

 

Para Silverman83 (1967), durante a pronúncia do som /s/, os incisivos 

maxilares e mandibulares formam uma obstrução parcial para o canal estreito 

formado no dorso da língua, e sua colocação em próteses totais, quando incorreta, 
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pode acarretar problemas fonéticos. Quando posicionados numa posição 

demasiadamente posterior, o espaço da língua é reduzido, seu vértice é forçado 

contra as incisais dos dentes, e uma corrente de ar mais estreita longitudinalmente 

e mais distribuída sobre o palato ocorre, gerando um som semelhante ao /sh/. Um 

som sibilante prolongado ou cicio, durante o som /s/, pode ocorrer em espaços 

interincisais alterados. Usuários de próteses totais que produzem silvos durante a 

fala normalmente possuem tal espaçamento aumentado, o que pode ser resolvido 

com um aumento do trespasse vertical, que, segundo o autor, deve ser, no mínimo, 

igual ao menor espaço fonético. Para os pacientes que receberão próteses totais, 

tal procedimento pode ser executado através de reposicionamento dos incisivos e 

registros pré-extração do mencionado espaço. 

 

Segundo Baker4 (1968), a fonética é uma das guias para determinação da 

posição vertical do plano oclusal, da DVO, da posição ântero-posterior dos dentes 

anteriores e da posição médio-lateral dos posteriores. Para a DVO, o autor disse 

que deve ser obtido um espaço de 1 mm a 2 mm entre os dentes anteriores 

superiores e posteriores, ou roletes de cera, durante os sons sibilantes. Mencionou 

que: sons bilabiais /b/ e /p/ também podem ser usados; valores excessivos da 

DVO geram dificuldade para o paciente e distância diminuída provoca propulsão 

da saliva. Pacientes dentados classe II podem apresentar silvos durante a 

pronúncia do som /s/, neste caso, especialmente após /d/, /t/ e /n/. Um problema 

semelhante, com silvos na pronúncia do /s/, além das consoantes /f/ e /v/, pode se 

originar de um posicionamento vestibularizado demais dos dentes anteriores 
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inferiores. Uma amplitude maior do sulco mediano da língua pode ser 

conseqüente a uma colocação lateralizada dos dentes posteriores superiores, o que 

gera uma pronúncia do som /s/ semelhante ao /sh/. 

 

De acordo com Bond & Lawson6 (1968), a fala pode ser dividida em 

quatro partes: 1- Linguagem, que é o conjunto de palavras usadas para a formação 

de frases ou sentenças; 2- Voz, ou seja, a produção de som pela passagem de ar 

através da laringe; 3- Articulação, composta pelo conjunto de movimentos 

executados pelos lábios, mandíbula, língua e palato, em associação à voz;            

4- Rítmo, que é a variação na qualidade, duração ou tensão de uma palavra, frase 

ou sentença. Próteses totais podem causar distorções na voz ou na articulação. Os 

autores definem ainda “fonema”, relatando que se trata de um grupo de sons que, 

apesar de apresentarem discreta diferença entre si, são suficientemente 

semelhantes para que um ouvinte associe o mesmo significado. Qualquer 

alteração na forma da cavidade oral (ortodontia ou reabilitação protética) faz com 

que haja uma mudança no método de articulação para determinado som. Desde 

que o indivíduo possua boa capacidade auditiva, o mesmo vai adotar um membro 

diferente do mesmo fonema, ainda gerando uma pronúncia normal. Quanto à 

anatomia do sistema estomatognático, pode-se considerar que indivíduos com 

classes esqueletais do tipo II e III: 1- produzem sons diferentes; 2- ou produzem o 

mesmo som de forma diferente. A língua começa a se mover a partir de sua 

posição de repouso, que é distinta entre indivíduos, mas parece se relacionar a 

padrões esqueletais. Alguns necessitam a mover mais a língua para produzir um 
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determinado som. Conforme uma criança cresce, há uma adaptação constante 

devido às mudanças da cavidade oral. No adulto, conforme perde os dentes, mais 

adaptação se faz necessária, que pode ser auxiliada ou prejudicada pela instalação 

de próteses totais. 

 

Brenchley7 (1968) descreveu o som /s/ como sendo interdental fricativo, 

ou seja, formado pela fricção decorrente do escape de ar através de uma abertura 

estreita anterior após ser forçado através do canal formado entre a superfície da 

língua e o palato. Se  o canal se alarga, o som formado é o /sh/ e se o ar escapa uni 

ou bilateralmente, forma-se um sigmatismo. Entre estudantes universitários, o 

autor relatou que menos de dois por cento apresentam defeitos articulatórios e que 

tais distúrbios são mais comuns no gênero masculino que no feminino(1,4:1). 

 

Ismail et al.36 (1968) realizaram um estudo cefalométrico, pelo qual foram 

avaliadas as mudanças faciais decorrentes da extração dentária e da colocação de 

próteses totais. Formaram uma amostra de 9 homens e 9 mulheres, de 19 a 60 

anos (média de 41 anos), com dentes anteriores e posteriores em ambas as arcadas 

proporcionando contenção vertical. Os autores analisaram a DVO e a DVR nas 

seguintes condições: pré-extração, pós-extração (apenas DVR), após instalação, 6 

e 12 meses após a colocação das próteses totais. A DVO, nestes casos, foi tomada 

através do método da deglutição, e checadas pela mesma técnica e com testes 

fonéticos. Após instalação das próteses, a DVO mostrou aumento quando 

comparada àquela pré-extração. Houve uma diminuição de 3,1 mm desde a 
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instalação até 12 meses. A DVR diminuiu 2,8 mm, em média, após extração. Já 

após a instalação, em comparação àquela observada na situação inicial, houve 

aumento de 2,4 mm, e da colocação das próteses até 12 meses, diminuição de    

2,8 mm ( com 2,2 mm ocorrendo nos seis meses iniciais). A única situação que 

apresentou diferença estatisticamente significativa foi para a DVR, quando 

comparados os momentos pós-extração e instalação. Em consideração ao EFL, 

este se manteve relativamente constante durante todo o estudo. 

 

Minsk47 (1968) efetuou, em 175 pacientes desdentados totais, testes 

fonéticos relativos a 6 diferentes condições, abrangendo as vogais, consoantes e 

suas combinações, no idioma espanhol. Tais condições examinadas foram: 1- sem 

prótese; 2- próteses antigas em uso; 3- prova clínica da base em cera com os 

dentes montados e esculpida; 4- instalação da prótese; 5- dois a cinco dias de uso; 

6- quatorze a trinta dias. Todos os testes foram gravados em fita magnética, 

tomados em condições padronizadas e avaliados subjetivamente. Os resultados 

fonéticos obtidos com as próteses recém-colocadas superaram em um grau maior 

ou menor os resultados obtidos durante a prova em cera. Tal fato não foi 

observado para o som /s/, o qual se manteve defeituoso em controles posteriores, 

se ele assim estivesse antes da acrilização da nova prótese. 

 

Segundo Vierheller92 (1968), existem três fatores principais que devem ser 

levados em consideração no estabelecimento das relações maxilo-mandibulares: a 

posição de repouso, o espaço funcional livre e a DVO, e, em relação a este 
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último, três funções do sistema estomatognático (a fonação, a mastigação e a 

deglutição) devem também ser considerados. O autor relatou então que o menor 

espaço fonético é a posição mais precisa e constante de toda a extensão de 

movimento mandibular utilizada para a pronúncia. Os sons sibilantes (/s/, /z/, /zh/, 

/sh/ e /j/) podem ser utilizados para determinar tal posição, sendo o som /s/ o mais 

usado por uma questão de simplicidade clínica. Concluiu que o menor espaço de 

pronúncia deve ser considerado durante o tratamento com próteses totais, ou 

ocorrerão reabsorção desnecessária do rebordo e ruídos a partir de contatos 

dentais durante a fala. 

 

Segundo Lawson & Bond41 (1969), variações na forma de próteses totais 

podem levar a alterações na fala. Uma sobremordida vertical extensa faz com que 

uma quantidade normal de movimento mandibular para baixo não produza um 

espaço adequado entre os dentes para o escape do som, e a pronúncia se torna 

distorcida. Por outro lado, se um paciente for reabilitado com um trespasse 

vertical reduzido e articular habitualmente o /s/ com a língua em uma posição 

baixa, poderão ocorrer alterações fonéticas, como silvos.  

 

Para Robinson69 (1969), a altura funcional do rolete de cera de uma base 

de prova mandibular é determinada pelo movimento para baixo e para a frente 

decorrente da pronúncia dos sons /s/ e /ch/. A altura da porção anterior é 

aumentada ou diminuída de forma que a borda incisal inferior, em cera, não toque 

a borda incisal superior quando o paciente articula tais sons sibilantes. 
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Vig93 (1969) realizou um estudo cineradiográfico dos movimentos 

fonéticos efetuados pela mandíbula e pela língua. Demonstraram que os padrões 

observados têm grande variação de acordo com as condições morfológicas e 

neuromusculares de cada indivíduo. Um erro padrão maior foi observado nos 

pontos que se basearam em tecidos moles e não em osso. 

 

Rayson et al.63 (1970) citaram os seguintes guias para o posicionamento de 

dentes artificiais em uma próteses total: papila incisiva, posição mucolabial, 

fonética e fotografias pré-extração. Os autores analisaram cefalometricamente o 

quanto a colocação dos dentes em um par de próteses totais se assemelha à 

posição considerada ideal do ponto de vista ortodôntico. Vinte e oito pacientes 

brancos (15 homens e 13 mulheres), com faixa etária de 20 a 65 anos, tiveram 

suas próteses totais construídas de maneira similar, nas quais os dentes anteriores 

foram posicionados com o uso dos guias citados anteriormente. Os ângulos 

obtidos pela análise cefalométrica dos pacientes foram comparados com os 

valores considerados como ideais em uma oclusão natural, usados pelo Forsith 

Dental Center –Harvard School of Dental Medicine. Os resultados indicaram que 

os dentes artificiais anteriores tiveram menos angulação vestibular que o ideal. A 

inclinação dos incisivos mandibulares aproximou-se da inclinação vestibular dos 

dentes naturais em 12 pacientes. Tal aproximação, para os incisivos maxilares, foi 

observada em apenas 2 pacientes. 
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Sherman79 (1970) investigou a relação entre a dimensão vertical e a 

fonética. Para isso, empregou três indivíduos edentados que portavam próteses 

totais bimaxilares havia três meses. Foram feitos três pares de bases de prova por 

paciente, as quais receberam dentes artificiais e escultura adequada com maior 

semelhança possível com as próteses originais. Observou as seguintes diferenças 

entre as bases: as primeiras eram semelhantes às originais; as segundas tinham 3 

mm a mais na dimensão vertical de oclusão; e as terceiras, 3 mm a menos. Foi 

solicitado aos indivíduos que pronunciassem um texto com as próteses e com os 

três pares de bases em posição, um a um. Cada situação foi julgada por três 

fonoaudiólogos por meio de uma escala analógica. Para cada indivíduo avaliado, a 

pontuação média foi melhor com as próteses, seguida pelo escore obtido com a 

base cuja dimensão vertical foi reduzida em 3 mm, pela base com oclusão normal 

e, com o resultado menos satisfatório, pela base com 3 mm acima. Foi concluído, 

então, que a capacidade fonética imediata de indivíduos que recebem próteses 

novas é prejudicada e que a redução da dimensão vertical de oclusão permitiu 

uma maior habilidade articulatória. 

 

Wictorin & Agnello95 (1970) estudaram mudanças palatográficas 

decorrentes da passagem do estado edentado para a condição de portador de 

próteses totais. Cinco homens e quatro mulheres, com idades de 40 a 68 anos, 

foram recrutados. Todos estavam edentados havia, no mínimo, seis meses. Cada 

indivíduo seria testado, palatograficamente, em quatro períodos: 1- uma semana 

antes da instalação das próteses; 2- dois dias após a instalação; 3- duas semanas 
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após; 4- doze semanas após. O primeiro teste foi feito sobre uma fina placa de 

resina adaptada sobre o rebordo maxilar. Observaram que, para o som /s/, a área 

de contato da língua sobre o palato aumentou do primeiro para o segundo período. 

Durante a fase de adaptação do indivíduo às próteses, a área de contato também 

aumentou gradualmente. 

 

Tipnis90 (1971) avaliou a relação entre o ângulo do plano de Frankfurt com 

o plano mandibular (FMA), os trespasses vertical e horizontal e a prevalência de 

articulação interdental para o /s/. Prontuários clínicos de 1.436 pacientes foram 

computados, classificando-se as variáveis qualitativamente. O FMA foi 

classificado em alto, normal (22º a 30º) e baixo. Os trespasses, em normal 

(vertical = 2-3 mm, e horizontal = 3-4 mm), baixo, alto, zero e negativo. As 

categorias de articulação do /s/ foram normal e interdental. Foi observada maior 

prevalência para o /s/ interdental em maloclusões classe II – divisão 1, as quais 

apresentaram valores altos para o FMA. O /s/ interdental também foi mais 

prevalente em casos com trespasse vertical reduzido. Apesar de tais critérios 

serem subjetivos, uma variação insignificante foi encontrada entre diferentes 

examinadores. Tal fato se deve à inclusão, na categoria “/s/ interdental”, de 

diversas anormalidades visíveis pelo público em geral e que, obviamente, são 

importantes. 

 

Para Agnello & Wictorin1 (1972), a ausência de dentes cria dificuldades 

para a articulação de certos sons. Apesar disso, alguns pacientes desdentados não 
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apresentam problemas fonéticos graças à adaptação funcional da língua. Foram 

avaliadas, pelos autores, as mudanças fonéticas decorrentes da instalação de 

próteses totais bimaxilares. Foram estudados por 10 terapeutas especializados, 2 

mulheres e 3 homens, com idade de 48 a 68 anos. Os pacientes, antes da 

instalação e sem as próteses, tinham uma qualidade fonética superior àquela 

observada imediatamente após a instalação das próteses novas. Apesar disso, o 

padrão observado após 4 semanas foi melhor que o dos outros dois períodos e, 

após 12 semanas, melhor ainda. Os sons /s/, /sh/ e /t/ mostraram melhora, mas não 

o /th/. 

 

Sharry78 (1972) relatou que certas falhas fonéticas em portadores de 

próteses totais podem ser atribuídas a um posicionamento precário dos dentes, 

resultando em distorções fonéticas. No entanto, outros fatores podem ser 

responsáveis por uma pronúncia defeituosa. Como exemplo, é mencionada a 

espessura do palato protético, que, em caso de um enceramento incorreto, pode 

originar ruídos durante a fala. Dessa maneira, o autor sugeriu o uso de 

palatogramas durante os testes com a base de prova devidamente esculpida e com 

os dentes montados. 

 

Gillings27 realizou, em 1973, um estudo dos movimentos mandibulares 

durante a fala. Empregou um mandibulógrafo fotoelétrico em 22 estudantes de 

odontologia do gênero masculino. Foi aplicado um exercício que consistiu em 

contar de um a dez, em inglês, de acordo com o ritmo e o volume normais de fala 
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de cada indivíduo estudado. Também foram mensurados os trespasses vertical e 

horizontal em modelos de gesso com o uso de paquímetros. Foi observado que a 

abertura mandibular durante os sons sibilantes (2,5 mm ± 1,7 mm) foi menor que 

o espaço funcional livre (2,5 mm ± 1,6 mm) em alguns indivíduos, maior em 

outros ou, em alguns casos, aproximadamente idêntica. Nenhuma correlação foi 

observada entre as duas posições. Os valores obtidos para ambas tiveram grande 

variação interindividual. O efeito dos trespasses vertical e horizontal sobre a 

posição mandibular durante a pronúncia dos sons sibilantes foi confirmado, pois 

as maiores aberturas foram observadas nos indivíduos com grandes trespasses 

verticais, enquanto pequenos valores de abertura foram acompanhados por 

extensos trespasses horizontais. O aparelho empregado, que possui placas que são 

cimentadas à maxila e à mandíbula, foi capaz de reduzir o espaço funcional livre 

em alguns indivíduos até um máximo de 0,5 mm. Apesar disso, o autor relatou 

que qualquer interferência proveniente do equipamento sobre a pronúncia é suave, 

pois a fonética depende de padrões reflexos adquiridos dependentes da 

coordenação dos músculos da língua e da mandíbula. 

 

Pound & Murrel60 (1973) relataram que o determinante anterior da guia 

incisal é o relacionamento dos dentes na posição de pronúncia do /s/. Assim, a 

montagem dos dentes anteriores de uma prótese total pode ser determinada com 

bases fonéticas e estéticas. 
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Tanaka89 (1973) investigou mudanças nos padrões fonéticos de indivíduos 

edentados, antes e após a instalação de próteses totais novas. Dez pacientes (cinco 

homens e cinco mulheres, média etária de 49 anos) foram reabilitados e testados 

pela pronúncia de sentenças, as quais continham diversas consoantes da língua 

inglesa. A pronúncia de cada indivíduo foi gravada nos períodos: 1-antes da 

instalação das próteses totais; 2- uma hora após a instalação; 3- um dia após a 

instalação; 4- uma semana após a instalação. As sentenças foram avaliadas, em 

ordem aleatória, por 19 avaliadores, os quais não sabiam qual era o trecho 

correspondente a cada um dos quatro estágios. Houve melhora progressiva da 

inteligibilidade dos sons produzidos pelos indivíduos com o aumento do tempo de 

uso das próteses. Tal fato ocorreu para todos os sons testados, exceto para o /s/, o 

qual manteve qualidade semelhante durante todo o período. 

 

Segundo Murrel49 (1974), a posição dos dentes anteriores é o fator estético 

e funcional mais importante para portadores de próteses totais. Essa posição 

controla não só o suporte labial, a visibilidade dos dentes e a harmonia anatômica, 

como também provê guias definidas para o estabelecimento das relações 

intermaxilares. A posição observada quando se pronuncia o som /s/ é consistente e 

origina um espaçamento de 1 mm entre os dentes anteriores quando a pronúncia é 

repetida algumas vezes. O autor propôs uma técnica a ser usada durante a 

construção de próteses totais. É realizada a montagem dos dentes superiores 

anteriores de forma que eles toquem o limite seco-molhado do vermelhão do lábio 

quando o paciente pronuncia os sons /f/ e /v/. Após isso, posiciona-se uma base de 
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prova inferior com apenas um fino rolete de cera na região anterior, o qual é 

recortado até que 1 mm de espaço, no sentido vertical, entre ele e os incisivos 

superiores, seja formado quando da pronúncia do som /s/. Quando o paciente 

eleva a mandíbula da forma mais retruída possível, haverá um toque entre os 

dentes e o rolete. Transferindo essa posição para o articulador, têm-se a dimensão 

vertical de oclusão, a relação cêntrica (RC) e a guia incisal das próteses. Também 

é possível determinar a classe de oclusão. Uma retrusão de 1 mm a 3 mm 

acompanhada de um direcionamento para cima da posição do som /s/ até a RC é 

característica de classe I. Uma retrusão superior a 3 mm e toque do rolete 

posterior ao cíngulo determinam uma classe II. Um fechamento em relação de 

topo-a-topo, sem retrusão, indica uma montagem em classe III. 

 

Palmer54 (1974) classificou os dentes como componentes estáticos com os 

quais o ápice da língua forma uma obstrução. Dessa maneira, a passagem de ar 

gera um som fricativo, como o do som /s/. Assim, se os dentes de uma prótese 

encontram-se muito longe da língua (vestibularmente), o paciente pode não se 

adaptar, e o som /s/ pode se assemelhar ao som /sh/. Tal distorção pode ou não ser 

resolvida com o tempo. Caso os dentes se encontrem, numa prótese, perto demais 

do ápice da língua, o paciente pode produzir uma força excessiva com a língua. 

Essa situação pode provocar a saída do ar por caminhos diferentes do normal, 

criando, por exemplo, um cicio lateral. 
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De acordo com Russi & Lombardo72 (1974), os problemas fonéticos nos 

quais há um interesse odontológico especial referem-se ao que atinge a articulação 

das palavras. Qualquer modificação na cavidade bucal devido a perda de 

elementos componentes, ortodontia ou prótese, obriga o paciente a uma série de 

novas adaptações fonéticas. As próteses totais modificam de forma imediata a 

cavidade bucal. A intensidade dessas mudanças está na dependência da forma da 

prótese e na capacidade adaptativa do paciente. Considerando que 70% a 80% dos 

sons articulares são produzidos na porção anterior da cavidade bucal, depreende-

se que uma correta seleção e a montagem dos dentes na mesma posição que 

ocupavam os dentes naturais constituem requisitos invioláveis para atender às 

demandas mecânicas, estéticas e fonéticas. Os fatores associados à dentição 

protética que afetam a pronúncia do som /s/ são: 1- dentes anteriores e base muito 

vestibularizados, resultando em assobio ou em um som /ch/; 2- dentes superiores e 

base lingualizados, causando um bloqueio; 3- dimensão vertical reduzida, com 

acentuado espaço funcional livre; 4- plano oclusal muito baixo, embora com 

dimensão vertical correta; 5- sobremordida vertical acentuada; 6- dimensão 

vertical aumentada, reduzindo o menor espaço fonético; 7- sobremordida vertical 

reduzida; 8- espaço inter-incisal anormal; 9- dentes com acentuada dimensão 

vestíbulo-lingual ou com contato anormal, dificultando o contato correto da língua 

e reduzindo a área de escape de ar; 10- excessiva sobremordida horizontal;        

11- diastemas excessivos; 12- alteração de posição e inclinação dos dentes, 

visando a estética. 
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Geissler22 (1975) estudou a movimentação da mandíbula durante a 

pronúncia com o uso de aparelhos denominados sincro-transmissores (synchro-

transmitters). Consistem de transformadores ligados a hastes capazes de executar 

rotação. Elas são ligadas à base do nariz e aos incisivos inferiores, e sua rotação 

gera corrente elétrica nos transformadores. A interpretação dessas correntes dá as 

medidas do movimento mandibular. Foram empregados 54 pacientes dentados da 

região de Edimburgo (Escócia), dos quais nenhum apresentava fortes sotaques 

regionais. A avaliação se deu pela pronúncia de frases apropriadas, em vez de 

sons ou palavras curtas. Foi obtida uma média de 4,1 mm para o menor espaço 

fonético, o qual se observara usualmente com o som /s/. Pacientes com trespasses 

horizontais elevados tenderam a uma maior translação anterior da mandíbula 

durante a pronúncia. O autor observou diferença significante para essa translação 

em indivíduos classes II e I, mas não nos de classe III, durante a pronúncia dos 

sons /s/, /t/ e /d/. Os casos classe II, divisão 2, não permitiram conclusões, pois 

formavam um grupo diminuto. Já o trespasse vertical mostrou íntima relação com 

o grau de separação incisal para os sons /s/, /t/ e /d/. Outra observação interessante 

foi que uma cobertura palatina total com 3 mm, em resina acrílica, não afetou o 

grau de separação mandibular para o som /s/. Assim, o autor concluiu que os 

dados obtidos suportam o uso de métodos fonéticos para a determinação da 

dimensão vertical durante a confecção de próteses totais. Também relatou que a 

variação individual parece ser o fator mais importante para a posição mandibular 

durante a pronúncia e o menor espaço fonético variou de 0 mm a 5,5 mm. 
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Williamsom et al.96 (1975) observaram, em teleradiografias, a estabilidade 

das posições de repouso mandibular e de máxima intercuspidação por um período 

de 15 anos. Dezesseis indivíduos foram radiografados em 1958, 1959 e 1960 e 

retornaram em 1973. A posição de repouso foi definida pela combinação de dois 

métodos: o indivíduo dizia ‘m’, deglutia e relaxava, e, simultaneamente, as 

atividades dos músculos temporal (fibras médias) e digástrico (ventre anterior) 

eram determinadas eletromiograficamente. Medidas do segmento nasion-menton 

foram comparadas em abertura máxima, em máxima intercuspidação e em 

posição de repouso. Foram reportadas mudanças na posição de máxima 

intercuspidação, quando, dos 16 indivíduos, 10 tiveram aumento (de 0,5 mm a 3 

mm), 2 diminuição de 0,5 mm e 4 mantiveram a medida. As alterações em tal 

postura aconteceram em casos com histórico de restaurações, variando de coroas 

unitárias ou pontes fixas até próteses parciais removíveis. Já a posição de repouso 

mostrou uma faixa de variação em alguns indivíduos, mas em outros mostrou-se 

bastante estável. Em 9 casos, as mudanças foram iguais ou maiores que 1 mm, 

para mais ou para menos. 

 

Gatozzi et al.21 (1976) avaliaram as variações na dimensão vertical de 

repouso  decorrentes da remoção de próteses totais em pacientes desdentados 

bimaxilares. Após retirada das próteses, foi observada uma tendência à redução 

em 62% dos 52 pacientes, aumento em 26% e estabilidade em 12% (mudanças de 

no máximo ± 0,5mm). A posição de repouso mandibular variou de acordo com o 

fator analisado, tendo-se que, durante a tomada da dimensão vertical, o paciente 
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deve estar com bases de prova em posição, e que os testes devem ser repetidos. O 

cirurgião-dentista deve estar consciente da variabilidade dessa relação 

intermaxilar e procurar uma posição mandibular a mais constante possível. 

 

Russi et al.73 (1976) avaliaram o padrão palatográfico do som /s/ em bases 

de prova. Os padrões observados, em português, apresentaram muita similaridade 

com aqueles descritos para o /s/ na língua inglesa. 

 

Ainda em 1976, Russi et al.74 investigaram, em pacientes portadores de 

próteses totais, os limites da área anterior livres nos palatogramas dos sons /s/ e 

/ch/. A menor extensão observada para essa área, em ambos os sons, foi de 

incisivo central a incisivo central. O limite mais freqüente para o som /s/ foi de 

incisivo lateral a incisivo lateral, e para o som /ch/ foi de canino a canino. O limite 

mais posterior para o som /ch/ não ultrapassou a região do primeiro pré-molar, 

enquanto para o som /s/ foi de canino a primeiro molar. 

 

Segundo Pound59 (1977), a posição mais protrusiva e fechada que a 

mandíbula assume durante a pronúncia ocorre quando o som /s/ é enunciado em 

velocidade de diálogo. Nesse momento, nenhum dente ou parte de uma prótese 

total deve ter contato oclusal. O som /s/ é criado quando o ar é forçado através de 

um espaço de 1,0 mm a 1,5 mm localizado entre as bordas dos incisivos inferiores 

e as superfícies palatinas e incisais dos incisivos superiores. Considerando-se a 

região posterior, o espaçamento observado tem valor de 1,5 mm a 3 mm, em 
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média, para uma oclusão de classe I. Em tal posição mandibular, os côndilos 

encontram-se geralmente anteriores à posição de bisagra. A pronúncia lenta leva a 

um espaço maior durante a pronúncia do /s/, o que torna desejável, durante testes 

clínicos, um som /s/ inconscientemente pronunciado, como durante a 

conversação. O autor relatou, inclusive, que a posição /s/ é controlada pelos 

trespasses verticais e horizontais dos incisivos. Dessa forma, a oclusão classe III 

tem um movimento mais discreto que a classe I, e a classe II supera ambas em 

amplitude. 

 

Waysenson & Solomon94, em 1977, descreveram um aparelho para 

registro dos movimentos mandibulares composto por receptores ópticos 

eletrônicos. Esse equipamento é constituído por 3 células fotoelétricas 

perpendiculares entre si que captam o mento de um indivíduo conforme sua 

sombra projetada caminha sobre as células. Quarenta e um indivíduos foram 

avaliados por esse aparato, sendo 36 dentados e cinco desdentados. Todos foram 

sentados em cadeira odontológica, com a cabeça fixa em posição ortostática, e 

leram uma frase texto com vários sons /f/ e /s/. Partindo da posição de repouso, o 

exercício fonético indicou abertura mandibular. Foi sugerido que esse tipo de 

equipamento poderia ser útil na avaliação dos trespasses vertical e horizontal. 

Além disso, a comparação das funções mastigação, deglutição e fala pode 

facilitar o entendimento da importância das distâncias interoclusais. 
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Chaney et al.16 (1978) investigaram a posição da língua e da mandíbula 

durante a posição de repouso e a pronúncia do som /s/ em nove indivíduos que 

receberam próteses totais imediatas. Todos apresentavam, antes das extrações 

dentárias, classe I de Angle e uma dentição quase completa. Os testes foram 

executados em três momentos: I-) antes das exodontias; II-) aproximadamente 

cinco dias após a instalação; III-) quatro semanas após a instalação. As medidas 

foram tomadas por meio de radiografias cefalométricas durante a posição de 

repouso e durante a pronúncia contínua do som /s/. Foi observado que a língua 

adotou, durante o som /s/, uma posição inferiorizada nos momentos II e III. Já a 

mandíbula encontrava-se mais baixa no momento II, e os momentos I e III 

apresentavam posições semelhantes. Em repouso, o corpo mandibular estava mais 

elevado nos momentos II e III. Um exame complementar mostrou, ainda, que a 

qualidade da fala decaiu no estágio II, mas na fase III se igualou à I. 

 

No intuito de avaliar, durante sete dias, os efeitos de uma dimensão 

vertical de oclusão aumentada, Carlsson et al.14 (1979) cimentaram placas de 

resina acrílica bilaterais em seis indivíduos dentados. Essas placas cobriam 

molares, pré-molares e caninos inferiores, proporcionando uma elevação média de 

4 mm na região incisal. Apesar de alguns sintomas, como dor e desconforto, terem 

aparecido, os mesmos estavam ausentes após o período experimental. Um dos 

indivíduos relatou problemas durante a fala, resolvidos no período de sete dias. 

Foi comprovada ausência de atividade eletromiográfica anormal, que era, em 

algumas situações, menor durante o uso das placas. De uma forma geral, foi 
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demonstrada uma adaptabilidade do sistema mastigatório a aumentos na dimensão 

vertical de oclusão. Foi concluído que esses aumentos, quando moderados, não 

parecem danosos, desde que haja estabilidade oclusal. 

 

George23, em 1979, relatou que o som /s/ é passível de grande variação e 

que desdentados são capazes de mudar a posição da mandíbula para obter tal som. 

Relatou, empiricamente, que basta ouvir um indivíduo que usasse próteses totais 

por vários anos e com perda da dimensão vertical de oclusão para observar como 

ele muda a posição mandibular para conseguir o som /s/. Também mencionou que 

um cinesiógrafo poderia medir a movimentação mandibular em três dimensões 

com precisão de frações de milímetro, e que as pesquisas sobre fonética e 

dimensão vertical não mostravam tais medições.   

 

Ghi & McGivney25 (1979) relataram que há a necessidade dos dentes para 

obstruir a passagem de ar para a produção apropriada de certos sons e que a 

ausência da propriocepção dental pode influenciar na fonética. Os autores 

estudaram as mudanças fonéticas em dez usuários de próteses totais bimaxilares 

convencionais e dez portadores de overdentures mandibulares dentossuportadas. 

Os pacientes já eram usuários de próteses totais ou overdentures antes da 

avaliação, e os testes foram executados após a confecção de próteses novas. As 

idades variaram de 50 a 68 anos, com média de 61 anos, no grupo “prótese total” 

e de 41 a 70 anos, média de 57 anos, para o grupo “overdenture”. O tempo de uso 

das próteses, para os dois grupos, variou de 6 a 15 meses, e todos os pacientes 
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estavam satisfeitos com suas próteses, funcional e esteticamente. A avaliação se 

deu pela leitura de sentenças-teste que enfatizavam o som /s/ com e sem as 

próteses. O grupo “prótese total” mostrou o seguinte: após a remoção das 

próteses, a pronúncia do /s/ tornou-se mais lenta (de 1,71 segundos para           

1,85 segundos) e com menor freqüência sonora (de 5,213 Hz para 3,633 Hz), 

ambos com p < 0,01. Já o grupo “overdenture”, ao retirarem suas próteses, não 

mostrou diferenças significativas para os fatores tempo (1,76 segundos para 1,77 

segundos) e freqüência (3,939 Hz para 3,784 Hz). Assim, os autores concluiram 

que a precisão dos movimentos necessários à produção do som /s/ é afetada pela 

presença da propriocepção dentária. 

 

Silverman84, em 1979, afirmou que o menor espaço fonético gera registros 

três a cinco vezes mais precisos do que o método do espaço funcional livre e 

sugeriu ao Dr. James P. George, crítico do método fonético, que comprovasse tal 

fato com o uso de um cinesiógrafo para posteriores pesquisas.  

  

Hamlet & Stone30 (1982) avaliaram a movimentação mandibular em ex-

portadores de cicios (dificuldade na pronúncia do som /s/) após a colocação de 

uma placa acrílica no palato por duas semanas. Os testes foram realizados em 30 

pacientes portando a placa na qual houvera adaptação funcional e com outra de 

espessura 1 mm maior. Na maioria dos casos, ambas as situações geraram alguma 

alteração na posição mandibular para os sons /s/, /z/, /t/, /d/, /n/ e /l/. 
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Ritchie & Ariffin64 (1982) investigaram, em usuários de próteses totais 

bimaxilares, a influência da posição de montagem dos dentes anteriores superiores 

sobre a fala. Quatro indivíduos foram testados, espectrograficamente, de acordo 

com sete condições: I- sem prótese; II- usando as próteses totais, com espessura 

palatina de 1 mm e os dentes anteriores superiores em posição padrão (12 mm 

anterior à borda posterior da papila incisiva); III- dentes com o mesmo 

posicionamento, mas com um espessamento gradual da área de selado posterior  

(1 mm) até a rugosidade palatina (6 mm); IV- como a situação II, mas com os 

incisivos anteriorizados em 2 mm; V- com os incisivos anteriorizados em 4 mm; 

VI- como em II, mas com os incisivos posteriorizados em 2 mm; VII- com os 

incisivos posteriorizados em 4 mm. Os sons testados foram tee, see e chee (em 

inglês), gravados para cada condição e submetidos a análise espectrográfica e 

qualitativa (por examinadores). Para a sílaba see, a condição III deu resultados 

similares aos da II. No entanto, com os dentes posicionados 2 mm à frente do 

padrão, notou-se uma desorganização das faixas sonoras de grande energia, as 

quais estavam ausentes na condição V. As condições VI e VII apresentaram tais 

faixas, mas também não eram organizadas, e o som /s/ era ouvido com um 

assobio. A retirada das próteses levava a uma pronúncia empobrecida, indicada 

pela ausência de faixas com grande energia nos espectrogramas. Na condição III, 

a sílaba tee foi afetada, mas não see e chee. A condição V foi investigada mais 

profundamente, analisando-se o tempo necessário para uma adaptação oral, 

necessária para a reprodução aceitável dos sons. Foi observado que, nos 
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indivíduos analisados, o tempo necessário foi de apenas meia hora para uma 

produção inteligível dos sons. 

 

Segundo Russi et al.75 (1982), o estabelecimento de uma correta dimensão 

vertical de oclusão é fundamental para as funções fisiológicas, tais como a 

deglutição e a fonação. Para a determinação da dimensão vertical em próteses 

totais, preconiza-se aplicar uma combinação de métodos. Primeiramente, é usada 

uma modificação do método métrico de Pleasure.57 A seguir, executa-se uma 

análise estética e finaliza-se com um teste fonético, pelo qual o espaço funcional 

livre já registrado nos roletes de cera por meio do método métrico é avaliado pela 

ausência de toques entre os mesmos durante os sons sibilantes. Caso haja toque 

entre os roletes, a dimensão vertical de oclusão deve ser diminuída. 

 

George24, em 1983, estudou os movimentos mandibulares durante a fala, 

com ênfase no espaço de pronúncia do /s/. Foram recrutados dez indivíduos (duas 

mulheres e oito homens), com idades de 23 a 31 anos, e dentição completa com 

oclusão de classe I verificada clínica e cefalometricamente.. As mensurações 

foram realizadas por meio de um cinesiógrafo (Myotronics Research, Inc., Seattle, 

WA, EUA), e cada indivíduo foi testado pela pronúncia de um texto, de seqüências 

curtas e de palavras isoladas. O maior espaço intermaxilar assumido para o som 

/s/ foi, em média, 2,9 mm inferior, 2 mm anterior e 1,2 mm lateral à máxima 

intercuspidação. Já a posição de pronúncia do /s/ mais próxima foi 1,8 mm 

verticalmente, 0,5 mm anteriormente e 0,5 lateralmente. Cada indivíduo produziu 
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esse som posicionando a borda incisal dos incisivos mandibulares a uma 

determinada distância dos incisivos centrais maxilares. Ainda, é citado que, 

independente de interferências na fala ou na cinestesia, sempre há a tentativa de se 

produzir um som inteligível. Possíveis interferências são restaurações anteriores 

defeituosas ou mudanças na dimensão vertical de oclusão, as quais podem resultar 

em movimentos mandibulares compensatórios. 

 

Kestenberg39 (1983) reportou que o uso do som /s/ como teste fonético 

para a construção de próteses totais deriva do fato de que esse som é afetado mais 

facilmente que os outros quando há variações na forma. 

 

De acordo com Tobey & Finger91 (1983), os dentes anteriores são usados 

diretamente na articulação de certos sons, como as consoantes /f/ e /v/, e 

indiretamente, originando outros sons, como a consoante /s/. Foi realizado um 

estudo em que se propôs avaliar as mudanças fonéticas decorrentes do 

posicionamento de próteses totais na cavidade oral de indivíduos edentados. Dez 

pessoas (cinco homens e cinco mulheres), com média etária de 62,9 anos, foram 

selecionadas. Todas receberam próteses totais novas, ressaltando-se que já usavam 

próteses antes do tratamento proposto (em média 6,7 anos). Foram testadas as 

vogais (em inglês) /a/ (como em sat) e /e/ (como em seat) por meio de 

monossílabos. Os testes foram gravados com e sem as próteses em posição e 

geraram espectrogramas. Foi possível observar que a inserção, em comparação ao 

estado edentado, alterava a freqüência sonora das vogais, aumentando-a, no caso 
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do som /e/, e diminuindo-a, para o som /a/. Como o posicionamento das próteses 

não requer que o indivíduo reajuste a língua imediatamente à nova altura 

necessária à pronúncia, concluiu-se que esse efeito tem um componente passivo, 

ou seja, físico e ligado à ressonância da cavidade oral. Observa-se que, além das 

consoantes, próteses totais também influenciam na pronúncia das vogais. 

 

Hammond & Beder31 (1984) avaliaram mudanças na articulação fonética 

decorrentes de um aumento na dimensão vertical de oclusão. Empregaram, no 

estudo, oito indivíduos com idade de 26 a 82 anos, que foram divididos em três 

grupos (A, B e C) de acordo com o tipo de prótese utilizada. O grupo A (n = 3) 

não possuía restaurações protéticas e apresentava todos os dentes, exceto terceiros 

molares. O grupo B (n = 3) utilizava próteses totais, e o grupo C (n = 2), 

overdentures mandibulares e próteses totais maxilares. Para executar o aumento 

da dimensão vertical de oclusão, foram confeccionadas placas de resina acrílica, 

que cobriam a superfície oclusal dos dentes do arco mandibular, conferindo uma 

elevação de      4 mm. Testes de pronúncia, compostos por 62 palavras, foram 

aplicados e gravados em três ocasiões: 1- antes da colocação da placa,                  

2- imediatamente após sua instalação e 3- três a seis dias após a colocação e antes 

da remoção da placa. Foi observado que os portadores de overdentures provaram 

melhor desempenho nas sessões 2 e 3 e que os indivíduos com dentição natural 

tiveram a adaptação mais precária ao aumento na dimensão vertical de oclusão. O 

estudo indicou que alguma adaptação articulatória ocorre em quatro a seis dias, e 
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os autores propuseram que tal adaptação seria uma questão de discretos ajustes 

funcionais. 

 

De acordo com Hayes & Sturm33 (1984), o edentulismo cria dificuldades 

para a articulação de certos sons da fala, e a posição dos dentes artificiais é um 

fator importante para a pronúncia por portadores de próteses totais. A formação 

do som /s/ é realizada corretamente quando os dentes maxilares e mandibulares 

estão quase se tocando, tendo-se que tal som é bastante sensível a mudanças na 

dimensão vertical. Por fim, os autores deduzem que a fonética é o único modo 

confiável de verificar-se fisiologicamente a dimensão vertical de oclusão em 

próteses totais. 

 

Conforme Carr et al.15 (1985), os sons lingüísticos não são produzidos por 

movimentos específicos, mas por uma seleção inconsciente de padrões motores 

ditados pela  morfologia e por outras características individuais. Assim, a 

articulação de sons está sujeita a adaptações funcionais. Quando pronunciadas 

consoantes fricativas, como /s/ e /z/, as bordas incisais dos incisivos inferiores 

tomam uma posição muito próxima das bordas dos superiores. Esse fenômeno é 

necessário para que a fina corrente de ar emitida medialmente seja convertida no 

som desejado. Quanto à dimensão vertical em portadores de próteses totais, um 

aumento pode levar a um toque entre os arcos durante a fala, já que a mandíbula 

tende a assumir uma posição adequada à fonética. Já a dimensão vertical reduzida 

não provoca, normalmente, problemas fonéticos significativos. 
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Haitas et al.29 (1985) denominaram como fricativos os sons línguo-palatais 

/s/, /z/, /zh/ e /sh/ e os lábio-dentais /f/ e /v/. São sons formados quando o ar é 

comprimido através de uma fenda estreita entre os órgãos articuladores, 

resultando em uma turbulência. Além disso, classificaram a pronúncia como 

defeituosa apenas nos momentos em que os desvios em relação às outras pessoas 

são perceptíveis, interferem com a comunicação ou fazem com que seu portador 

se sinta mal ajustado ao seu meio social. 

 

Petrovic56 (1985) analisou espectrogamas em indivíduos dentados e 

desdentados, observando freqüência e energia sonora. Uma análise foi conduzida, 

primeiramente, com próteses com as quais o paciente estava adaptado. Depois, 

sem as próteses e com alterações na morfologia (posição ântero-posterior dos 

incisivos e espessura da placa palatina – 0,7 mm, 1,2 mm e 2,0 mm). Para a 

análise, foi estudada a palavra ‘ivica’ (em sérvio-croata, lê-se ivitsa). A análise do 

efeito da placa palatina foi realizada em indivíduos dentados jovens com oclusão 

em classe I. A presença da placa palatina alterou a ressonância da cavidade bucal, 

influenciando a formação de sons com alta freqüência. Um aumento maior que 

1,2 mm na espessura palatina fez com que as distorções sonoras aumentassem 

rapidamente. Em desdentados, pôde se observar que a maior ocorrência de 

distorções ocorreu quando comparadas as condições “com” e “sem prótese”. 

Pequenas alterações na posição ântero-posterior dos incisivos tiveram grande 

influência sobre a qualidade da pronúncia; assim, durante a construção de próteses 
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totais, atenção especial deve ser dada ao posicionamento correto e à relação dos 

incisivos. Um aumento da espessura do palato protético de 1 mm além daquilo 

que a prótese já apresenta causou grande distorção fonética. 

 

Howell35 (1986) estudou o menor espaço de pronúncia e sua relação com 

os trespasses incisais em 97 indivíduos (39 mulheres e 56 homens) com média 

etária de 20 anos e 9 meses (de 18 a 29 anos). Cada indivíduos leu um trecho, 

enquanto seus movimentos incisais foram monitorados por um cinesiógrafo 

(Myotronics,Research, Inc., Seattle, WA, EUA). O valor médio para a menor 

posição vertical da mandíbula durante a pronúncia foi 3,1 mm, enquanto para a 

posição mais anterior foi 1,5 mm. Foi observado um espaço funcional livre médio 

de 2,3 mm (variando de 0,4 mm a 7 mm). Também, observou-se um coeficiente 

de regressão de 0,61 entre o menor espaço vertical de pronúncia e o trespasse 

vertical (α = 0,01), indicando correlação positiva entre ambos, não tendo, porém, 

a posição ântero-posterior correlação significativa com o trespasse horizontal. 

Apesar da correlação ter sido calculada, o autor não especifica o teste estatístico 

empregado para tal. Já quanto aos trespasses incisais, observou-se grande 

prevalência de valores elevados. 

 

Hansen & Singer32 (1987) relataram que as distorções dos sons sibilantes 

em portadores de próteses totais são normalmente causadas por: 

1. dentes, posteriores ou anteriores, mal posicionados; 



Revisão da Literatura 55 

2. contorno incorreto do processo alveolar da superfície lingual na prótese 

superior. 

Tais distorções, se ainda presentes após o término da prótese, podem ser 

corrigidas por uma alteração do fluxo de ar responsável pelo som em questão. 

 

Para Fayz & Eslami19 (1988), posições fonéticas adquiridas podem ser 

usadas na determinação do posicionamento dos dentes anteriores. Em pacientes 

com relação esqueletal classe I, conforme pronunciam sons /f/ e /v/, a borda 

incisal dos dentes maxilares deve contatar a borda vermelha do lábio inferior, 

aproximadamente, no ponto mais alto de sua convexidade. A posição das bordas 

incisais é discretamente diferente para cada um dos dois sons. Os contatos 

produzidos pelo /v/ são mais lingualizados que aqueles observados para o /f/. A 

distância visível entre as bordas incisais dos dentes mandibulares e maxilares 

anteriores, durante a pronúncia do /s/, deve estar sempre entre 1 mm e 2 mm, nos 

indivíduos com relações intermaxilares de classe I. Essa técnica orienta a tomada 

da dimensão vertical de oclusão pelo uso do menor espaço de pronúncia. 

 

De acordo com Winkler97 (1988), o som /s/ serve, por meio de uma inter-

relação entre a fonética e a dimensão vertical, como auxiliar na determinação do 

correto posicionamento dos dentes. Se a dimensão vertical de oclusão é muito 

grande, os dentes se tocam prematuramente e emitem sons. Assim, tal situação 

pode ser diagnosticada pedindo-se ao paciente que conte de 61 a 67 enquanto o 

cirurgião-dentista observa se ocorre contato entre os dentes anteriores durante a 
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pronúncia do som /s/. Se houver contato, a dimensão vertical é excessiva e a 

distância interoclusal, insuficiente. Se o trespasse vertical for insuficiente, o som 

/s/ pode se distorcer, lembrando um /sh/. 

 

Ostry & Flanagan53 (1989) avaliaram, por meio de um transdutor linear, os 

movimentos mandibulares durante a mastigação e a fonação. Usando as sílabas ta 

e te (em inglês), observaram movimentos mais rápidos e menos amplos para a 

pronúncia em comparação aos registros mastigatórios. A pronúncia habitual gerou 

maior amplitude (maior espaço de pronúncia) que um ritmo de fala acelerado. Os 

autores ressaltaram que, entre outros fatores, o movimento do osso hióide é 

diferente para as diversas vogais, influenciando a mandíbula. Além disso, que a 

forma de teste empregada (uma sílaba, em vez de frases) tem como vantagem uma 

constância na co-articulação, o que elimina a influência do contexto e é 

apropriada quando não se quer estudar a ordem serial em uma sentença. 

 

Peraire et al.55 (1990) estudaram os movimentos mandibulares durante o 

exercício fonético. A amostra consistiu de 41 indivíduos do gênero masculino e 

30 do feminino, com idades variando de 24 a 30 anos. Foi utilizado um 

cinesiógrafo Sirognatograph (Siemens Company, Germany), e os indivíduos leram 

um mesmo texto em espanhol. Em 50,7% da amostra, alguns movimentos durante 

a pronúncia pareciam atingir a linha bordejante registrada para a protrusão, fato 

altamente sugestivo de contato oclusal. Um grande número de indivíduos não 

desviou a mandíbula em grandes dimensões ântero-posteriores durante a fala  
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(54,9 % tiveram um desvio máximo de ± 1 mm). Foi encontrada correlação 

positiva entre os trespasses vertical e horizontal, ou seja, há uma tendência de um 

aumentar conforme o outro. Também foi observado que, quanto maior o trespasse 

vertical, maior a abertura mandibular durante a fala. Alguns poucos indivíduos 

(4,2 %) atingiram a posição de máxima intercuspidação durante a fala. Os autores 

concluíram, entre outras colocações, que a posição mais superior do movimento 

fonético não é puntiforme (ao contrário da mastigação), mas constitui uma 

pequena área. Também deduziram um possível papel para a fonética na etiologia 

do microtrauma dentário em incisivos, ao menos para a língua espanhola. 

 

Rivera-Morales & Mohl65 (1990) compararam a variabilidade do menor 

espaço de pronúncia à do espaço funcional livre, de acordo com as projeções 

ântero-posterior e laterais. Para tal, foram avaliados 30 pacientes (22 homens e 8 

mulheres), com média etária de 31 ± 8 anos. Todas as mensurações foram 

realizadas com um cinesiógrafo mandibular (Myotronics, modelo K5-AR). A 

posição de repouso postural foi obtida através da pronúncia do som ‘m’ com 

posterior relaxamento mandibular. O espaço funcional livre foi definido como 

sendo a distância da posição de repouso até a máxima intercuspidação. O menor 

espaço fonético foi definido como a diferença de posição mandibular medida a 

partir da superfície vestibular dos incisivos inferiores, de uma contagem rápida de 

sessenta até sessenta e seis (em inglês), até a máxima intercuspidação. As 

mensurações foram executadas em 2 sessões, sendo a segunda realizada após um 

período de 27 a 106 dias. As diferenças observadas entre as variâncias médias não 
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foram estatisticamente significantes entre 2 sessões para o sentido ântero-

posterior, mas estatisticamente significante, com maior variância para o menor 

espaço de pronúncia, na projeção médio-lateral. Apesar disso, os valores 

numéricos dessas diferenças são tão diminutos que seu significado clínico é 

questionável (Variância média do menor espaço fonético no sentido médio-lateral: 

1ª sessão = 0,09 mm2; 2ª sessão = 0,12 mm2). 

 

Rivera-Morales & Mohl67 (1991) estudaram a variabilidade individual do 

menor espaço de pronúncia, durante duas sessões de registro, em um grupo 

composto por 22 homens e 8 mulheres (n = 30) dentados e com média etária de 31 

± 8 anos. As mensurações foram realizadas por um cinesiógrafo mandibular 

modelo K5-AR (Myotronics Research, Seattle, WA, EUA). O momento da 

segunda sessão variou de 27 a 106 dias após a primeira. A posição de repouso 

postural da mandíbula foi obtida com o paciente dizendo “m” e relaxando. O 

espaço funcional livre foi definido como a distância vertical da posição de 

repouso postural até a oclusão cêntrica. O menor espaço fonético foi definido 

como a diferença vertical na posição mandibular medida a partir da superfície 

vestibular dos incisivos, imediatamente após contar de sessenta a sessenta e seis 

(em inglês) até a oclusão cêntrica. As duas variáveis foram medidas em ordem 

aleatória por 20 vezes, somando 40 medidas por sessão. Na primeira sessão, 26 

indivíduos tiveram a variância menor para o menor espaço fonético – e não para o 

espaço funcional livre. A diferença entre as variâncias médias foi significante 

(teste ‘t’ pareado, p = 0,007). O desvio padrão médio para o espaço funcional 
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livre foi 0,96 mm, enquanto para o menor espaço fonético foi 0,63 mm. Na 

segunda sessão, a variância do menor espaço fonético tembém foi menor em 26 

indivíduos (não necessariamente os mesmos da primeira sessão). A diferença 

entre as variâncias médias foi novamente significante (teste ‘t’ pareado, p = 

0,002). O desvio padrão médio para o espaço funcional livre foi 1,00 mm, 

enquanto para o menor espaço fonético foi 0,51 mm. Os resultados sugerem que, 

ao menos para o período estudado, a relação entre as variâncias do espaço 

funcional livre e do menor espaço fonético é estável. Análise por meio de um teste 

‘t’ pareado não mostrou diferenças significativas entre as médias das variáveis 

durante as duas sessões (2,74 mm de menor espaço de pronúncia contra 2,59 mm 

de espaço funcional livre, p = 0,636). Esses resultados não suportam a crença 

comum de que o valor do menor espaço fonético é menor que o do espaço 

funcional livre. A diferença entre a média do menor espaço fonético na sessão 1 e 

o valor obtido na sessão 2 não foi representativa (teste ‘t’pareado, p= 0,671), o 

mesmo sendo observado para o espaço funcional livre (teste ‘t’pareado, p = 

0,494). O coeficiente de correlação entre o menor espaço fonético e o trespasse 

vertical dos incisivos foi relativamente alto (0,7826, p > 0,001). Já o coeficiente 

de correlação entre o espaço funcional livre e o trespasse vertical (-0,1477) não 

foi significante. Ficou claro, portanto, que ocorre uma variabilidade grande para o 

menor espaço fonético entre diferentes indivíduos. 

 

Rivera-Morales & Mohl66 (1991) descreveram certos efeitos colaterais que 

podem aparecer após um aumento da dimensão vertical de oclusão, estando entre 
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eles os problemas na articulação fonética. Apesar disso, os estudos citados pelos 

autores não ultrapassam do período de sete dias, o que não permite confirmar se 

tais dificuldades são temporárias. 

  

Burnett & Clifford11 (1992) realizaram um estudo preliminar a respeito da 

influência de um aumento da dimensão vertical de oclusão (DVO) sobre o menor 

espaço de pronúncia decorrente dos sons sibilantes. Foram examinados seis 

indivíduos dentados, do gênero feminino, com idades de 19 a 23 anos, que 

tiveram sua DVO aumentada em 4 milímetros na região anterior, durante cinco 

dias, por meio de placas acrílicas cimentadas que cobriam apenas os dentes 

posteriores. As mensurações foram realizadas por um cinesiógrafo 

Sirognatograph (Siemens A.G., Bensheim, Alemanha). Antes da colocação das 

placas, o menor espaço de pronúncia variou de 1 mm a 3,3 mm. Após cinco dias 

de sua cimentação, de 0 mm a 1 mm. As diferenças foram significativas e podem, 

segundo os autores, suportar a tese de que a dimensão vertical aumentada afeta o 

menor espaço de pronúncia, podendo este ser um fator mais constante que a 

posição de repouso mandibular.  

 

Ekfeldt & Karlsson18 (1992) analisaram a influência de duas diferentes 

formas de base de prova mandibular durante o registro da dimensão vertical de 

repouso (DVR) para o tratamento com próteses totais bimaxilares. A DVR foi 

estabelecida com e sem suporte no lábio inferior, por parte das bases, assim como 

por dois métodos de tomada – relaxamento e pronúncia do som /m/ – medindo-se 
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marcações intra ou extra-bucais com um paquímetro. Não foram achadas 

diferenças significativas entre as duas primeiras situações, exceto quando a 

marcação era colocada fora ou dentro da boca.  

 

Rivera-Morales & Mohl68 (1992) descreveram, para o tratamento de 

desgastes oclusais severos, que as técnicas para avaliação da dimensão vertical de 

oclusão em pacientes desdentados também podem ser empregadas em pacientes 

que necessitem de tratamento com prótese fixa. Estão incluídos nesses métodos o 

uso da fonética, particularmente dos sons sibilantes, o emprego do espaço 

funcional livre e a avaliação dos contornos dos tecidos moles faciais. Com 

respeito aos sons sibilantes, ao paciente pode ser solicitado que conte de sessenta 

até sessenta e seis ou diga palavras como church ou Mississipi. Enquanto o 

paciente realiza a pronúncia, deveria haver 1 mm a 2 mm de aumento na dimensão 

vertical de oclusão a partir da máxima intercuspidação, medindo-se então a 

relação entre as faces vestibulares dos incisivos. Uma medida superior a 1 mm ou 

2 mm pode sugerir fortemente a perda de dimensão vertical de oclusão. Tal fato 

pode não ser verdade em pacientes com oclusões classe II ou III de Angle. A 

experiência clínica dos autores sugere que pacientes com trespasse vertical 

elevado podem efetuar maiores aumentos na dimensão vertical quando 

pronunciando os sons sibilantes. 

 

De acordo com Burnett & Clifford12 (1993), os sons sibilantes são aqueles 

de alta freqüência produzidos por uma corrente de ar direcionada através de uma 
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separação incisal mínima. Podem ocorrer de duas formas, “surda” e  “sonante”. A 

forma surda é produzida sem vibração na laringe (/s/, /sh/ e /ch/), e a sonante é 

composta pelos mesmos sons, acrescidos de fonação laringiana (/z/, /zh/ e /j/ 

respectivamente). Os autores investigaram, em seu estudo, se o menor espaço de 

pronúncia ocorre durante a produção de sons sibilantes. Para tal, empregaram 30 

indivíduos com dentição saudável e faixa etária de 20 a 23 anos. Os registros 

foram realizados com um cinesiógrafo modelo Sirognatograph (Siemens A.G.). O 

menor espaço fonético, durante a leitura de um texto que continha a maioria das 

consoantes da língua inglesa, teve valor médio de 2,0 mm ± 1,1 mm. Após 

pronúncia de um texto que apresentava apenas sibilantes, o resultado médio foi 

1,9 mm ± 1,1 mm. Solicitando aos indivíduos que repetissem palavras curtas (yes, 

fish, church, buzz, measure e judge), cada uma com um dos sons sibilantes, 

observaram uma média de 2,0 mm ± 1,2 mm. Nenhum desses valores mostrou 

diferença estatística. Apesar disso, ao avaliarem cada uma dessas palavras do 

terceiro teste separadamente, a variação de cada uma foi grande entre os 

indivíduos, refutando que o som /s/ seja aquele que produz sempre o menor 

espaço fonético. O estudo mostrou que as sibilantes produzem o menor espaço 

fonético, mais não pode afirmar que outros sons não sejam capazes de obtê-lo, 

pois não foram testados. 

 

Lu et al.43 (1993) estudaram o espaço de pronúncia dos sons sibilantes em 

cantoneses nativos, bem como sua relação com o espaço funcional livre. 

Avaliaram 30 indivíduos (15 homens e 15 mulheres), com média etária de 23 anos 
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(desvio padrão = 3,3 anos), com dentição permanente completa e relação oclusal 

de classe I. A posição mandibular foi aferida por meio do cinesiógrafo K5A 

(Myotronics,Research, Inc., Seattle, WA, EUA). Foi empregado um texto, que os 

indivíduos deveriam ler, contendo três sibilantes da língua em questão, entre elas 

o som /s/. Não foram observadas diferenças em função do gênero. Foi observado 

um espaço de pronúncia do /s/ com valor médio de 1,16 mm (desvio padrão de 

1,07 mm e erro padrão de 0,19 mm). O espaço funcional livre (média = 0,87 mm; 

desvio padrão = 0,47 mm) foi menor que tal espaço de pronúncia em 13 

indivíduos, maior em 15 e semelhante em 2, ambos não apresentando diferenças 

estatisticamente significativas (teste ‘t’ para grupos dependentes, P = 0,15). É 

relatado que o som responsável pelo menor espaço de pronúncia, em cantonês, foi 

o som /s/, apesar de que o espaço intermaxilar observado para tal som foi 

semelhante ao das demais sibilantes. O espaço de pronúncia do /s/ reportado foi 

menor e menos sujeito à variação do que o observado em estudos para a língua 

inglesa23,65,67, pois, enquanto no inglês o /s/ pode assumir diversas posições em 

palavras ou frases, em cantonês sua posição é sempre inicial em uma sílaba. 

 

Para Rahn & Heartwell Jr.62 (1993), a posição dos dentes artificiais de uma 

prótese total deve ser determinada com base, entre outros fatores, na fonética. Para 

tal fim, são empregados os sons /f/, /v/ e /s/, os quais determinam o correto 

posicionamento dos dentes anteriores. É preconizada uma técnica idêntica àquela 

proposta por Pound & Murrel60, que já foi citada e descrita anteriormente nesta 

revisão. 
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Para Burnett8 (1994), a faixa de movimento mandibular nas direções 

vertical, ântero-posterior e lateral quando se recita uma passagem de texto forma 

um envelope fonético característico de cada indivíduo. Assim, o autor se propôs a 

estudar a reprodutibilidade de tal envelope, do menor espaço de pronúncia e do 

espaço funcional livre em duas sessões de exame. Para isso, recrutou 30 

indivíduos (16 mulheres e 14 homens) com idades de 20 a 23 anos, com dentições 

intactas, exceto por terceiros molares e extrações com fins ortodônticos. A 

movimentação da região anterior da mandíbula foi aferida por meio de um 

cinesiógrafo (Sirognatograph, Siemens, Bensheim, Alemanha). A fixação do 

magneto na região dos incisivos mandibulares, que serviu de referência aos 

sensores do aparelho, foi feita com resina acrílica autopolimerizável, para que sua 

posição fosse semelhante nas duas sessões. Os testes consistiram na leitura de 

uma texto com 104 palavras, que continha todos os fonemas da língua inglesa, em 

freqüência semelhante à da fala natural. A faixa de movimento registrada 

possibilitou medir as dimensões do envelope fonético, e a distância entre a 

máxima intercuspidação e a posição mandibular mais próxima dessa faixa foi 

considerada como o menor espaço de pronúncia. O espaço funcional livre, por sua 

vez, foi mensurado da seguinte forma: era solicitado aos indivíduos que 

passassem a língua sobre os lábios, deglutissem e relaxassem. Assim que o 

operador observasse uma posição estável durante cinco segundos, era solicitado 

que o indivíduo ocluísse os dentes, e a distância entre as duas posições era 

registrada. Todas as variáveis foram medidas por três vezes, e a média calculada. 
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A segunda sessão foi realizada seis meses após a primeira. A análise estatística foi 

realizada empregando-se o teste 't' de Student para grupos dependentes (α = 0,05). 

Não foram observadas diferenças entre as sessões para nenhuma das variáveis, 

bem como comparando-se homens e mulheres. O autor observou uma média de 

2,1 mm para o menor espaço de pronúncia e de 1,7 mm para o espaço funcional 

livre. As variâncias encontradas foram 1,243 mm2 e 0,644 mm2 respectivamente. 

O menor espaço de pronúncia foi maior que o espaço funcional livre em 19 

indivíduos e menor em 11. A correlação observada entre ambos foi fraca (r = 

0,34) e sem significância estatística. 

 

De acordo com McCord et al.45 (1994), a pronúncia não depende do 

ligamento periodontal; dessa maneira, quando os dentes são perdidos, as vias 

neuromusculares complexas adquiridas necessárias para a fonética não são 

afetadas de maneira apreciável. Mudanças na posição dos dentes posteriores 

podem levar a diversos problemas fonéticos. Sua importância baseia-se no fato de 

que os mesmos têm como papel gerar um fulcro contra o qual atua a língua. A 

posição mandibular originada pela pronúncia do som /s/ é uma posição 

consistente, que permite um espaço de 1 mm entre as bordas incisais maxilar e 

mandibular e é a mais fechada e anterior daquelas observadas durante o exercício 

fonético. O som /s/ pode ser utilizado na determinação do trespasse vertical e da 

posição vestíbulo-lingual dos dentes mandibulares anteriores. 
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Para Lundqvist et al.44 (1995), o som /s/ pode ser encontrado em quase 

todas as línguas do mundo. Os autores avaliaram o uso da eletropalatografia 

(EPG) para tal som em sueco, registrando os contatos palato-linguais e a 

movimentação mandibular. O equipamento para EPG consistiu em um conjunto 

de 62 eletrodos inseridos em uma placa palatina de acrílico, individualizada e com 

espessura variando de 0,5 mm a 1,5 mm. Para observar os movimentos da região 

mandibular anterior, foi empregado um aparato optoeletrônico, capaz de 

monitorar um diodo emissor de luz fixado ao mento. Onze indivíduos foram 

avaliados (26 anos de média etária, 5 homens e 6 mulheres) numa sessão 

preliminar (I), imediatamente após a montagem da placa para EPG (II), após duas 

semanas usando uma placa palatina (III) e quatro horas após a retirada da placa 

(IV). Foi utilizada, para o teste, uma frase contendo o som /s/ duas vezes – um 

acompanhado da vogal /a/ e outro da consoante /t/. Todos os indivíduos tiveram 

bons resultados para a qualidade da pronúncia, mas estes deterioraram na sessão II 

e IV. O sulco formado pela língua durante a pronúncia do /s/ foi mais estreito 

quando acompanhado do /a/, na maior parte dos indivíduos, e foi mais largo na 

sessão II. Apesar disso, a movimentação mandibular foi semelhante para as duas 

posições do /s/, sendo a amplitude do movimento mais discreta na sessão II. 

 

O Conselho para Assuntos Científicos da American Dental Association3 

aprovou, em 1996, o K6I Diagnostic System como auxiliar para o diagnóstico das 

desordens temporomandibulares. Para receber essa aceitação, o instrumento deve 
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demonstrar segurança e eficácia ao prover informações que sejam suficientes ou 

suplementares para a elaboração de um diagnóstico. 

 

Segundo Zarb et al.98 (1997), testes fonéticos da dimensão vertical 

consistem, além de observar a relação dos dentes durante a fala, em ouvir a 

produção dos sons. A produção do /s/ coloca os dentes anteriores em relação de 

proximidade. Quando posicionados corretamente, os incisivos mandibulares 

devem mover-se à frente até uma posição diretamente abaixo e quase tocando os 

incisivos centrais maxilares. Uma distância muito ampla caracteriza uma 

dimensão vertical de oclusão reduzida, enquanto toques entre os dentes anteriores 

durante a produção do /s/ indicam dimensão vertical em excesso. Além disso, tais 

contatos dentários podem provocar ruído durante a fala. 

 

De acordo com Burnett9 (1999), muitas das técnicas clínicas baseadas na 

fonética provêm de estudos que não produziram dados quantitativos. O autor 

estudou a posição dos incisivos mandibulares em relação à posição intercuspal 

das consoantes da língua inglesa. Foram avaliados 30 indivíduos saudáveis e com 

dentição intacta, com idade variando de 20 a 25 anos (média de 22 anos). Os 

registros foram executados com um cinesiógrafo Sirognatograph (Siemens A.G.). 

Foi observado que a colocação do som sibilante em uma posição inicial ou final 

em uma palavra não afeta a posição interincisal assumida para um determinado 

som. A combinação com uma vogal aberta ou fechada não alterou a mesma 

posição para vários sons, entre eles os sibilantes. Não houve diferenças entre as 
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dimensões para qualquer som ao se considerar o gênero. Os sons sibilantes 

promoveram uma abertura mandibular, cujo valor no sentido vertical foi 2,5 mm, 

e no sentido ântero-posterior, 1,4 mm anteriormente. O som /s/ promoveu uma 

abertura média de 2,5 mm (± 1,5 mm) verticalmente, 1,4 mm (± 2,1 mm) 

anteriormente e 0,8 mm (± 0,7 mm) lateralmente. Foi relatado que, de acordo com 

os resultados, o grupo sibilante não pode ser responsabilizado sempre pelo menor 

espaço fonético; apesar disso, as diferenças entre esse grupo e sons específicos 

parecem ser clinicamente irrelevantes. Assim, o uso dos testes fonéticos 

tradicionais baseados no som /s/ deve trazer resultados aceitáveis para a 

determinação da dimensão vertical de oclusão. 

 

Burnett & Clifford13 avaliaram, em 1999, o comportamento do envelope 

fonético em pacientes dentados naturais de acordo com a presença ou não de 

desgaste incisal. Utilizaram uma amostra de 60 indivíduos dentados (média de 22 

± 1 anos) sem desgaste dental significativo e 30 indivíduos dentados (média de 49 

± 9 anos) com perda de, no mínimo, um terço da estrutura coronária dos incisivos 

por desgaste dental, e analisaram a relação topo-a-topo desses indivíduos. Os 

registros foram realizados com um cinesiógrafo Sirognatograph (Siemens A.G.). 

Os autores relataram que,  além do menor espaço fonético registrado ser reduzido 

nos pacientes com facetas de desgaste, a quantidade de trespasse entre os incisivos 

maxilares e mandibulares influencia o padrão fonético. O trespasse vertical teve 

uma correlação significativa com a medida do limite superior do envelope (r = 

0,48, P < 0,0001), ou seja, quanto maior o trespasse vertical, maior o espaço de 
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pronúncia. O trespasse horizontal teve comportamento semelhante em relação ao 

limite anterior do envelope (r = 0,63, P < 0,0001). Dessa maneira, foi observada a 

falta de uma correlação forte entre as medidas do trespasse vertical e do menor 

espaço fonético, tal fato não suportando a idéia de que a separação vertical entre 

os incisivos é naturalmente maior que o próprio trespasse vertical, durante a 

pronúncia. Os autores recomendaram que se busque apenas eliminar contatos 

interdentários durante a fala quando da reabilitação oral.  

 

Fenlon et al.20 (1999) analisaram a associação entre a exatidão das 

relações intermaxilares e o uso de próteses totais bimaxilares. Um estudo piloto 

foi feito em 57 pacientes para testar a concordância intra-examinador para a 

tomada e o julgamento da relação cêntrica (RC) e do espaço funcional livre 

(EFL), e mostrou um nível estatisticamente aceitável (“quase perfeito”). 

Questionários referentes ao uso de próteses novas foram enviados, após três meses 

de instalação, para 534 pacientes, dos quais 429 foram devolvidos por indivíduos 

com idade média de 69 anos. Esses indivíduos haviam sido analisados na última 

sessão de ajuste das próteses, e, como critério, os autores adotaram uma 

discrepância menor que 0,5 mm da RC para a máxima intercuspidação e um EFL 

maior ou igual a 2 mm como adequados. Houve associações positivamente 

significantes entre a tomada correta da RC, assim como do EFL, e o uso das 

próteses. O experimento, apesar disso, permitiu apenas inferências de associação, 

mas não possibilitou um relacionamento do tipo causa-efeito. 
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Seifert et al.77 (1999) avaliaram a influência de alterações na espessura 

palatina e na dimensão vertical de oclusão (DVO) de próteses totais maxilares 

sobre a pronúncia de um texto em alemão. Vinte indivíduos tiveram suas próteses 

duplicadas e foram submetidos a uma redução volumétrica de 0,5 mL na região 

do palato protético, externamente, e a aumentos de 2 mm na DVO associados a 

uma protrusão mandibular de 2 mm. Não foram encontradas alterações 

espectrográficas estatisticamente significantes, mas mudanças audíveis na fala dos 

indivíduos foram detectadas. Assim, foi proposto que alterações imprevisíveis 

podem ocorrer após alterações nas relações intermaxilares e espessura de próteses 

totais. 

 

Burnett10, em 2000, investigou o espaço funcional livre e o menor espaço 

de pronúncia em indivíduos dentados com e sem desgaste dentário. Noventa 

indivíduos saudáveis participaram do estudo e foram divididos em 2 grupos: 

Grupo controle, formado por 30 mulheres e 30 homens com idade de 21 a 25 

anos, com dentição intacta, exceto por terceiros molares e exodontias com 

finalidade ortodôntica. O segundo grupo foi constituído por 30 indivíduos (4 

mulheres e 26 homens, com idade média de 50 anos), com desgaste dentário 

severo causado por atrição que levasse a uma diminuição mínima de um terço da 

altura das coroas dos incisivos maxilares. A posição mandibular foi medida com 

um cinesiógrafo Sirognatograph (Siemens, Bensheim, Alemanha). O espaço 

funcional livre (EFL) foi registrado solicitando-se ao indivíduo que deglutisse, 

relaxasse e continuasse a respirar tranqüilamente através do nariz. Quando uma 
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posição estável por cinco segundos era registrada, solicitava-se ao indivíduo que 

ocluísse. Movimentos mandibulares durante a fala foram obtidos com a leitura de 

um texto de 106 palavras. A posição mandibular mais próxima da máxima 

intercuspidação habitual (MIH) foi considerada como sendo o menor espaço de 

pronúncia (MEP). Os procedimentos acima descritos foram executados três vezes, 

e o valor médio calculado. A análise estatística foi feita por meio do teste 't' de 

Student para grupos independentes e por análise de variância (ANOVA), com 

nível de significância de 0,01. O EFL foi similar para ambos os grupos e teve 

medida inferior a 2 mm no sentido vertical e 0,6 mm posterior à MIH. O MEP, 

por sua vez, foi significantemente mais próximo à MIH no grupo que apresentava 

desgaste dentário. Para o grupo controle, o MEP teve medida de 2,2 mm na 

vertical contra 1,8 mm do EFL (sem significância estatística), com o MEP sendo 

maior em 37 casos e menor em 23. No plano sagital, o MEP foi significativamente 

mais anterior que o EFL anterior médio e, em todos os casos, com exceção de 

dois, o MEP foi a posição mais anterior. O MEP dos indivíduos com desgaste foi 

significantemente menor que o EFL no sentido vertical (1,0 mm e 1,7 mm 

respectivamente) e mais anteriorizado. Para o grupo normal, a correlação com o 

trespasse incisal vertical  foi relativamente baixa para o MEP (r = 0,47, P < 0,01) 

e insignificante para o EFL (r = 0,31). Já a correlação com o trespasse horizontal 

foi moderadamente alta para o componente ântero-posterior do MEP (r = 0,63, P 

< 0,01) e baixa para o eixo ântero-posterior do EFL (r = 0,45, P < 0,01). 

Dividindo o grupo normal segundo a classe de oclusão anterior, o autor observou 

que os indivíduos de classe III incisal (n = 5) possuíam um MEP estatisticamente 
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menor que os demais e que foi o único subgrupo semelhante ao grupo portador de 

desgaste dentário. É provável que tal situação reflita uma adaptação funcional a 

uma classe III lentamente adquirida. Os resultados de correlação, por sua vez, 

indicaram que os dentes anteriores devem formar um canal estreito para a 

formação dos sons sibilantes e não uma separação vertical verdadeira/mordida 

aberta anterior. Assim, o uso de técnicas convencionais baseadas na fonética59,82 

para a determinação da dimensão vertical de oclusão pode resultar em uma 

distância interoclusal excessiva. 

 

Para Okeson52 (2000), a fala é a terceira função principal do sistema 

estomatognático depois da mastigação e da deglutição. Ocorre quando os pulmões 

empurram um volume de ar através da laringe e da cavidade oral. A contração e o 

relaxamento controlados das cordas vocais criam um som com a tonalidade 

desejada. A seguir, a forma precisa articulada na boca determina a ressonância e a 

articulação exata de cada som. Por meio da variação das posições dos lábios e da 

língua no palato e nos dentes, forma-se uma variedade de sons. Os dentes são 

importantes para a emissão do som /s/, durante a qual as bordas dos incisivos 

maxilares e mandibulares se aproximam, mas não se tocam, e o ar passa entre os 

dentes. Nos primeiros anos de vida, é aprendida a articulação correta dos sons. Se 

um dente mal posicionado contata seu antagonista durante a fala, os receptores 

sensoriais dos dentes e o ligamento periodontal enviam a informação ao sistema 

nervoso central (SNC). O SNC reconhece tal situação como potencialmente lesiva 

e imediatamente altera o modo de falar por meio das vias nervosas eferentes. Um 
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novo modo de pronúncia que evita o contato dentário é desenvolvido. Essa nova 

maneira pode resultar num ligeiro desvio lateral da mandíbula para produzir o 

som desejado sem o contato dos dentes. 

 

De acordo com Small85 (2000), determinar a localização e a morfologia 

das bordas incisais dos dentes anteriores é um dos fatores mais importantes para o 

sucesso de restaurações em tais dentes e é o primeiro a merecer atenção. Para 

isso, três determinantes são estabelecidos: oclusão, fonética e estética. Quanto ao 

segundo determinante, o som /s/ cria o menor espaço de pronúncia dos dentes 

anteriores e deveria ser observado em todos os casos. Basta pedir ao paciente que 

diga 'ssss' e visualizar a proximidade que os incisivos mandibulares assumem em 

relação às bordas incisais maxilares, sem que ocorra toque. Seguindo a colocação 

de provisórios, o paciente pode avaliar a fonética e discutir dificuldades com o 

dentista antes do término da restauração. Freqüentemente, a superfície lingual dos 

dentes maxilares necessita de alterações para permitir um direcionamento e um 

volume apropriados para o fluxo de ar. 

 

Miralles et al.48 (2001) analisaram os valores do espaço funcional livre 

obtido por três formas de mensuração: após deglutição, fonética (pronunciando a 

palavra Mississipi) e com a mandíbula em posição de repouso postural. Para isso, 

utilizaram 15 indivíduos dentados saudáveis, 8 homens e 7 mulheres, com idades 

de 19 a 32 anos (média 23,8 anos). Duas marcas de fita adesiva foram 

posicionadas na linha média em cada paciente: a superior sobre a parte mais 
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proeminente do nariz e a inferior sobre a região mental. A distância entre elas foi 

medida com um paquímetro, e, subtraindo-se a mensuração tomada com o 

paciente em oclusão daquela obtida durante o teste, obtinha-se o valor do espaço 

funcional livre. Foram obtidos os seguintes resultados (e respectivos desvios 

padrões): para a deglutição, média de 1,53 mm (±0,52); para a fonética, 3,39 mm 

(±1,13); e para a posição relaxada, 1,82 mm (±0,73). Estatisticamente, o método 

fonético foi diferente dos outros dois (p<0,001), que, por sua vez, se mostraram 

semelhantes. O fato é, segundo os autores, surpreendente, já que foi sugerido que 

o uso do som /s/ é um método melhor para determinar uma dimensão vertical 

aceitável. 

 

Runte et al.71 (2001) examinaram a influência da posição dos incisivos 

centrais maxilares sobre a produção do som /s/, com o uso de algumas palavras-

teste, em alemão. Vinte indivíduos dentados (12 mulheres, 8 homens) foram 

recrutados. Suas idades variavam de 43 a 87 anos (média = 69,5), com uso de 

próteses totais por 11,6 anos, em média. Foram confeccionadas duplicatas das 

próteses totais superiores, nas quais os incisivos centrais foram secionados e 

rotacionados em 30 graus para as duas direções (para vestibular e palatino). A 

análise espectral para as três posições indicou que a mudança na posição dos 

incisivos centrais superiores levou à articulação incorreta do som /s/, com maiores 

efeitos quando os dentes foram colocados em uma posição vestibularizada. 

Alterações na faixa sonora estudada foram mais freqüentemente encontradas em 

indivíduos mais idosos e naqueles com maior tempo de uso de próteses totais. 
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Tais alterações foram associadas a uma menor adaptabilidade individual e se 

caracterizaram por uma maior predominância de faixas de baixa freqüência. 

 

Schierano et al.76 (2001) avaliaram, em portadores de próteses totais, a 

influência da espessura palatina sobre o espaço de pronúncia do som /s/. Foram 

avaliados sete indivíduos caucasianos (4 do gênero masculino e 3 do feminino), 

com idade média de 59 anos, desdentados totais durante uma faixa de tempo de 7 

a 15 anos. Todos apresentaram-se livres de doença sistêmica, problemas 

fonéticos, sinais ou sintomas de desordens temporomandibulares, com maxila 

volumosa retentiva, e reabsorção óssea mandibular severa. Todos os indivíduos 

receberam tratamento com próteses totais convencionais para o arco maxilar e 

overdentures implanto-suportadas para o arco mandibular – retidas a dois encaixes 

esféricos. Foram agendados retornos, para análise, após 30, 90 , 180 e 360 dias. 

Em cada retorno, eram feitas duas análises cinesiográficas, com e sem uma placa 

de cera com 2 mm de espessura sobre o palato. Os registros eram tomados com o 

uso do cinesiógrafo Elite System (Peddoti & al 1985 BTS, Milão, Itália), que 

consiste em câmeras de vídeo capazes de detectar espelhos aderidos a pontos 

estratégicos da face. Cada teste consistia em repetir a palavra 'sessantasei' (sessenta 

e seis, em italiano) durante 20 segundos. Foi observado que o espaçamento 

mandibular durante o som /s/ aumentou, em média, 4,33 mm ( ± 2,53 mm) quando 

a placa de cera foi posicionada. Houve uma estabilização desse aumento 

decorrente da placa apenas após 90 dias, quando a resposta se tornou mais 

homogênea. A dimensão vertical de oclusão manteve-se constante por todo o 
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período do estudo. É atribuída essa diferença, quando o palato é espessado, a uma 

excitação maior das vias buco-sensoriais por um contato mais intenso da língua 

contra o palato. A situação experimental poderia provocar um posicionamento 

mais posterior da língua, dessa maneira estreitando o diâmetro faringo-traqueal, 

forçando o paciente a uma abertura bucal mais extensa. 

 

Para Gittelson28 (2002), a dimensão vertical de oclusão (DVO) em 

próteses sobre implantes pode ser aumentada desde que respeite certos fatores 

fisiológicos. A princípio, o espaço funcional livre tende a se reestabelecer de 

acordo com alterações na DVO. Já o som /s/ tende a ser formado com dificuldade 

após um aumento na DVO, mas tende a se adaptar em algumas semanas ou meses. 

Em casos nos quais isso não ocorra, a DVO deve ser reduzida até as dificuldades 

fonéticas desaparecerem. Dessa forma, o som /s/ constitui uma medida de 

aceitabilidade para a altura da face. 

 

Hiiemae et al.34 (2002) estudaram a movimentação de estruturas da boca e 

da faringe, por meio de videofluorografia, durante a mastigação e a pronúncia de 

um texto. Foi observado, em dez indivíduos jovens (cinco de cada gênero, de 21 a 

28 anos de idade), que a posição média da região anterior mandibular foi 0,68 mm 

mais inferior e 0,93 mm mais retruída que a média para a fala. Não houve 

diferenças relativas aos gêneros. Já a variância dessas posições foi maior para a 

mastigação que para a fala, mas não houve efeito do gênero. Para a posição do 

dorso da língua, foi demonstrado que os movimentos, no plano sagital, durante a 
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pronúncia, ficaram contidos pelos limites empregados na função mastigatória. 

Assim, foi proposto, hipoteticamente, que os padrões usados para a comunicação 

verbal tenham se desenvolvido como variantes da estrutura neuromotora 

responsável pela alimentação. 

 

Souza et al.86 (2002) levantaram as características gerais do ensino de 

prótese total nos cursos de graduação em odontologia no Brasil. Para isso, foi 

empregado um questionário com questões do tipo teste, o qual foi enviado por 

correio para as instituições existentes até o ano de 1997, num total de 84 

destinatários. Dessas, 59 (70%) responderam as questões. Para a determinação da 

dimensão vertical, 72,9% das faculdades relataram empregar um método fonético. 

Já para a verificação da dimensão vertical das bases de prova, após montagem dos 

dentes, 79,7% declararam o uso de testes fonéticos. 

 

Também em 2002, Souza et al.87 avaliaram o espaço de pronúncia da 

consoante /s/ em português, correlacionando suas medidas com os trespasses 

incisais (vertical e horizontal). Trinta e quatro indivíduos saudáveis com dentição 

natural foram selecionados, com idades variando de 20 a 27 anos. Para análise da 

movimentação mandibular, foi utilizado o equipamento cinesiográfico K6-I 

Diagnostic System (Myotronics Research Inc., Seattle, WA, EUA). Cada indivíduo 

foi testado pela pronúncia da palavra 'seis', e as posições mandibulares para o som 

/s/ em relação à posição de máxima intercuspidação foram registradas. Também 

foram mensurados os trepasses vertical e horizontal. O valor médio para o espaço 
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de pronúncia do som /s/ foi 2,23 mm. Correlação positiva foi achada entre a 

medida da posição do som /s/ e os trespasses vertical (r = 0,49) e horizontal (r = 

0,53). Foi concluído que a posição de pronúncia do som /s/ é correlacionada aos 

trespasses, mas os valores baixos de correlação podem ser explicados pela 

influência de outros fatores anatômicos e funcionais. 
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PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo do presente trabalho foi analisar o padrão cinesiográfico da 

pronúncia do som /s/ em pacientes dentados e edentados e a influência que o 

mesmo sofre dos fatores abaixo: 

• trespasses incisais horizontal e vertical; 

• espaço funcional livre. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

MATERIAL E MÉTODO 

  



 

 

MATERIAL E MÉTODO 

  

 

 Este trabalho foi realizado no Laboratório de Pesquisa do Grupo de 

Pesquisa de Prótese Total do Departamento de Materiais Odontológicos e Prótese, 

da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr.) - UNESP. O suporte 

financeiro foi concedido na forma de bolsa de estudo pelo CNPq - Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico - curso de Mestrado, 

processo nº 1.311.340/2001-8, e na forma de auxílio à pesquisa pela FAPESP - 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo, processo nº 01/06159-4.

  

 

 

• Obtenção da amostra: 

 

Participaram deste estudo 94 indivíduos (35 do gênero masculino e 59 do 

gênero feminino) selecionados dentre as seguintes fontes: 

• alunos do Curso de Graduação da FOAr. - UNESP; 

• alunos do Programa de Pós-Graduação em Reabilitação Oral - Área de Prótese 

da FOAr. - UNESP; 
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• funcionários da FOAr. - UNESP;  

• pacientes tratados pela disciplina de Prótese Total da FOAr. - UNESP.  

Uma vez selecionados os indivíduos, dois grupos foram formados de acordo 

com a proposta do estudo. 

 

Grupo I: 

Fizeram parte desse grupo 61 indivíduos (25 do gênero masculino e 36 do 

gênero feminino), com as seguintes características: 

• faixa etária de 19 anos ou mais; 

• dentição permanente completa. Perdas de molares foram toleradas desde que 

houvesse estabilidade oclusal. Foram excluídos da amostra os portadores de 

próteses parciais removíveis, bem como os indivíduos que apresentavam 

restaurações extensas dos incisivos;  

• ausência de sinais e sintomas de desordens do sistema estomatognático; 

• ausência de disfunções evidentes de ordem neuromotora, fonética ou auditiva. 

Não se propôs um diagnóstico específico, mas apenas evitar um padrão 

alterado de pronúncia. Segundo Haitas et al.29, defeitos da fala são os desvios 

perceptíveis por outras pessoas e as interferências na comunicação ou bem-

estar do indivíduo;  

• não estar se submetendo a tratamento ortodôntico; 

• não possuir um histórico de cirurgia ortognática; 

• não portar marcapasso cardíaco.  
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Grupo II: 

Fizeram parte desse grupo 33 indivíduos (10 do gênero masculino e 23 do 

gênero feminino), pacientes da clínica da Disciplina de Prótese Total da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP, selecionados de acordo com 

os seguintes critérios: 

• portar próteses totais bimaxilares construídas conforme os critérios descritos 

por Russi et al.75, o que significa obediência ao seguinte protocolo para 

determinação da DVO: após cada paciente ter sido induzido a um relaxamento 

através da deglutição e da pronúncia da letra "m", a dimensão vertical de 

oclusão foi aferida considerando-se primeiramente a distância observada entre 

uma referência no mento e o ápice do nariz, dentro da linha mediana, 

diminuída em 3 mm. Este procedimento preliminar foi realizado por três 

vezes, tomando-se a média como distância a considerar. A determinação da 

dimensão vertical foi complementada, ainda, por uma análise estética, pela 

qual se observou a aparência do paciente com as bases de prova em posição. 

Por fim, ambos os métodos foram conferidos pelo método de Silverman82, 

pelo qual se buscou uma ausência de toques entre os roletes de cera durante os 

sons sibilantes; 

• próteses clinicamente adequadas, em termos de estabilidade, retenção e 

suporte, e satisfatórias para o indivíduo; 

• o tempo mínimo decorrido após a instalação foi de seis meses, e o máximo, 

dois anos; 
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• ausência de sinais e sintomas de desordens do sistema estomatognático e de 

disfunções evidentes de ordem neuromotora, fonética ou auditiva29; 

• não portar marcapasso cardíaco. 

 

Foram dadas a cada indivíduo informações referentes ao procedimento e 

quanto a eventuais inconvenientes, e a todos foi facultado o direito de decidir ou 

não sobre sua participação neste estudo, os quais assinaram um consentimento 

livre e esclarecido contendo, por escrito, as informações eticamente necessárias. 

Tanto o referido consentimento quanto o protocolo do projeto de pesquisa do 

estudo foram previamente submetidos à aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara (“Apêndices”). 
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• Avaliação cinesiográfica: 

 

Foi utilizado o sistema eletrônico de diagnóstico K6-I Diagnostic System 

(Myotronics Research Inc., Seattle, WA, EUA), acoplado a um sistema operacional 

(MicroSoft Windows 95, version 4.1), para registro gráfico da movimentação 

mandibular do paciente. 

Esse equipamento é destinado à análise cinesiográfica dos movimentos 

mandibulares e é aceito pela American Dental Association (ADA)3. É composto 

por um suporte e dois sensores eletromagnéticos, dispostos bilateralmente à face 

do indivíduo. Os sensores destinam-se ao rastreamento de um magneto com 

dimensões de 12 mm x 6 mm x 3 mm posicionado na região dos incisivos 

inferiores. O aparelho é capaz de transferir para o computador registros gráficos 

nos três planos de referência (sagital, frontal e horizontal) com resolução de       

0,1 mm. 

A avaliação cinesiográfica foi executada em cadeira odontológica, com o 

indivíduo em posição ortostática, sem o uso do encosto para a cabeça, olhando 

para a frente e com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. Em princípio, o 

magneto foi fixado com adesivo próprio atóxico (Convatec – Squibb Co., 

Princetown, NJ, EUA) na região vestibular do colo dos incisivos inferiores, 

coincidente com a linha média (Figura 5). Sua colocação não deveria interferir na 

oclusão do indivíduo, e seu longo eixo deveria estar posicionado 

perpendicularmente ao longo eixo dos dentes. Esse magneto possui todos os seus 

lados biselados, exceto em um deles, que serve como referencial. Esse referencial 
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deve estar posicionado no lado direito do indivíduo para que seus movimentos não 

apareçam invertidos na tela do computador50. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5- Magneto aderido à região cervical dos incisivos centrais inferiores. (A) Em 

indivíduo com dentição permanente natural; (B) em prótese total mandibular. 

 

Com o magneto fixo, foi posicionado o aparelho correspondente ao sensor 

tridimensional (Figura 6). Montou-se o equipamento de forma simétrica, no 

paciente, com suas hastes superiores paralelas ao plano bipupilar, alinhado visual 

e eletronicamente, respeitando-se os critérios descritos pelo fabricante. Um 

conjunto de parafusos (Figura 6) permite o movimento dos sensores de forma a 

calibrá-los e definir sua posição correta na tela do computador. Assim, uma 

ilustração fornecida pelo próprio programa do aparelho serve como orientação 

para o correto posicionamento do sensor (Figura 7). A representação gráfica do 

magneto deve ser contida pelo quadrilátero verde quando o indivíduo se encontra 

em sua máxima intercuspidação habitual (M.I.H.)50. 

A B 
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FIGURA 6- Sensor eletromagnético do sistema K6-I em posição. O círculo vermelho 

mostra a localização do sistema de parafusos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 7- Ilustração gerada pelo programa a fim de calibrar os sensores. O 

quadrilátero verde deve conter a imagem do magneto durante a MIH; o quadrilátero 

maior, de bordas vermelhas, é o limite para a abertura mandibular máxima. 
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O sistema diagnóstico fornece várias modalidades de análise, denominadas 

scans, identificadas por números. Para este estudo, foi utilizado o scan nº 3, que 

se presta à mensuração da distância da posição de repouso postural à máxima 

intercuspidação50. 

A representação gráfica do scan nº 3 permite uma análise tridimensional 

da trajetória de fechamento mandibular37,38, observando-se que a linha azul 

desloca-se para baixo ou para cima, seguindo a movimentação do mento para 

baixo (abertura) ou para cima (fechamento). Já a linha vermelha aponta o 

deslocamento mandibular na direção anterior ou posterior - ao fechar, caso a 

mandíbula se desloque para a frente, essa linha oscila para cima e, em caso de 

deslocamento para trás no movimento de fechamento, esta oscilará para baixo. Da 

mesma maneira, a linha verde aponta o deslocamento da mandíbula para os lados 

direito e/ou esquerdo - caso, durante o fechamento mandibular, a mandíbula se 

desvie para o lado direito, a linha oscilará para cima; e se ela desviar para a 

esquerda, a linha oscilará para baixo (Figura 8). 

A análise cinesiográfica deste estudo foi realizada tomando-se 

primeiramente um registro do espaço funcional livre, pedindo-se que o paciente 

oclua os dentes a partir de sua posição de repouso postural. A posição de repouso 

postural foi obtida através do método métrico de Pleasure57, ou seja, fazendo-se 

com que o paciente deglutisse um pouco de saliva, molhasse os lábios com a 

língua e relaxasse, permanecendo com os lábios levemente em contato e os dentes 

separados, a posição obtida foi registrada pelo computador e, uma vez confirmada 

a estabilidade dessa posição pelo monitoramento visual das linhas do scan nº 3, 
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solicitou-se ao indivíduo que ocluísse seus dentes na posição de M.I.H.. O scan nº 

3 permite a análise tridimensional da movimentação espacial da mandíbula, de 

sua posição de repouso até a posição de M.I.H. através do espaço funcional livre; 

e fornece os valores numéricos da distância interoclusal existente, bem como os 

desvios ântero-posterior e lateral que porventura possam ter ocorrido (Figura 8). 

Foram realizadas três aferições, pois, segundo Compagnoni17, é adequado que se 

realize tal procedimento por três vezes sendo a média entre medições aquela a ser 

considerada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8- Aplicação do scan nº 3. No exemplo acima, a projeção vertical do espaço 

funcional livre é de 1,5 mm. 

 

A seguir, foi realizado o teste fonético, para o qual o indivíduo fora 

instruído a manter a posição de repouso postural, como no registro anterior, no 

início do experimento. O teste em questão constituiu-se na pronúncia de palavras 

curtas, pronunciadas calma e naturalmente53, que continham o som /s/ duas ou 
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mais vezes, sem conter outra consoante. É importante mencionar que palavras 

curtas são tão eficientes na obtenção do espaço de pronúncia para as sibilantes 

quanto frases para teste12. No caso, foi utilizada a palavra “seis”. Foi feito um 

registro por indivíduo, com a reprodução gráfica três vezes consecutivas, e o 

momento em que o som sibilante foi emitido pôde ser visualizado durante o 

registro e, posterior à sua execução, observado como um ‘pico’ na curva do 

gráfico (Figura 9)44. Após isso, foi solicitado ao indivíduo que ocluísse, e assim 

foi obtido um referencial para medir o espaço funcional de pronúncia. Esse último 

procedimento destina-se a determinar a diferença métrica entre a posição 

assumida pela mandíbula durante a pronúncia do /s/ e aquela observada na 

dimensão vertical de oclusão.  

 
FIGURA 9- Gráfico obtido com a palavra ‘seis’ pronunciada três vezes. A seta 

exemplifica o espaço fonético relativo à pronúncia do som /s/. O ponto A1 corresponde ao 

registro do primeiro /s/ da palavra "seis", enquanto o ponto A2 corresponde ao segundo 

/s/. 

A2 
 A1 

A2 
  A1 

C 

B 

 

 = 2 segundos 

=  2 mm 
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Quanto à análise cinesiográfica, os registros do scan nº 3 geram medidas 

em eixos distintos, mas não fornecem o quanto a mandíbula se move em sentido 

oblíquo, ou seja, não indicam a movimentação resultante. Tal medida foi 

calculada por meio da equação de Pitágoras (a2 = b2 + c2, onde 'a' é a resultante, 'b' 

é o valor médio no eixo vertical e 'c' é a movimentação média em sentido ântero-

posterior). Essa regra foi empregada para o EFL e para o EPS. Outra observação 

importante é que, para o eixo ântero-posterior, valores positivos significam 

protrusão mandibular e os negativos retrusão.  

A seguir, foram registrados os trespasses incisais. Cada indivíduo foi 

instruído a manter os incisivos na posição de topo-a-topo (Figura 10, A), sendo a 

mesma confirmada visualmente. A mandíbula, então, ia até a MIH (Figura 10, B). 

A mensuração do movimento no eixo vertical foi considerada como o trespasse 

vertical, e a mensuração no eixo horizontal foi considerada como o trespasse 

horizontal. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 10 - Registro da movimentação mandibular de topo-a-topo à MIH. O medida 

de 1 mm no traçado em azul representa o trespasse vertical (overbite) e o valor de 1,2 mm 

na linha vermelha representa o trespasse horizontal (overjet). A letra ‘ A’ representa a 

posição de topo-a-topo, e a le tra ‘B’ simboliza a posição de máxima intercuspidação.

B 
A 

A 

B 
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Análise dos resultados: 

 

Os dados obtidos foram descritos por meio de suas respectivas médias, 

desvios padrão e valores máximos e mínimos. 

As variáveis em questão, ou seja, distância interoclusal durante a 

pronúncia do /s/ e espaço funcional livre (em milímetros), foram classificadas 

como do tipo quantitativa contínua. Como fatores de variação, foram estudados: 

gênero, idade, trespasse vertical e trespasse horizontal. 

Após a coleta dos dados, testes referentes à distribuição da amostra foram 

aplicados para determinar se havia aderência à normalidade. Observando-se a 

predominância de amostras com distribuição normal, optou-se pelo uso de 

estatística paramétrica. Foram testadas três hipóteses nulas (H0), correspondentes 

à proposição: 

1. espaço de pronúncia do som /s/ não é influenciado pelo trespasse 

vertical; 

2. espaço de pronúncia do som /s/ não é influenciado pelo trespasse 

horizontal; 

3. não existe associação entre o espaço de pronúncia do /s/ e o espaço 

funcional livre. 

Para essas três hipóteses testadas, foi empregado o teste de correlação de 

Pearson. Esse teste é um procedimento paramétrico que visa associar duas 

variáveis quantitativas contínuas, fornecendo um índice numérico (coeficiente de 

correlação) de quanto o valor de uma varia em função do valor da outra. Esse 
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método permite a obtenção de um coeficiente que mede o grau de associação 

entre duas variáveis e que tem um valor que vai de –1 a +1. O sinal indica se o 

valor de ambas as variáveis caminha em sentido oposto (negativo) ou no mesmo 

sentido (positivo), e um coeficiente próximo de zero evidencia que não há 

variação conjunta. 

Adicionalmente, foi utilizado o teste ‘t’ de Student para grupos 

dependentes, a fim de comparar o espaço de pronúncia do som /s/ e o espaço 

funcional livre. Trata-se de um método paramétrico de comparação entre dois 

grupos amostrais compostos pelos mesmos indivíduos para testar a hipótese de 

que os grupos apresentam valores médios semelhantes.  

O nível de significância admitido como critério de rejeição da hipótese 

nula foi 5% (α = 0,05). Dessa forma, caso o valor da probabilidade (p) encontrado 

fosse maior que 0,05, a hipótese nula seria aceita; caso ‘p’ fosse menor ou igual a 

0,05, a hipótese nula seria rejeitada, e uma hipótese alternativa (H1) compatível 

com cada situação seria admitida. 

Para a execução dos cálculos estatísticos, foi utilizado o programa 

computacional SPSS for Windows – Version 7.5.1, 1996 (SPSS Inc.). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

RESULTADO 

  



 

 

RESULTADO 

 

 

 Descrição dos resultados 

 

No presente estudo, os 94 indivíduos analisados foram divididos em 2 

grupos. A Tabela 1 contém os dados resumidos para gênero e idade. 

 

Tabela 1 - Valores para idade (em anos) e gênero dos grupos avaliados. 

 Grupo I Grupo II 

Gênero (feminino = F; masculino = M) 25 M e 36 F 10 M e 23 F 

Média (± desvio padrão) 30,26 (± 12,71) 59,18 (± 10,00) 

 

 

 

Espaço funcional livre 

 

Os valores médios e respectivos desvios padrão, para o espaço funcional 

livre, encontram-se na Tabela 2, e os resultados mínimos e máximos podem ser 

observados na Tabela 3.  
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Tabela 2 – Valores médios para o espaço funcional livre (em milímetros; ± 

desvio padrão) nos eixos vertical, ântero-posterior e resultante. 

Espaço Funcional Livre – Eixos Grupo I Grupo II 

Vertical 1,48  (± 1,10) 2,05  (± 1,06) 

Ântero-posterior -0,17  (± 0,67) -1,08  (± 0,54) 

Resultante 1,59  (± 1,17) 2,34  (± 1,15) 

 

 

Tabela 3 – Valores mínimo e máximo para o espaço funcional livre (em 

milímetros) nos eixos vertical, ântero-posterior e resultante. 

Espaço Funcional Livre – Eixos Grupo I Grupo II 

Vertical 0,17 / 4,70 0,57 / 4,40 

Ântero-posterior -1,83 / 2,90 -2,40 / 0,00 

Resultante 0,17 / 5,52 0,78 / 4,72 

 

 

Espaço de pronúncia do som /s/ 

 

Os resultados médios obtidos para cada eixo durante a pronúncia do /s/ em 

cada posição podem ser observados nas Tabelas 4 e 5.  

 

Tabela 4 - Valores médios para o espaço de pronúncia do /s/ (em milímetros; ± 

desvio padrão) na posição inicial (seis), segundo os eixos vertical e ântero-

posterior e de acordo com a medida resultante. 

Espaço de Pronúncia do /s/ - Eixos Grupo I Grupo II 

Vertical 1,78  (± 1,19) 2,43  (± 1,42) 

Ântero-posterior 0,86  (± 1,24) -0,76  (± 0,80) 

Resultante 2,22  (± 1,38) 2,61  (± 1,53) 
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Tabela 5 - Valores médios para o espaço de pronúncia do /s/ (em milímetros; ± 

desvio padrão) na posição final (seis), segundo os eixos vertical e ântero-

posterior e de acordo com a medida resultante. 

Espaço de Pronúncia do /s/ - Eixos Grupo I Grupo II 

Vertical 1,79  (± 1,17) 2,58  (± 1,34) 

Ântero-posterior 0,94  (± 1,13) -0,64  (± 0,81) 

Resultante 2,23  (± 1,34) 2,73  (± 1,43) 

 

 

Os resultados médios para o espaço de pronúncia do /s/ encontram-se na 

Tabela 6, e os valores mínimo e máximo, na Tabela 7. 

 

Tabela 6 - Valores médios para o espaço de pronúncia do /s/ (em milímetros; ± 

desvio padrão), segundo os eixos vertical e ântero-posterior e de acordo com a 

medida resultante. 

Espaço de Pronúncia do /s/ - Eixos Grupo I Grupo II 

Vertical 1,79  (± 1,17) 2,50  (± 1,37) 

Ântero-posterior 0,90  (± 1,18) -0,70  (± 0,78) 

Resultante 2,23  (± 1,35) 2,67  (± 1,47) 

 

 

Tabela 7 - Valores mínimos e máximos para o espaço de pronúncia do /s/ (em 

milímetros) segundo os eixos vertical e ântero-posterior e de acordo com a 

medida resultante. 

Espaço de Pronúncia do /s/ - Eixos Grupo I Grupo II 

Vertical 0,3 / 6,22 0,49 / 5,87 

Ântero-posterior -0,87 / 4,57 -2,6 / 0,95 

Resultante 0,32 / 6,26 0,49 / 6,19 
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Trespasses Incisais 

 

Os resultados para os trespasses vertical e horizontal encontram-se nas 

Tabelas 8 e 9. 

 

Tabela 8 – Valores médios dos trespasses vertical e horizontal (em milímetros; ± 

desvio padrão). 

Trespasses Incisais Grupo I Grupo II 

Vertical 2,18  (± 1,29) 1,04  (± 0,56) 

Horizontal 2,94  (± 1,55) 2,29  (± 1,28) 

 

 

Tabela 9 – Valores mínimo e máximo dos trespasses vertical e horizontal (em 

milímetros). 

Trespasses Incisais Grupo I Grupo II 

Vertical 0,00 / 5,1 0,00 / 2,3 

Horizontal 0,00 / 7,2 0,00 / 5,1 

 

 



Resultado 100 

Influência dos trespasses incisais 

 

A análise foi executada individualmente para ambos os grupos do presente 

estudo, e os resultados encontram-se nas Tabelas 10 e 11. 

 

Tabela 10 – Resultados obtidos para o teste de correlação de Pearson para o 

grupo I (n = 61). Espaço de pronúncia do /s/ – resultante – e trespasses. 

Espaço de Pronúncia do /s/ Trespasse Vertical Trespasse Horizontal 

Eixo Vertical 0,42** 0,39** 

Eixo Horizontal 0,13 0,35** 

Resultante 0,36** 0,45** 

* Significativo ao nível de 5% 

** Significativo ao nível de 1%. 

 

 

Tabela 11 – Resultados obtidos para o teste de correlação de Pearson para o 

grupo II (n = 33). Espaço de pronúncia do /s/ – resultante – e trespasses. 

Espaço de Pronúncia do /s/ Trespasse Vertical Trespasse Horizontal 

Eixo Vertical 0,01 0,04 

Eixo Horizontal 0,19 0,12 

Resultante -0,01 0,02 

* Significativo ao nível de 5% 

** Significativo ao nível de 1%. 
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Influência do espaço funcional livre sobre o espaço de pronúncia do 

/s/ 

 

A análise da influência do espaço funcional livre (EFL) sobre o espaço de 

pronúncia do /s/ (EPS) foi realizada em duas etapas. A princípio, foi observado se 

as medidas de ambos têm valores estatisticamente semelhantes. Para tal fim, foi 

utilizado o teste ‘t’ de Student para grupos dependentes, e os valores obtidos 

encontram-se na Tabela 12. Em seguida, foi calculado o coeficiente de correlação 

de Pearson para as duas variáveis, e os resultados podem ser observados nas 

Tabelas 13 e 14.  

 

 

Tabela 12 – Valores de probabilidade (P) obtidos pelo teste ‘t’ para grupos 

dependentes, para o EPS e o EFL, em ambos os grupos. 

 

EPS e EFL – eixo 

vertical 

EPS e EFL – eixo 

horizontal 

EPS e EFL  - 

resultante 

Grupo I 0,04* 0,00** 0,00** 

Grupo II 0,01** 0,00** 0,06 

* Significativo ao nível de 5% 

** Significativo ao nível de 1%. 
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Tabela 13 – Resultados obtidos para o teste de correlação de Pearson para o grupo I    

(n = 61). EPS e EFL. 

EFL EPS – eixo vertical EPS – eixo horizontal EPS – resultante 

Eixo vertical 0,45** - - 

Eixo horizontal - 0,51** - 

Resultante - - 0,41** 

* Significativo ao nível de 5% 

** Significativo ao nível de 1%. 

 

Tabela 14 – Resultados obtidos para o teste de correlação de Pearson para o grupo II   

(n = 33). EPS e EFL. 

EFL EPS – eixo vertical EPS – eixo horizontal EPS – resultante 

Eixo vertical 0,75** - - 

Eixo horizontal - 0,68** - 

Resultante - - 0,75** 

* Significativo ao nível de 5% 

** Significativo ao nível de 1%. 

 

Considerando-se uma diferença menor que 0,5 mm entre os valores 

médios de ambas as variáveis como igualdade, o EPS e o EFL foram semelhantes 

em 20 indivíduos do Grupo I, e em 22 do Grupo II. O EPS foi maior que o EFL 

em 28 casos no Grupo I, e em sete do Grupo II. Já um EPS menor que o EFL foi 

observado em 13 indivíduos do Grupo I, e em quatro do Grupo II. A dispersão dos 
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valores médios do EPS em função do EFL, para cada grupo, pode ser verificada 

nas Figuras 11 e 12. 
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FIGURA 11 - Distribuição dos valores médios (em milímetros) obtidos para o espaço de 

pronúncia do som /s/ (resultante), em função do espaço funcional, para o grupo I. 
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FIGURA 12 - Distribuição dos valores médios (em milímetros) obtidos para o espaço de 

pronúncia do som /s/ (resultante), em função do espaço funcional, para o grupo II. 

r2 = 0,17 

r2 = 0,58 
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Análise complementar 

 

Além dos fatores citados anteriormente, foram avaliadas também as 

influências de outras possíveis fontes de variação, como gênero, idade e posição 

do som /s/ na palavra-teste, sobre as medidas do espaço de pronúncia estudado. 

Dividindo os indivíduos dos dois grupos de acordo com o gênero, não se 

observou diferenças entre o espaço de pronúncia de ambos, conforme aferido pelo 

teste ‘t’ para grupos independentes (Grupo I: P = 0,98 e Grupo II: P = 0,92). 

Quanto à idade, os coeficientes de correlação de Pearson (∝ = 0,05) entre 

a idade e o espaço de pronúncia resultante foram -0,16 (grupo I) e 0,12 (grupo II). 

Nenhum dos dois foi estatisticamente significativo. 

As medidas do espaço de pronúncia do /s/ foram obtidas por meio da 

palavra “seis”, a qual contém o som desejado nas posições inicial e final. 

Avaliando uma possível influência de tais posições sobre o espaço 

maxilomandibular, testou-se a hipótese nula de que as mesmas não influenciariam 

no valor resultante. Para isso empregou-se o teste ‘t’ para grupos dependentes  

(∝= 0,05), obtendo-se os valores de P para os grupos I e II, que foram 0,95 e 0,05 

(P = 0,050067, exatamente) respectivamente. Portanto, admitiu-se que, em ambos 

os grupos, a posição não influenciou na medida do espaço de pronúncia do som 

/s/. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

DISCUSSÃO 
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 Durante a reabilitação de pacientes edentados, a pronúncia de 

determinados sons, como /f/, /v/, /b/ e /s/, tem sido preconizada como guia para a 

obtenção de resultados fisiologicamente aceitáveis19,26,58,59,60,69,75,84. Dentre os 

sons relatados, destaca-se o som /s/ devido a seu emprego clínico difundido entre 

a classe odontológica4,28,49,58,59,60,75,80,81,82,83,84,86,92,97,98 e pela sua maior 

suscetibilidade a alterações fonéticas2,33,39,92. Uma das principais aplicações 

clínicas do som /s/ é aferir a dimensão vertical de oclusão, observando se a 

separação intermaxilar decorrente de sua pronúncia é excessiva ou 

inexistente28,62,68,69,75,80,81,82,98. Foi relatado que uma dimensão vertical de oclusão 

excessiva leva a toques dentários entre as arcadas durante a fala, levando a uma 

reabsorção maior do rebordo edentado ou mesmo a distorções fonéticas40. Assim, 

o conhecimento da extensão média do espaço de pronúncia do /s/ torna-se 

pertinente94, bem como sua variação interindividual e relação com o espaço 

funcional livre. Apesar de algumas posições mandibulares, como a máxima 

intercuspidação e a posição de repouso postural, serem passíveis de alteração96, 

foi proposto que o espaço de pronúncia do /s/ seria estável em função do tempo46. 
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 Espaço funcional livre 

 

 Foi possível observar, no presente trabalho, que o espaço funcional livre 

resultante foi de 1,59 mm para o Grupo I e 2,34 mm para o Grupo II. Em ambos 

os grupos, sua medida dependeu dos dois eixos, sendo predominantemente 

vertical e, na maior parte dos casos, retruído. Ambos os grupos apresentaram 

valores relativamente próximos, apesar de nenhum alcançar o valor médio 

proposto de 3 mm57,75. O resultado médio para o Grupo I foi semelhante ao obtido 

por Burnett8, de 1,7 mm, e Miralles et al.48, de 1,82 mm. Outros estudos 

mostraram resultados médios ligeiramente discrepantes do Grupo I, mas bem 

próximos do Grupo II, como 2,5 mm27 e 2,3 mm35. Já o valor médio observado 

por Lu et al.43 – 0,87 mm – diferiu bastante dos resultados obtidos para ambos os 

grupos. 

 Uma semelhança entre medidas dessa variável, antes e após extrações 

dentárias e reabilitação com próteses totais, tem sido observada por diferentes 

estudos36,51,88. Assim, constata-se a adaptabilidade de tal posição às 

transformações na cavidade oral, decorrentes dessa modalidade de tratamento. 
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 Espaço de pronúncia do som /s/ 

 

O presente estudo obteve um espaço de pronúncia médio para o som /s/ de 

2,23 mm para o Grupo I. Esse resultado demonstra proximidade àqueles 

encontrados por outros estudos para a mesma variável e para o menor espaço de 

pronúncia. Gillings27 relatou um menor espaço resultante de 2,5 mm, embora esse 

valor possa ser maior que o real, pois o autor empregou um equipamento capaz de 

exercer peso significativo sobre a mandíbula. Já o menor espaço, de acordo com 

Burnett & Clifford12 e Burnett8, foi de aproximadamente 2,0 mm. No eixo 

vertical, George24 obteve 1,8 mm de movimento mandibular, enquanto o presente 

trabalho observou 1,79 mm. Não foi encontrada uma faixa de variação tão grande 

quanto aquela relatada por Silverman81, de 0 mm a 10 mm. Na verdade, foram 

observou-se, no presente estudo, valores mínimo e máximo de 0,3 mm e 6,22 mm, 

respectivamente. Para Geissler22, o menor espaço de pronúncia variou de 0 mm a 

5,5 mm.  

 Quanto ao som /s/ ser responsável pelo menor espaço de pronúncia, 

Burnett & Clifford12 observaram que nem sempre é esse som que o produz, apesar 

de ter gerado separações intermaxilares estatisticamente semelhantes a outros sons 

sibilantes. No entanto, esse som foi o responsável pela menor separação 

intermaxilar durante a fala, no estudo de Lu et al.43. Apesar de tal questão não ter 

sido abordada no presente estudo, a proximidade dos resultados com aqueles 

obtidos pelos demais trabalhos de pesquisa, tanto do menor espaço de pronúncia 

quanto do espaço do som /s/, parece indicar que as duas posições são muito 
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próximas e suas diferenças são, provavelmente, clinicamente insignificantes e não 

influenciadas pela idade5,52 e nem pelo gênero5,8,9,34,43. 

 O Grupo II, por sua vez, apresentou um espaço de pronúncia médio para o 

som /s/ de 2,67 mm. A análise estatística não avaliou as diferenças entre os dois 

grupos, pois qualquer discrepância intergrupal observável poderia ser interpretada 

como relativa ao uso de próteses totais, quando na verdade seria causada por 

outros fatores, como anatomia da face ou idade. Entretanto, observou-se, no 

Grupo II, um comportamento distinto do Grupo I no que diz respeito ao eixo 

ântero-posterior do espaço de pronúncia do som /s/. Enquanto no primeiro 

prevaleceu um movimento protrusivo, no segundo houve uma tendência à retrusão 

mandibular. Como nenhuma correlação foi observada entre o espaço de pronúncia 

do som /s/ e a idade, pode-se sugerir que um dos principais fatores que levam a tal 

comportamento é a presença das próteses totais.  

 O uso de próteses totais gera alterações anatômicas na cavidade oral, às 

quais deve haver adaptação funcional6,23. Tais alterações são tão pronunciadas que 

levam a uma ressonância diferente das vogais91. A simples retirada das próteses da 

cavidade oral gera alterações na dimensão vertical de repouso, demonstrando que 

há uma adaptação neuromuscular à condição protética21,88. No entanto, essa 

adaptação também pode ser ilustrada pela relativa constância do espaço funcional 

livre, o qual tende a se manter estável após a instalação de próteses totais e 

semelhante àquele apresentado antes do indivíduo perder seus dentes 

posteriores36,88. Seria, então, possível se deduzir que a dimensão vertical de 

oclusão apresenta uma grande maleabilidade. Limites para essa adaptabilidade 
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parecem existir, já que foi relatada uma correlação entre a exatidão das relações 

intermaxilares conferidas às próteses totais e o seu uso20. 

A influência da espessura do palato da base da prótese sobre as 

características da fala foi também indicada, como possível causa de 

imperfeições30,56,64,70,76,77,78. Tanto Petrovic56 quanto Ritchie & Ariffin64 

encontraram efeitos deletérios para aumentos na espessura palatina de próteses. 

Apesar disso, esses autores realizaram uma avaliação imediata da pronúncia e não 

abordaram a questão da adaptabilidade em função de um tempo superior a 30 

minutos. Lundqvist et al.44 relataram que indivíduos dentados adaptaram-se à 

colocação de uma placa palatina após duas semanas. Wictorin & Agnello95 

observaram aumento do contato da língua sobre o palato durante a fala após 

algumas semanas da instalação de próteses totais, e Minsk47 também relatou 

adaptação funcional decorrente da instalação em relação à qualidade da fala. 

Hamlet & Stone30 realizaram, utilizando placas, um aumento de 1 mm na 

espessura palatina de indivíduos dentados e ex-portadores de cicios e observaram 

uma adaptabilidade incompleta. Geissler22, por sua vez, não observou maior 

movimentação mandibular durante o som /s/ após a colocação de uma placa 

acrílica de 3 mm de espessura sobre o palato, embora Lundqvist et al.44 tenham 

verificado um movimento mandibular mais discreto durante a pronúncia do 

mesmo som imediatamente após a colocação de uma placa palatina em indivíduos 

dentados. 

Mesmo a dimensão vertical de oclusão, descrita como possível geradora de 

distúrbios fonéticos15,40,57,72,75,77,80,81,82,98, parece possuir uma faixa na qual o 
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indivíduo se adapta2. Sherman79 observou que a qualidade fonética em usuários de 

próteses totais é inversamente proporcional a aumentos em sua dimensão vertical 

de oclusão. No entanto, o autor não proporcionou um período de adaptação aos 

indivíduos avaliados, antes de testar cada medida da DVO (normal, diminuída e 

elevada). Carlsson et al.14, ao aumentar a dimensão vertical de indivíduos 

dentados em 4 mm, verificaram desconforto na fala em uma entre seis pessoas, o 

qual se resolveu após sete dias. Alguma adaptação da fala acontece em alguns 

dias após procedimento semelhante tanto em dentados como em desdentados31. 

Uma redução do menor espaço de pronúncia foi observada, após cinco dias, com 

a colocação de placas sobre a oclusal de indivíduos dentados11. A reversibilidade 

de problemas fonéticos decorrentes de aumentos na dimensão vertical é, contudo, 

pouco compreendida, pois os estudos geralmente não abrangem 

acompanhamentos maiores que sete dias68. 

A posição dos dentes artificiais também é capaz de influenciar a qualidade 

da fala32,41,75,98. No entanto, esse fator será discutido no momento em que se 

considerar a influência dos trespasses incisais. 

Silverman82 descreve um movimento protrusivo em indivíduos dentados, 

durante a pronúncia do som /s/, que deve ser preservado após as exodontias em 

futuros portadores de próteses totais. Esse movimento foi observado em boa parte 

dos indivíduos do Grupo I, mas não nos do Grupo II, que tendeu a uma retrusão 

mandibular. Tal alteração cinesiográfica pode ser explicada por um 

posicionamento mais posterior da língua que necessite de movimentos 

compensatórios dos órgão articuladores76. Por meio dos presentes resultados 
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observou-se que o espaço funcional livre foi próximo ao espaço de pronúncia do 

som /s/ para o Grupo I e praticamente semelhante para o Grupo II, atentando-se 

para o fato de que, em ambos os grupos, foram tomados sob as mesmas 

condições. Sendo assim, é possível afirmar que esse movimento protrusivo não é 

compatível com a situação observada para os indivíduos edentados. 

 Os estudos citados8,9,10,11,12,13,22,27,80,81,82,83 foram todos realizados com 

indivíduos cuja língua nativa é o inglês. Sendo tal língua semelhante ao português 

no que diz respeito à variabilidade de posições do /s/ nas palavras e frases, não é 

surpreendente a obtenção de resultados semelhantes àqueles aqui encontrados, 

uma vez que o próprio padrão palatográfico para o som /s/ em ambas as línguas é 

indistinto73. Souza et al.87 verificaram correlação semelhante entre os trespasses e 

o espaço de pronúncia do som /s/ em indivíduos dentados jovens e brasileiros. 

Não obstante, o mesmo som no idioma cantonês, quando analisado por Lu et al.43 

(1993), gerou um espaço médio de 1,16 mm. O resultado mais discreto deve-se, 

segundo os autores, a uma maior constância na posição do /s/ nas palavras. Essa 

opinião é questionável, considerando-se que o presente trabalho apresentou duas 

posições distintas (inicial e final) que geraram espaços de pronúncia 

estatisticamente semelhantes em ambos os grupos, o que também foi observado 

por Burnett9. A posição do som /s/ também não alterou a movimentação 

mandibular no estudo de Lundqvist et al.44, quando avaliaram cinesiograficamente 

a sentença “å sadist”, em sueco.  

Ainda, de acordo com Burnett & Clifford12 (1993), palavras curtas, como 

yes (em inglês), geraram um menor espaço de pronúncia semelhante àquele obtido 
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com sentenças próprias para testes fonéticos. Além disso, realizar testes fonéticos 

com o uso exclusivo do som /s/ é clinicamente aceitável, pois o mesmo gera uma 

abertura mandibular similar àquela obtida com os demais sons sibilantes9. Assim, 

o padrão cinesiográfico observado para o cantonês43 se deve, possivelmente, a 

características inerentes à forma como se pronuncia em tal idioma, e não à 

organização dos seus fonemas. Em outras palavras, apesar de haver grande 

similaridade entre os sons fundamentais produzidos pelo homem80, talvez o som 

/s/ das línguas ocidentais possua diferenças marcantes em relação ao som /s/ dos 

idiomas orientais. Tal fato indica que técnicas baseadas na fonética deveriam, 

idealmente, ser averiguadas por meio de diferentes dialetos para sua adequação 

específica aos diversos grupos humanos.  

Além disso, uma característica do menor espaço de pronúncia em 

indivíduos dentados é, segundo Rivera-Morales & Mohl65,67, a baixa variação 

intra-individual. Contudo, a nosso ver, a precisão dos diversos espaços fonéticos 

formados sob condições oclusais alteradas – como o uso de próteses totais – 

permanece incógnita. 

 

 

Influência dos trespasses incisais 

 

A importância fonética da anatomia dos incisivos pode ser deduzida a 

partir de sua participação na produção de diversos sons7,29,49,64,91. Durante o som 

/s/, a língua assenta-se sobre a porção lingual dos dentes anteriores15,46,74, e por 
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isso a posição dos dentes maxilares anteriores de uma prótese total podem 

influenciar na qualidade de sua emissão4,45,54,71,77,83. Maior prevalência de 

distúrbios do som /s/ foi observada em indivíduos dentados com trespasses 

verticais reduzidos90. Em compensação, foi relatado que movimentos fonéticos 

também sofrem influência de diversos outros fatores anátomo-funcionais ligados à 

forma da face e aos movimentos da língua90,93. 

Nos indivíduos dentados (Grupo I), observou-se coeficientes de correlação 

moderados entre os trespasses incisais e o espaço de pronúncia do som /s/. Uma 

correlação positiva foi observada entre o trespasse vertical e o menor espaço 

fonético em inglês13,22,35 e espanhol55. Benediktsson5 observou uma tendência 

distinta à protrusão, em associação a overjets elevados, independentemente do 

grau de overbite. Esses resultados são reforçados pelos achados deste estudo, o 

qual também encontrou tais tendências. No entanto, a amostra de Benediktsson5 

foi dividida em grupos, e os resultados foram obtidos pela comparação de 

situações extremas. Ou seja, os trespasses não foram trabalhados como uma 

variável contínua, mas divididos em três tipos: valores moderados, elevados e 

negativos. Além disso, a análise foi feita por meio de telerradiografias e traçados 

cefalométricos. De acordo com Preiskel61, indivíduos com trespasses horizontais 

extremos tendem a realizar movimentos protrusivos com maior extensão. A alta 

prevalência de portadores de trespasses incisais elevados pode ser a causa dos 

valores elevados para o menor espaço de pronúncia obtidos por Howell35 (3,1 mm 

verticalmente e 1,5 mm de protrusão). 
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Uma discreta correlação positiva entre a abertura mandibular vertical 

durante a pronúncia do /s/ e o trespasse horizontal foi observada no presente 

estudo e dessa maneira, a conclusão que menores aberturas mandibulares durante 

a pronúncia de sons sibilantes são normalmente acompanhadas por trespasses 

horizontais amplos27 não foi confirmada pelo presente trabalho. Os resultados 

deste estudo mostraram que indivíduos com maiores trespasses verticais tenderam 

a maiores aberturas verticais durante a produção do /s/, como também uma 

relação semelhante foi encontrada entre o trespasse horizontal e a protrusão 

mandibular.  

Estudos prévios propuseram que a extensão do espaço de pronúncia 

durante o som /s/ é controlada pela posição dos dentes anteriores49,58,59,60. De 

acordo com esses trabalhos, as bordas incisais dos dentes inferiores deveriam se 

posicionar 1 mm abaixo das bordas dos superiores quando da pronúncia do som 

/s/. No entanto, a correlação baixa encontrada neste estudo para tais fatores e os 

gráficos de dispersão (Figuras 11 e 12) indicam que o espaço de pronúncia do 

som /s/ não é sempre maior que o trespasse vertical. Esses dados são concordantes 

com os observados por Burnett & Clifford (1999)13, que relataram que o resultado 

de tais técnicas é a produção de espaço de pronúncia excessivamente amplo 

durante a reabilitação protética. Além disso, a pequena previsibilidade do espaço 

de pronúncia em função dos trespasses incisais torna essas técnicas pouco 

confiáveis. 

Quanto ao Grupo II, nenhum coeficiente de correlação estatisticamente 

significante foi observado entre os trespasses incisais e o espaço de pronúncia do 
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som /s/. Esses dados indicam que o espaço de pronúncia não sofreu influências da 

forma como os dentes foram dispostos nas próteses totais dos indivíduos 

avaliados. Uma possível explicação para esse fato é que a instalação de próteses 

totais confere um número tão representativo de alterações anatômicas à cavidade 

oral que a significância dos trespasses sobre a movimentação mandibular durante 

a fala deixa de ser notada. Além disso, é possível que a relativa constância dos 

trespasses nos portadores de prótese total seja o fator responsável por essa 

ausência de correlação. 

Esses resultados contrariam o conceito de que o espaço de pronúncia do 

som /s/ é intimamente dependente da relação interincisal41. Gibbons26 citou que a 

separação entre os incisivos protéticos, em indivíduos edentados, varia de acordo 

com os trespasses incisais, ou seja, o espaço de pronúncia se ajusta à posição 

dentária. No entanto, a adaptação fonética dos indivíduos às suas próteses pareceu 

depender de sua resposta a outros fatores, em especial à anatomia 

palatina22,30,44,56,64,70,76,77,78, mesmo porque o correto posicionamento dos dentes 

artificiais de uma prótese não se dá, necessariamente, de acordo com critérios 

ortodonticamente ideais63. 

Levando em consideração os valores médios e a dispersão obtidos para os 

trespasses vertical (1,04 ± 0,56mm) e horizontal (2,29 ± 1,28mm) dos indivíduos 

edentados, é possível notar que situações extremas não foram avaliadas. A forma 

como um paciente responderia a trespasses extensos ou a mordidas em classe III 

permanece desconhecida, tanto em relação ao padrão cinesiográfico como à 

qualidade da pronúncia. 
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Influência do espaço funcional livre 

 

Quanto às diferenças entre o espaço funcional livre e o espaço de 

pronúncia do som /s/, observou-se um comportamento distinto entre os dois 

grupos. Apesar de ambos terem se mostrado diferentes no Grupo I, a medida 

resultante de ambos foi estatisticamente semelhante no Grupo II, observando-se, 

ainda, um movimento retruído tanto na pronúncia quanto em repouso. Tal retrusão 

não ocorreu durante a produção do som /s/ pela maior parte dos indivíduos do 

Grupo I. 

Enquanto a correlação entre as duas variáveis foi relativamente reduzida 

no Grupo I, ela apresentou-se moderada a forte no Grupo II. Em indivíduos 

dentados, Gillings27 e Burnett8 não encontraram correlação entre o menor espaço 

de pronúncia e o espaço funcional livre. Portanto, é pertinente afirmar que, nos 

indivíduos desdentados, a separação maxilomandibular durante a pronúncia do 

som /s/ teve grande associação com aquela encontrada na posição de repouso 

postural.  

Tais dados denotam que o tratamento com próteses totais levou a uma 

adaptação funcional que aproximou as duas posições. A adaptabilidade do espaço 

funcional livre tem sido descrita14,36,51,88, e seria de se esperar que ambos os 

grupos apresentassem um comportamento similar. 
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Em relação à fonética, qualquer mudança na forma da cavidade oral faz 

com que haja mudança na forma como os órgãos articulatórios produzem 

determinado som, seja o crescimento ou a reabilitação protética6,72. O tratamento 

com próteses totais gera a ocorrência de adaptações na fala, evidenciadas pela 

qualidade ascendente da pronúncia, desde o momento da instalação até após 

algumas semanas1,47,89. Foi relatado que, após a confecção de próteses imediatas, 

a língua assume, durante a pronúncia do som /s/, uma posição inferior àquela 

presente no indivíduo dentado, e que tal posição se mantém com o passar do 

tempo. Já a mandíbula tende a se adaptar, retornando à posição original de 

pronúncia do /s/ após quatro semanas16. Adaptação funcional também foi 

observada, transversalmente, em portadores de desgaste dentário severo, os quais 

apresentavam o menor espaço de pronúncia com medidas reduzidas em relação a 

um grupo controle10. 

A ausência da propriocepção periodontal influencia a adaptação do 

edentado, o qual depende mais da anatomia protética que usuários de overdentures 

para uma pronúncia correta25. 

Assim, o que parece ocorrer é que indivíduos edentados, ao receberem 

próteses totais, têm de se adaptar a diferentes situações artificiais. Provavelmente, 

as alterações anatômicas significantes para a pronúncia do som /s/ são, em boa 

parte, representativas para a posição de repouso mandibular. No entanto, sendo o 

presente estudo uma avaliação observacional e transversal, afirmações de causa e 

efeito são impossibilitadas e seu delineamento necessita de ensaios clínicos 

adequados. 



Discussão 119 

Com respeito ao conceito prévio de que o espaço de pronúncia do som /s/ 

é menor que o espaço funcional livre, o presente estudo observou que o contrário 

é mais verossímil. Nos indivíduos dentados, o primeiro foi estatisticamente maior, 

em média, e nos usuários de próteses totais foi semelhante. Tal comportamento, 

com relação aos indivíduos do Grupo I, foi encontrado por alguns estudos para o 

menor espaço de pronúncia em relação ao espaço funcional livre35,48. Os demais 

observaram similaridade estatística10,27,43,67, e nenhum estudo relatou uma medida 

maior para o espaço funcional livre. 

Com base na associação e na comparação entre o espaço de pronúncia do 

som /s/ e o espaço funcional livre, é possível sugerir que ocorre adaptação 

fonética do indivíduo quando do uso de próteses totais. Ou seja, ambas as 

variáveis estudadas são adaptáveis a alterações na cavidade oral. Dessa maneira, 

os testes propostos por Silverman80,81,82 não parecem apropriados para a 

determinação da DVO, pois assumem uma constância do espaço de pronúncia 

após o edentulismo. No entanto, sua indicação parece bastante sensata como 

forma de aferir a adequação funcional da DVO determinada por outros métodos –

propósito também citado por Gittelson28. A faixa de variação obtida pelo presente 

estudo, para o espaço de pronúncia do /s/, demonstra que trata-se de um parâmetro 

de baixa especificidade, pois não distingue entre o paciente com DVO reduzida e 

aquele com um espaço amplo. No entanto, a rejeição dos testes fonéticos depende 

de estudos que demonstrem ausência de alterações clinicamente relevantes após 

sua omissão. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos resultados obtidos com o presente estudo, é possível 

concluir que: 

• o espaço de pronúncia do som /s/ apresentou grande variação entre os 

diferentes indivíduos, em ambos os grupos; 

• houve associação entre o espaço de pronúncia do som /s/ e os 

trespasses horizontal e vertical nos indivíduos dentados, mas essa 

associação foi inexistente nos portadores de próteses totais; 

• a correlação entre o espaço funcional livre e o espaço de pronúncia do 

som /s/ foi fraca nos indivíduos dentados, mas mostrou-se nítida nos 

indivíduos portadores de próteses totais. 
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RESUMO 

 

Os sons sibilantes, como o /s/, vêm sido usados para avaliar a determinação da 

dimensão vertical e posicionamento de dentes artificiais. Apesar desse som poder 

ser destorcido por próteses totais, algum grau de adaptação é esperado. O 

propósito deste estudo foi avaliar o espaço de pronúncia do /s/ (EPS) em 

indivíduos dentados e edentados e relacioná-lo aos trespasses incisais e espaço 

funcional livre (EFL). Dois grupos foram recrutados: I- composto por 25 

indivíduos do gênero masculino e 36 do gênero feminino (n = 61) com média 

etária de 30,26 ± 12,71 anos; e II- 10 indivíduos do gênero masculino e 23 do 

gênero feminino (n = 33) com média etária de 59,18 ± 10,00 anos. A análise foi 

realizada empregando o instrumento cinesiográfico K6 I Diagnostic System 

(Myotronics Research, Inc., Seattle, WA, EUA) que fornece registros 

tridimensionais dos movimentos mandibulares. Os indivíduos foram avaliados 

pela pronúncia da palavra “seis” e as posições mandibulares para o som /s/ em 

relação à máxima intercuspidação foram registradas. Os trespasses vertical e 

horizontal, bem como o EFL, também foram mensurados. Os resultados 

indicaram movimento mandibular protrusivo durante a produção do som /s/ para 
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quase todos os indivíduos do grupo I, mas no grupo II houve uma predominância 

de retrusão. Idade e gênero não influenciaram o EPS para os dois grupos. Foi 

encontrada correlação significativa entre o EPS do /s/ e ambos os trespasses para o 

grupo I, mas não para o grupo II. Houve uma fraca correlação entre os EFL e EPS 

para o grupo I, mas uma correlação relativamente forte para o grupo II. Esses 

dados sugerem que o tratamento com próteses totais influenciou a movimentação 

mandibular durante a produção do /s/. Dessa forma, pode se deduzir que 

mudanças anatômicas seguindo o procedimento protético produziu uma adaptação 

funcional nítida que foi comum para ambas as posições mandibulares, de repouso 

e de pronúncia do /s/. 

 

Palavras-chave: Fonética; oclusão dentária; prótese total. 
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ABSTRACT 

 

The sibilant sounds, such as /s/, have been used as evaluation in determining 

vertical dimension and placement of artificial teeth. Although it can be distorted 

by complete dentures, some degree of adaptation can be expected. The aim of this 

study was to evaluate the /s/ speaking space (SSP) in dentate and edentate 

subjects, and relate it to the incisal overlaps and freeway space (FS). Two groups 

were recruited, as follows: I- composed by 25 male and 36 female dentate 

subjects (n = 61), with mean age of 30,26 ± 12,71 years; and II- 10 male and 23 

female dentate subjects (n = 33), with mean age of 59,18 ± 10,00 years. The 

kinesiographic equipment K6 I Diagnostic System (Myotronics Research, Inc., 

Seattle, WA, USA) was used for the assessment, providing three-dimensional 

records of mandibular movements. Each subject was tested by pronouncing the 

word 'seis' and the mandibular positions for /s/ sound, in relation to maximal 

intercuspal position, were recorded. The vertical and horizontal overlaps, and 

also the freeway space, were also measured. The results showed protusive 

mandibular movement /s/ production for almost all subjects in group I, but in 

group II there was a predominance of retrusion. Age and gender didn’t influence 
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the measured speaking space for the two groups. Significant correlation was 

found between SSP and both overlaps for group I, but not for group II. There was 

a slight correlation between FS and SSP for group I, but a relatively strong 

correlation for group II. It was suggested that the complete denture treatment 

influenced the mandibular motion during /s/ production. Also, it can be deduced 

that anatomic changes following the prosthetic procedure strongly produced 

functional adaptation that was common for both rest and /s/ speaking positions of 

the mandible. 

 

Keywords: Phonetics; dental occlusion; denture, complete. 
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