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1. RESUMO 

Esse trabalho tem a finalidade de mostrar algumas alterações que 

ocorrem no crescimento e desenvolvimento do complexo orofacial de acordo 

com sua forma e função frente a respiração bucal. 

O método de avaliação mais efetivo é a radiogarfia cefalométrica, 

embora não o único. 

As alterações mais encontradas foram: aumento da altura da face 

anterior inferior, inclinação do plano mandibular, rebaixamento da 

mandíbula e língua, inclinação anormal dos incisivos anteriores, extrusão 

algumas vezes dos molares inferiores para entrar em oclusão 

caracterizando a síndrome da Face Longa. 

Quanto a causa, existe uma dificuldade em encontrá-la 

especificamente para a respiração bucal sendo a mesma multifatorial como 

os fatores ambientais, fatores hereditários, etc. 

E um diagnóstico mais precoce possível é ideal para que não ocorra 

alterações irreversíveis como as citadas acima. 
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2. INTRODUÇÃO 

É regra geral em qualquer área de saúde, que antes de estudar 

alguma anormalidade, conhecer a "condição normal". O que seria um 

conhecimento craniofacial normal? - Essa é uma pergunta comum entre os 

dentistas; pois vários são os fatores que influenciam e também alteram a 

direção e quantidade de crescimento na face. Junto com essas influências 

devemos também saber distinguir as diferenças da normalidade entre um 

estágio e outro de crescimento e desenvolvimento que vai da infância até a 

idade adulta. Um conhecimento pleno do desenvolvimento normal da 

morfogenese crânio facial é a base científica para o pensamento corrente, 

possiblitando-nos considerar todos os fatores influentes, ou quase todos, 

pois muitas pesquisas estão sendo realizadas, para se obter uma melhor 

análise do crescimento e desenvolvimento e, consequentemente favorecer 

diagnóstico mais preciso e um tratamento mais correto. 

Esse trabalho tem como finalidade mostrar alguns fatores que 

alteram o crescimento e desenvolvimento onde implicações sobre 'lorma e 

função serão citadas; atualmente fala-se de termos e conceitos sem defini­

los, como por exemplo- espaço funcional sem definir que tipo de cavidade 

ou função é referida. O complexo orofacial é uma área multifuncional de 

considerável complexidade. As funções que sustentam a vida, seja da 

resp·~ração ou alimentação dependem de uma adequada desobstrução 

destes espaços em conjunto com um funcionamento apropriado das várias 

válvulas. 

A relação entre obstrução do espaço funcional nasal e morfologia 

craniofacial é um dilema que precisa ser abordado por várias disciplinas. O 
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pediatra, o otorrinolatingologista, o ortodontista e o dentista pediátrico 

devem utilizar recursos de diagnósticos atuais, a fim de determinar a causa 

da obstrução nasal e seu efeito sobre o crescimento craniofacial, 

estabelecendo um plano terapêutico lógico. 
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3. MÉTODO DE AVALIAÇÃO DE CRESCIMENTO 

O método mais utilizado atualmente no estudo de crescimento facial 

em seres humanos ainda é a radiografia cefalométrica em norma lateral, 

bastante usada pelos ortodontistas. Embora seja de fácil aplicação, 

determinando a taxa, a velocidade e a direção de crescimento, não 

apresenta medidas acuradas em três dimensões, sendo necessário outra 

radiografia, no sentido ãntero-posterior. Outra desvantagem neste método 

consiste na instabilidade dos limites do traçado. 

Diversos pesquisadores tem utilizado diferentes pontos de reparos, 

sendo o mais utilizado é o de BROADBENT4; que considerou a sela túrcica 

como base estável, ou ponto médio de um triângulo formado pelos pontos 

sela, násio e bolton, o qual chamou de ponto R de registro, (Fig. 1 ). Esses 

pontos são obtidos traçando-se uma perpendidular ao plano Bolton-násio, 

partindo do ponto sela; o ponto registro contunde-se com o ponto médio da 

perpendicular dentro do referido triângulo, por ser mais estável, isto é, o que 

sofre menos mudança com o processo de crescimento. Utiliza-se também a 

radiografia cefalométrica como meio auxiliar de diagnóstico ortodôntico, 

através de análises celalométricas, as quais são de grande valor na 

orientação do tratamento durante as suas fases, mas não é um método 

completo para diagnóstico das obstruções nasotaringeas, porém é um meio 

simples de avaliação mais objetiva do problema. 
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As radiografias cefalométricas seriadas ou periódicas permitem um 

estudo longitudinal do mesmo individuo através de períodos de 

crescimento. 

Segundo SMITH37, na análise cefalométrica para pacientes com 

problemas respiratórios, poderá demonstrar um ângulo agudo do plano 

mandibular, incisivos inclinados para frente, mordida aberta anterior, 

relação esquelética Classe 11 ou Angle, a incompetência labial, adenóide 

aumentada, rebaixamento da língua e amígdalas crescidas, que compõem a 

"síndrome da face longa" ou facies adenoidianas. 

Segundo TOURNE38 , a cefalometria produz uma imagem 

bidimensional do espaço a ser observado a este e uma estrutura 

anatomicamente irregular. Devido a superposição de imagens, detalhes do 

espaço aéreo são de dificil visualização. O fator limitante, que determina a 

capacidade de fluxo aéreo é uma área transversal de passagem. A 

obstrução de fluxos pode ocorrer em qualquer ponto na trajetória 

nasofaríngea, e que somente pode ser visualizada pela tomografia 

computadorizada. 
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4. TEORIAS DE CRESCIMENTO 

Segundo MOYERS32 , há na literatura várias teorias que tentam 

explicar a complexidade de crescimento craniofacial por uma idéia global. 

Os recentes estudos expandiram bastante o nosso conhecimento acerca da 

biologia do crânio, permitindo colocar estas diversas teorias de crescimento 

crânio facial em uma melhor perspectiva. 

Os vários fatores de controle no crescimento crânio facial foram 

concisamente catalogadas por VAN LIMBORGH43 sob os seguintes tópicos: 

- fatores epigenéticos locais: influências determinadas geneticamente que 

se organizam de estruturas adjacentes (cérebro, olhos, etc). 

- fatores epigenéticos gerais: influências determinadas geneticamente, que 

se originam de estruturas distantes (hormônios sexuais). 

-fatores epigenéticos intrínsicos: fatores genéticos inerentes ao crânio. 

- fatores ambientais locais: influências locais não genéticos de origem 

externa (suprimento alimentar, oxigênio). 

Segundo ENLOW9 , crescimento e desenvolvimento facial são 

processos morfogenéticos que trabalham para um estado complexo de 

equilíbrio estrutural e funcional conjunto, entre todas as partes de tecidos 

moles e duros em crescimento e modificação múltipla e regional. O mesmo 

processo subjacente continua assim a trabalhar a fim de manter o equilíbrio 

ao longo de toda a idade adulta e velhice, em resposta às relações e 

condições interna e externas sempre em mudança. 
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5. CRESCIMENTO DA MAXILA 

A maxila origina-se na parede posterior do primeiro arco branquial e 

é de ossificação intramembranosa. É o terceiro osso do organismo a se 

ossificar. Ao nascimento, a maxila é uma armação contendo os dentes 

decíduos em vários estágios de desenvolvimento, e os botões e germes dos 

permanentes. A formação do seu processo alveolar começa no quarto mês 

de vida intra-uterina e se completa com a erupção do terceiro molar. O 

palato atinge sua largura máxima aos 1 O anos enquanto que 5/6 dela são 

alcançados aos quatro anos de idade. 

No adulto, a maxila é realmente uma combinação da própria maxila, 

da pré-maxila e do volmer. A ossificação inicia-se primeiro na própria 

maxila, na membrana oposta ao germe do canino deciduo. A ossificação do 

tecido conjuntivo em proliferação nas suturas e a aposição superficial são 

os dois mecanismos de crescimento da maxila. Nela o elemento que serve 

de suporte ou armação para seu desenvolvimento é a cápsula cartilaginosa 

nasal, a qual faz o mesmo papel da cartilagem de Meckel na mandíbula, 

apenas sendo reabsorvida como a última. A maxila está unida à base do 

crânio pelas suturas fronte maxilar, zigomática maxilar, zigomática temporal 

e pterigopalatina ou pterigo maxilar. O crescimento delas, da base do crânio 

e do septo nasal é de grande importância sobre o crescimento para baixo e 

frente da maxila. 

Até mais ou menos 8 anos de idade, a maxila se desenvolve por 

crescimento sutura! e aposicional; após esse tempo, seu crescimento é 

apenas por aposição, uma vez que as suturas se fecham com a idade. 

Possui 5 centros de ossificação; um lateral ou molar, um mediai, um nasal, 
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um palatino e um incisivo. Parece que a maxila é formada principalmente 

por membranas, possui cartilagem acessória, especialmente na região 

molar. 

Durante o seu desenvolvimento, recebe estímulo de várias forças 

como erupção dental, mastigação, respiração, deglutição, fonação, etc. O 

crescimento para baixo e para frente do processo alveolar justifica a 

transição do palato raso na criança para um profundo no adulto. O 

crescimento da maxila está rigorosamente relacionado com o da mandíbula. 

ZONAS DE CRESCIMENTO DA MAXILA 

Período de crescimento da maxila -A maxila, como todo o corpo, tem 

períodos de crescimento rápido, lento e máximo. O crescimento rápido 

verifica-se nos três primeiros anos de vida, seguindo-se depois um declínio 

até mais ou menos 8 anos de idade, quando um novo período acelerado 

está presente, e geralmente coincide com o da erupção dental. Os períodos 

de crescimento são: 

- do nascimento aos sete meses, predominando o crescimento horizontal 

-dos sete meses aos dois anos, predominando o crescimento vertical. 

-dos três aos quatro anos, predominando o crescimento vertical. 

- dos quatro aos sete anos, predominando o crescimento horizontal. 

- dos sete aos onze anos, predomina o crescimento vertical e horizontal. 

Quanto a direção de crescimento da maxila - como na mandíbula, a 

maxila assim como a mandíbula se desenvolve numa direção para baixo e 

para frente. Isso se deve ao crescimento da base do crânio, pelas suturas e 
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pelo septo cartilaginoso nasal. A maxila está presa superiormente pelo 

septo nasal, lateralmente pelos processos temporais e zigomáticos·, 

logicamente, pois, a resultante teria que ser para baixo e para frente. 

16 



&.IMPORTÂNCIA DA RESPIRAÇÃO NASAL 

17 



&.IMPORTÂNCIA DA RESPIRAÇÃO NASAL 

Segundo FRANKEL10, durante a respiração nasal, o ar é aquecido, 

umedecido e limpo, o que enfatiza a relevância dessa respiração nasal para 

o trato respiratório. Na presença de respiração bucal, a remoção das 

amígdalas e das adenóides, em combinação ou isoladamente, são as 

práticas mais comuns para prevenir a recorrência de infecções crônicas do 

trato respiratório ou ataques de otite média aguda ou crônica. O caminho de 

mínima resistência através da boca, a respiração é superficial e a ventilação 

nos pulmões é deficiente. Como consequência, um suprimento adequado de 

oxigênio poderá estar faltando. Na presença de respiração bucal, o bem 

estar da criança está comprometido física e mentalmente. A respiração 

bucal torna a criança depressiva, dificultando seu aprendizado e tornando-a 

dispersiva. Além disto, como sugerido por muitos autores há uma relação 

entre respiração bucal e a morfologia facial. Consequentemente, a obtenção 

de uma respiração nasal normal, é necessidade fundamental para a 

correção bem sucedida das deformidades dentofaciais existentes. 

No desenvolvimento pós-natal, os desempenhos funcionais das 

porções musculares das cápsulas aumentam a influência dos espaços 

funcionais em desenvolvimento. Na respiração bucal, o desempenho 

muscular é diferente, alterando assim, estruturas em desenvolvimento. 

Condições de pressão são de relevância fisiológica não só na 

cavidade bucal, mas também nos espaços rinofaríngeos. Durante a 

inspiração a pressão é reduzida e durante a expiração há um aumento em 

relação a pressão atmosférica. O fluxo de ar durante a respiração é o 

resultado da contração dos músculos respiratórios. Na inspiração, a caixa 
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toráxida se alarga e, como consequência a pressão nos pulmões cai abaixo 

dos níveis atmosféricos. Assim, o fluxo de ar durante as inspirações é o 

resultado da diminuição da pressão do ar dentro do aparelho respiratório. 

Durante a expiração, a elasticidade dos tecidos estirados tende a retornar o 

seu tamanho original. Desta maneira, o ar pulmonar se torna 

temporariamente comprimido e então sua pressão excede o da atmosfera, e 

o ar flui dos pulmões para fora. Essa troca contínua de pressão é uma 

função integral das condições de espaços fisiológicos no trato respiratório; o 

efeito biomecánico de pressão nos tecidos moles do tegmento dos espaços 

rinofaríngeos não deveria ser substimado. Parece ser razoável assumir que 

este fato pode produzir efeito massageador que estimularia o sistema 

circulatório e beneficiaria a saúde do tegumento nos espaços rinofaringeos, 

incluindo os tecidos linfáticos. Contudo, estas variações na pressão 

atmosférica nos espaços rinofaringeos somente pode ser estabelecidas se 

as válvulas da área orofacial funcionarem corretamente. 

Contudo, o período de crescimento e a maturação adequada do 

desempenho postura! de toda musculatura orofacial se tornam cada vez 

mais importantes no estabelecimento de um selamente bucal como pré­

requisito para a respiração nasal. 

Segundo CHAMPAGNE5, a respiração nasal é importante pois 

proporciona uma filtração e aquecimento do ar que é inspirado, promovendo 

também uma umidificação. A respiração nasal promove uma resistência 

permanente do diafragma, fazendo uma pressão negativa facilitando a 

passagem de ar para os pulmões. No caso de respirador bucal a orofaringe 

é seca e o organismo é privado de oxigênio até 20% e retém 20% de C02 

no sistema cardiovascular. A obstrução das vias respiratórias pode causar 
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uma hipertensão pulmonar e hipertrofia do coração colocando em risco a 

vida do pac·,ente. 
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7. CAUSAS DA RESPIRAÇÃO BUCAL 

FRANKEL 10, no esclarecimento das associações causais entre a 

morfologia e o modo de respirar, afirma que estamos face a uma total 

anormandade de desenvolvimento e que sabemos mu·1to pouco a respeito 

da sua história de desenvolvimento. Interferências estruturais nos espaços 

rinofaríngeos podem muito bem, ser a causa inicial da respiração bucal. No 

entanto, a condição totalmente desenvolvida deve envolver a interação de 

muitos fatores, cujo esclarecimento é uma dificuldade a ser conseguida. 

Muitos autores tem defendido arduamente que o tamanho da massa 

adenoideana é função tanto da idade como as irritações infecciosas. As 

adenóides podem causar também a respiração bucal agindo como um foco 

infeccioso nas vias aéreas nasais. O inchaço do tegumento de tecidos 

moles do trato respiratório superior incluindo as estruturas linfóides 

regionais, como resultado de infecção, é um fenômeno frequentemente 

observado na primeira infância. Este fato pode levar a constrição das vias 

aéreas e causar, na criança, a respiração bucal. Nos casos de infecções 

crônicas repetidas ou afecções alérgicas, a criança pode começar a respirar 

habitualmente pela boca, isto é, uma maneira não fisiológica de respirar 

passa a ser um hábito, como foi sugerido por WATSON et ai47.Quando a 

respiração bucal persistir durante anos, aparelho neuro muscular do 

sistema respiratório se adapta e passa a funcionar através da passagem 

bucal, considerando o caminho de resistência mínima. Isto deve ser 

considerado quando examinamos uma criança de 8 anos por exemplo e 

estamos na presença de uma condição de respiração bucal completamente 

desenvolvida. Quando admitimos que todo o sistema respiratório está 
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afetado isto é que o modo de respirar está anormal, não deve atribuir 

somente a fatores locais de constrição, mas deve também ser visto no 

contexto de um padrão motor deficiente da musculatura respiratória. 

Segundo SMITH37 as causas de obstrução nasal são devido: 

atresia das coanas que pode ser unilateral ou bilateral e os sinais e 

sintomas são inespecíficos e não é diagnosticado antes que a criança 

cresça. O diagnóstico só é possível através de tomografia 

computadorizada para formular corretamente um esquema terapêutico. O 

tratamento é cirúrgico . 

. rinite alérgica - Bresolin e col.2 estudaram as relações dentofaciais em 30 

crianças alérgicas e compararam os resultados com 15 controles de idade 

pareada. Eles observaram que as crianças alérgicas que respiravam pela 

boca tinham arco facial anterior mais comprido, ângulo genial mandibular 

maior e perfil retrognático mais acentuado. Em um estudo semelhante, 

TRASK et al40 avaliaram uma amostra de 25 pares de gêmeos. Um deles 

respirava pela boca e o outro respirava predominantemente pelo nariz. A 

análise estatística dos dados cefalométricos demonstrou que as crianças 

que respiravam pela boca tinham faces mais compridas. Tentaram 

determinar se o tratamento anti-alérgico produz efeito sobre os padrões de 

crescimento facial. Eles constataram que as crianças com rinite perene com 

componente alérgico tinham ângulo palatomandibular significantemente 

maior e arco facial anterior menor do que os controles pareados. O 

tratamento alérgico durante 2,5 anos não pareceu produzir quaisquer 

alterações significativas nas dimensões faciais. 

- hipertrofia adenoamigdaliana - LINDER-AROSON e BACKSTROM26 

estudaram 115 crianças, a fim de comparar a oclusão dentária nos 

pacientes que respiravam pela boca em relação aos que respiravam pelo 
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nariz, bem como a influência do tamanho das adenóides e da resistência 

nasal sobre as dimensões faciais. Esses pesquisadores concluíram que as 

crianças com mandíbulas longas e estreitas tinham maior resistência ao 

fluxo aéreo nasal. Esses mesmos autores passaram a avaliar o efeito da 

adenoidectomia sobre o crescimento facial. Oitenta e uma crianças foram 

submetidas a adenoidectomia, em comparação com 81 controles 

pareados. Esses autores observaram que 25% das crianças que haviam 

realizado a operação tinham ·~acies adenoidiana", em comparação com 

4% no grupo controle. Um ano após a operação, o fluxo aéreo médio 

através do nariz aumentava para valores iguais aos níveis iniciais dos 

controles. Esses pesquisadores acompanharam seus pacientes durante 5 

anos após a adenoidectomia e constataram uma linha de crescimento 

mais horizontal da mandíbula no grupo operado. 

Apesar da falta de dados longitudinais comprovando 

inequivocamente o crescimento dentofacial anormal como indicação para 

adenoidectomia, relatos crescentes na literatura demonstram uma relação 

entre obstrução nasal e desenvolvimento dentofacial anormal. 

Segundo TOURNE38 , a válvula nasal pode ser um fator muito mais 

importante do que a aparente obstrução adenoidiana vista pela radiografia, 

na obstrução do fluxo respiratório. A tentativa em quantificar o fluxo 

respiratório tem mostrado que a resistência na válvula pode reduzir até em 

40% a 50% a capacidade do fluxo. Essa avaliação não pode determinar o 

modo de respiração, se é bucal ou nasal pois é calculado por parâmetros de 

diferença de pressão oral nasal. 

Segundo SCHATZ36 , o efeito da respiração bucal no crescimento 

crânio facial tem sido motivo de extensa pesquisa, mas salienta também a 

dificuldade em medir o resultado relativo entre o respirador bucal e nasal, 
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pois instrumentos sofisticados são requisitados para obter como resultado 

(hipótese) não mostrando uma definição real do modo de respiração. 

Salienta também que o não selamento labial não é fator dominante na 

respiração bucal, pois o selamento pode ocorrer pela lingua tocando o 

palato em uma posição mais posterior. 

Segundo CHAMPAGNEs, a causa da respiração bucal é um tipo 

adquirido, pois o recém nascido não sabe outra maneira de respirar ao não 

ser pelo nariz. Os principais fatores que favorecem a respiração bucal são: 

alergias em geral, onde ocorre uma inflamação dos cornetas e aumentando 

assim o seu tamanho, caracterizando a sua hipertrofia. Existe uma bagagem 

hereditária onde 40% de pacientes filhos de alérgicos desenvolvem algum 

tipo de alergia. 
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S.CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO CRANIOFACIAL 

E INFLUÊNCIA DA RESPIRAÇÃO 

Segundo ENLOW9 crescimento craniofacial. no qual a forma e as 

proporções mantém-se constantes, constitui o crescimento equilibrado. 

Entretanto, um modo de crescimento e desenvolvimento perfeitamente 

equilibrado em todas as partes da face e do crânio nunca ocorre realmente 

pois sempre sucedem-se mudanças na forma e no contorno da face à 

medida que ela cresce até a idade adulta. Ou seja, desequilíbrios 

correspondentes na estrutura. A maioria desses desequilíbrios é 

perfeitamente normal e faz parte normal do desenvolvimento e maturação. 

Essa é a razão porque a face de uma criança sofre alterações no perfil e 

nas proporções, conforme progride o crescimento. 

Segundo VAN DER LINDEM42, a grande diversidade nas formas 

faciais, é atribuída as diferenças no contorno que ocorrem durante a 

morfogênese e a função que pode ser desempenhada pelo sistema neuro 

muscular e os tecidos moles naquele processo e, subsequentemente 

durante o crescimento. 

A forma primitiva da face é estabelecida durante a morfogênese 

geneticamente nos três primeiros meses de concepção. Os distúrbios nesta 

fase, atribuídos à heriditariedade ou influências ambientais (fatores 

teratogênicos) podem resultar em anomalias especificas, como fenda lábio­

palatais. Nos três primeiros meses, o sistema nervoso central está 

parcialmente formado, o condocraneo está delineado e a base da rede 

periférica de nervos e vasos sanguíneos está estabelecida. Sob orientação 

desses sistemas, as outras estruturas da região da cabeça e pescoço se 

desenvolvem. Considera-se que a formação inicial e o crescimento 
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subsequente nas membranas ósseas esteja dirigido principalmente por 

outros tecidos contíguos a seu crescimento. Desse modo, por exemplo, o 

tamanho e a forma dos ossos da abóboda craniana são determinados pelo 

tamanho e forma do cérebro. Os tecidos moles que se desenvolvem na 

face, e os espaços funcionais, como as vias aéreas, terão influência na 

membrana dos ossos em formação no esqueleto facial. De acordo com este 

conceito, é atribuido ao condocraneo a determinação genética do tamanho 

e forma, o que não ocorre com as membranas ósseas. 

Segundo TOURNE3B dados experimentais feitos em animais 

colaboram para a hipótese de que realmente a respiração bucal tem 

impacto sobre a morfogênese de crescimento onde o efeito resulta em um 

aumento na altura da face, mas de qualquer modo existe a necessidade de 

se precaver em dados humanos, pois existe uma diferença na passagem de 

ar da orofaringe, na junção temporomandibular e a localização dos 

músculos maxilares entre macaco e homem. 

O experimento foi o seguinte: foi realizado por HARVOLD14 et ai, 

MILLER27 et ai - Macacos Rhesus unidos pela idade, sexo e medidas crânio 

faciais similares; receberam pinos de silicone bilateralmente, bloqueando 

completamente a passagem de ar durante a inalação. Radiografias, 

registros e modelos foram realizados em intervalos regulares durante dois 

anos no período experimental e também um ano seguido após a remoção 

do pino. Os resultados mostraram uma alteração craniofacial no esforço 

excessivo muscular em todo o período de experimento e igualmente depois; 

apesar de resposta ser individualizada, a posição mandibular estava um 

pouco abaixada em todos os animais do experimento. As maloclusões e 

distorções esqueleta·ls achadas não eram uniformes, mordida aberta não foi 
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um achado constante, mas aumento na altura facial e aumento no ângulo 

goníaco foi constante. 

Segundo ENLOW9 a respiração é uma função da face que tem 

precedência sobre a ingestão no recém nascido. Com o crescimento, essa 

não diminui sua importância. De fato ocorrem mudanças anatômicas 

significantes na criança em crescimento para assegurar uma respiração 

contínua e eficiente, e a face é o sítio de algumas dessas alterações. 

A maxila proporciona uma cobertura óssea para a maioria dos 

componentes faciais do sistema respiratório, as vias aéreas nasais. Existem 

convicentes evidências de que o crescimento das maxilas e as alterações 

da base do crânio, estão associadas às necessidades fisiológicas 

respiratórias. O deslocamento das maxilas e sua expansão lateral por 

crescimento e remodelação acontecem para aumentar o volume e manter 

favorável a posição anatômica das vias aéreas naso faríngeas. 

É bem conhecido o fato de que as necessidades respiratórias estão 

intimamente relacionadas com a fisiologia geral do corpo e, portanto com o 

crescimento corpóreo - (surto de cresci menta da puberdade) - havendo 

necessidade de um aumento substancial da demanda respiratória. Se essa 

for de magnitude e duração suficientes, podem ser requeridas acomodações 

estruturais, tais como uma expansão das vias aéreas nasofaríngeas. Desse 

modo, certos aspectos da maturação mastigatória, descritos em termos de 

mudanças nas maxilas podem realmente ser atribuídos as necessidades 

fisiológicas associadas à respiração. No exemplo citado, o surto de 

crescimento da puberdade e até a atividade hormonal, está ligado às 

mudanças de crescimento da face e do sistema mastigatório. 

Segundo ENLOW9 , a musculatura orofacial é responsável pelas 

relações vitais que mantém livre as vias aéreas. A manutenção fisiológica 
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das vias aéreas é de vital importância desde o primeiro dia de vida extra­

uterina. Todas as funções bucais aprendidas se constituem e se acomodam 

de acordo com as posições da mandíbula e da língua que permitem que as 

vias aéreas fiquem livres. Além das diferentes linhas filogenéticas 

(variações na forma da cabeça), que conduzem ao desenvolvimento das 

variações faciais, também estão envolvidos fatores ontogênicos. A 

respiração bucal é um exemplo. Lábios entreabertos requerem a ação de 

diferentes músculos para a postura da mandíbula e uma deglutição atípica 

requer de maneira semelhante, diferentes combinações musculares. Esses 

fatores produzem diferentes sinais aos componentes osteogênicos, 

condrogênicos e fibrogênicos, que conduzem o curso do desenvolvimento 

levando portanto, as variações morfológicas adaptativas para criar um 

equilíbrio de desenvolvimento entre as partes que se tornaram 

morfologicamente desequilibradas. 

Segundo FRANKEL to, existe uma extensa literatura sobre a possível 

associação entre um modo anormal de respiração e má formações bucais 

dento-alveolares. Muitos acreditam que respiração bucal como resultado de 

um impedimento na respiração nasal é um fator causal essencial do 

desenvolvimento dente facial anormal. Entretanto, numa análise funcional, 

deparamos com um trabalho de conjunto de sistemas de adaptabilidade 

mútua entre os membros. O conceito de ·~eed-back" , deve ser levado em 

conta, isto é, as relações mútuas e as interações dos fatores dê influência 

devem ser considerados no sentido de que o efeito de um fator depende do 

efeito do outro. Isto não é levado em consideração quando uma explanação 

causal da respiração bucal está restrita somente a uma análise morfológica, 

isto é, quando a respiração bucal é vista meramente como um ato 
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necessário para obter ar nos pulmões devido a uma obstrução ou 

interferência no trato rinofaringe. 

MILLER e VAGERVIK28, enfatizaram o potencial de compensação 

dos músculos respiratórios quando a dimensão das vias respiratórias 

superiores está alterada devido a constrição ou obstrução. O diafragma é 

um músculo poderoso com capacidade de compensar o aumento de 

resistência nasal através do aumento de sua atividade. WATSON47 e col. 

mediram a resistência das vias aéreas nasais e concluiram que 23% da 

amostragem estudada respiravam pela boca, mais por hábito do que por 

necessidade fisiológica. 

MOSS31 expressa a inatividade como um mecanismo pelo qual uma 

ausência da função naso-respiratória, pode afetar adversamente o espaço 

funcional associado, e, a partir de então, o controle epigenético do 

desenvolvimento craniofacial. 

Segundo ARAÚJ01, as atresias maxilares geralmente causadoras de 

cruzamentos bilaterais ou unilaterais. A respiração bucal não é em si 

responsável direta por essa fenômeno, mas sim a postura advinda deste 

hábito, isto é, a postura muscular facial desequilibrada e a falta de atuação 

da língua junto ao arco maxilar proporcional a um evidente desequilíbrio 

funcional gerador de tais atresias. 

Segundo MOYERS32 , qualquer fator que interfira na fisiologia 

respiratória normal pode afetar o crescimento da face. Os respiradores 

bucais parecem provocar uma alta incidência de má oclusão. Nenhum tipo 

simples de má oclusão é encontrado regularmente, pois o distúrbio inicial 

que levou à respiração bucal pode ser qualquer um dos seguintes: septo 

nasal desviado, cornetas alargados, inflamação crônica e congestão da 

mucosa nasofaríngea, alergia, hipertrofia da adenóide, inflamação e 
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hipertrofia das tonsilas ou algum hábito de sucção. A típica síndrome da 

respiração bucal é caracterizada pelo estreitamento do arco superior, 

vestibuloversão dos dentes súpero-anteriores, apinhamento dos dentes 

anteriores em ambos os arcos, hipertrofia e rachadura do lábio inferior, 

hipotonicidade e encurtamento aparente do lábio superior, e sobremordida 

exagerada, a relação molar pode ser em neutro oclusão ou disto oclusão. 

Se a respiração bucal for devido a uma predisposição anatômica, obstrução 

nasal ou infiamação da mucosa nasal, as alterações na função 

neuromuscular serão semelhantes. O palato mole se eleva para promover 

um selamento nasal com a parede faríngea posterior, a mandíbula desce 

para proporcionar um maior espaço aéreo bucal e a língua é baixada do 

contato do palato, e protraída. Os efeitos secundários normalmente 

registrados incluem: maior espaço livre, deglutição com dentes separados, 

relativo aumento de pressão da parede bucal contra os dentes superiores. 

A respiração bucal pode ser temporária, como por exemplo: durante 

um resfriado, de época como em alergias naso-respiratórias, ou crônica, 

resultante do hábito de obstrução. 

Segundo FRANS/LINDEN22, uma cavidade nasal atrésica geralmente 

envolve contínua respiração bucal ou períodos alternados de respiração 

nasal e bucal. Entretanto, a respiração bucal também pode ser 

fundamentada num hábito anormal, mesmo que a via nasal esteja 

adequada. Para conseguir uma boa relação funcional entrelingua, lábios e 

bochechas, uma boca fechada é o primeiro pré-requisito. Em situações de 

lábios entreabertos, não apenas o selamento labial é deficiente, mas, a 

língua e os lábios não podem exercer a função que eles desempenham na 

manutenção de uma boa relação entre dentes, particularmente, na região de 

incisivos. 
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Segundo VAN DER UNDEN42, quando a respiração se inicia após o 

nascimento, há uma via aérea adequada para a passagem de ar para os 

pulmões. A passagem aérea é mantida aberta através das atividades 

musculares da língua, das paredes da faringe, e através da postura anterior 

da mandíbula. Normalmente os recém-nascidos são capazes de respirar 

pelas narinas, embora a respiração bucal possa desenvolver-se anos 

depois, como uma reação a algum tipo de obstrução nasal ou nasofaríngea. 

Essa obstrução pode ser consequente de alergia, hipertrofia e inflamação 

das tonsilas ou adenoide, desvio de septo nasal, dilatação das conchas e 

hipertrofias da membrana da mucosa nasal. O aumento do tecido 

adnoidiano da nasofaringe em crianças frequentemente é responsável por 

obstrução nasal. O tecido adenoidiano está claramente presente depois de 

seis a doze meses de idade. Ele pode crescer consideravelmente por volta 

dos 2 a 3 anos de idade, aproximadamente, metade da nasofaringe pode 

estar ocupada por este tecido. Normalmente, o tecido adenoidiano cresce 

mais. Antes de alcançar a puberdade ele começa a reduzir-se 

gradualmente. Geralmente, o crescimento facial especificamente o aumento 

na distância entre a base craniana e o palato - é suficiente para preservar 

uma passagem de ar adequada. Se desenvolver uma discrepância real quer 

pelo crescimento anormal nos tecidos adnoidianos quer pela redução da 

quantidade de crescimento na altura posterior da face, ou por uma 

combinação de ambos, então a passagem pode tornar-se inadequada. Uma 

criança nestas circunstâncias adquiriria respiração bucal com o fim de 

reduzir a dificuldade de respiração normal. Inúmeros efeitos secundários 

resultariam disto. Os lábios se manteriam separados e a mandíbula seria 

mantida para frente e para baixo. O palato mole seria levantado. A língua 

seria mantida para baixo e mais para frente e não faria mais contato com a 
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abobada palatina. Essas mudanças sempre ocorrem e são independentes 

da causa de restrição da passagem de ar. Nos casos onde o impedimento é 

de caráter permanente, as mudanças na posição das estruturas serão 

contínuas. Onde a restrição é de natureza temporária, como nos resfriados 

e alergias, as mudanças posturais serão geralmente transitórias; mas 

também pode acontecer que tal situação não ser reverta para o normal após 

as obstruções terem desaparecido, resultando em respiração bucal habitual. 

Um hábito de respiração bucal de longa duração, com consequentes 

alterações já mencionadas, podem levar a modificações no padrão de 

crescimento da face e na postura natural. 

Segundo CHAMPAGNEs, utilizando-se a cavidade bucal como via 

respiratória, a mandíbula deverá estar abaixada para proporcionar a 

passagem de ar para os pulmões, o que modifica o equilíbrio das forças 

musculares que agem sobre o complexo craniofacial. Como a mandíbula 

está abaixada, os músculos hioídeos estarão também abaixados. A pressão 

dos músculos bucinadores é normalmente contrabalanceada com a pressão 

da língua sobre os dentes. Quando o paciente é respirador bucal a língua 

também está abaixada em relação ao plano oclusal desequilibrado , 

podendo causar mordidas cruzadas unilaterais ou bilaterais. Se a 

mandíbula é mantida continuadamente para baixo, uma extrusão dos dentes 

posteriores inferiores acontece na tentativa de ocluir com os superiores, 

aumentando assim o comprimento facial anterior, caracterizando a 

Síndrome da Face Longa. nem todos respiradores bucais desenvolvem a 

Sindrome da Face Longa, pois contraem mais os músculos elevadores na 

tentativa de trazer os dentes posteriores em oclusão, fazendo grande 

pressão, impedindo a extrusão dos dentes posteriores; clinicamente pode­

se notar a contração do músculo masseter e temporal. 
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Segundo MINERVINJ29 , a rinite alérgica promovendo a respiração 

bucal, altera o desenvolvimento dental e cranio facial. GEORGINA e 

SHAPIR040, analisaram crianças com rinite alérgica e suas características 

dentais e faciais quando apresentavam respiração bucal. Essas crianças 

foram comparadas com os irmãos que apresentavam respiração nasal e 

com crianças de contrle. O plano vertical facial total, a altura da porção 

facial inferior e o ângulo do plano mandibular com a linha SN, com o plano 

palatino e oclusal, foram maiores nas crianças alérgicas. Na direção ântero­

posterior a mandíbula estava em uma posição mais retruida, evidenciado 

pelo ângulo SNB. Também a altura do palato estava alterada em crianças 

alérgicas, sendo maior; aumentando a tendência do aumento da dimensão 

vertical. A sobressaliencia também é aumentada enquanto que o ângulo 

entre os incisivos inferiores e plano mandibular, diminuído. Alterações 

oclusais relacionadas com tipo de classe de Angle, não se encontra 

grandes modificações nos diversos grupos. 

BRESOUN3 acredita que a respiração bucal não altera o 

desenvolvimento craniofacial, atribuindo esssas alterações a alguma 

bagagem genética. 

GEORGINA et aJ.40, que compararam crianças alérgicas com irmãos 

e outras crianças respiradoras nasais, encontraram um aumento do plano 

vertical nas crianças alérgicas respiradoras bucais. Examinando crianças 

com renite alérgica crônica com irmãos e pacientes de controle confirmaram 

uma característica facial mais alongada e estreita nas crianças alérgicas. 

Os estudos também demonstraram que as medidas entre os grupos de 

controle no plano ântero-posterior não apresentaram significantes 

alterações; acreditando-se assim que o fator genético facilita a alteração do 
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plano vertical quando um fator externo entra em função, como respiração 

bucal. 

Estudos mostram que a remoção da obstrução não altera as 

condições ou características faciais já adquiridas nos pacientes alérgicos, 

mas pode ser que exista um momento crítico no crescimento que a 

alteração torna-se irreversível ou não, segundo LINDER-ARONSON24, 

1974. 

Segundo MINERVINI e TORINQ30, analisando a influência da função 

fisiológica no crescimento craniofacial, promovendo alterações estruturais 

estritamente dependentes da capacidade intrínsica de adaptação neuro 

muscular de cada paciente. Mostra que respiração bucal não é suficiente 

para provocar sozinha as alterações encontradas, mas sim uma pré 

disposição genética do paciente. 

Segundo PALLASSIN133, crianças com respiração bucal deenvolvem 

a Síndrome da face Longa e o tratamento deve ser o mais cedo possível, 

pois aos 12 anos de idade a criança já está com quase todo o seu 

crescimento e desenvolvimento definido e caracterizado. 

UNG41, KOEING, SHAPIRQ40, TRASK4o, realizaram estudos em 49 

crianças para taxar os efeitos quantitativos determinando padrão de 

respiração no crescimento e desenvolvimento dento-facial em crianças. O 

fluxo de ar bucal, nasal e total foram medidos em tempos separados por 

meio de uma técnica "head-out-body". Este sistema mede o fluxo de ar 

durante a respiração. Ele é um procedimento não invasivo no qual cada 

indivíduo é colocado dentro de uma caixa com a cabeça para fora; e os 

valores foram comparados com percepção subjetiva dos indivíduos e 

familiares dos seus modelos de respiração. Também foram comparados 

resistência da via aérea nasal e potência nasal. Foram feitas taxas das 
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possíveis associações entre estruturas dente facial e respiração. A maior 

parte dos indivíduos foi de um padrão respiratório orofacial ou 

completamente nasal. Comparações das medidas dos modelos de 

respiração e características dente faciais revelaram uma fraca tendência de 

respiradores bucais para classe 11 esquelética e inclinação para trás dos 

incisivos maxilares e mandibulares. Em contraste, percepção subjetiva da 

respiração bucal foi associada com aumento da altura da face anterior e 

ângulo do plano mandibular maior. Não foram correlacionados potência e 

resistência nasal com variações dentais ou esqueléticas. Este estudo 

evidencia que determinação do padrão de respiração é uma saída complexa 

no qual métodos devem ser refinados e executados longitudinalmente. 

Investigações longitudinais de HARVOLD18 e MILLER27 revelam que 

respiração pela boca pode influenciar lábio, língua e posição mandibular. 

Estudos de UNDEN & ARONSON23 em humanos com tecidos linfoidais 

dilatados tem também sugestionados o relacionamento entre padrão 

resp·~eatório e forma dento facial. Diferenças esqueléticas foram descritas 

tanto no plano vertical, transversal como ântero-posterior. BRESOUN2 

notou distintos traços nos indivíduos respiradores bucais, como alergias, 

face anterior aumentada em altura, ãngulo goníaco largo, arco maxilar 

estreitado, palato profundo e perfil retrognático. TRASK40 descreveu 

semelhantes descobertas para irmãos gêmeos alérgicos e não alérgicos. 

A despeito destas descobertas, os efeitos do padrão de respiração na 

forma da face ainda são sujeitos ao debate. Análises quantitativas de 

modelos de respiração tem sido uma metologia difícil na maioria dos 

estudos. Esforços baseiam-se nas opiniões subjetivas dos padrões de 

respiração ou nas medidas fisiológicas indiretas levadas de uma vez. 

Quantificação das proporções da respiração bucal e nasal em intervalos 
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repetidos, é um pré requisito para qualquer conclusão a respeito dos efeitos 

da função respiratória na forma facial. O propósito deste projeto foi concluir 

evidências quantitativas com respeito a padrões de respiração no 

crescimento das crianças para avaliar as influências destes padrões no 

desenvolvimento dento facial. Os resultados deste estudo revelaram que as 

medidas dos componentes de respiração bucal e nasal, bem como a 

percepção subjetiva do padrão de respiração, não podiam ser associados 

com potência nasal ou resistência da via aérea nasal. Embora o modelo 

desse estudo veio de uma população muito jovem, não houve nível limiar no 

qual a resistência nasal foi associada a quantidade taxada respiração pela 

boca e por isso não demonstrando por isso relacionamento entre eles. 

Consideração deve ser dada para diferenteciar modelos com respeito ao 

remanescente facial e crescimento nasal, atrofia dos tecidos linfoidais e 

outros fatores de idade relatados. WARREN46 afirma que como a via aérea 

nasal é prejudicada, a resistência aumenta. O corpo responde com 

respiração pela boca obrigatória, em consequência, reduzindo o grau de 

resistência. Medidas diretas dos componentes de respiração bucal e nasal 

tem sido acompanhados por GURLEY e VIG12. A avaliação dos modelos de 

respiração e do crescimento das crianças medidas em diferentes dias, 

mostraram variações que podem ser atribuidas a flutuações próprias da 

atividade respiratória. 

UNDEN-ARONSON23 , revelam que crianças com obstrução nasal, 

tecido adenóide crescido, não são caracterizadas somente pelo perfil mais 

retrognático e incisivos da mandíbula e maxila retroinclinados, mas também 

pelos traços distintos da face vertical aumentada e altura da face anterior 

mais baixa, bem como um grande plano mandibular, típico em crianças com 

obstrução nasofaríngea. 
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Em constraste, HARTGERING & VIG13 examinaram 

relacionamentos verticais e não acharam associação com uma medição 

objetiva do percentual da respiração nasal. 

TRASK e col.40 indicaram uma falta de associação entre potência 

nasal e resistência da via aérea nasal e características dento faciais. Neste 

estudo não houve relacionamento entre potência nasal e forma facial. 

WATSON e col.47, examinaram 51 indivíduos e compararam a 

resistência das vias aéreas nasais e dimensões esqueléticas sagitais. Não 

houve relacionamentos determinados entre resistência nasal e análise 

cefalométrica. 

No relato de VIG e col.45, 28 indivíduos adultos foram agrupados com 

proporções faciais verticais e insuficiência labial. Estas conclusões são 

consistentes com as descobertas de que a resistência das vias respiratórias 

não foi associada ao padrão respiratório. Respiração nasal nas crianças 

parece existir a despeito de variação dos graus de resistência. Em nossos 

relatos, relacionamentos verticais foram achados por ser relatado 

fracamente pelas impressões dos indivíduos e dos parentes do modelo de 

respiração. Como o grau de respiração bucal aumentou, altura da face 

anterior e ângulo do plano mandibular também aumentou. A opinião 

subjetiva como uma informação para determinar a condição nasorespiratória 

tem sido empregado em estudos anteriores. Descobertas prévias do 

aumento da dimensão vertical estão em acordo com os resultados deste 

relato. 

Aqueles que perceberam por si mesmos serem respiradores bucais, 

basearam-se na postura de boca aberta. Alguns autores podem pensar que 

postura pode influenciar relacionamentos da face vertical. Ainda VIG45 

argumenta que há um mínimo nível de atividade muscular para postura. Um 
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grande limiar é requerido para manter equilíbrio muscular para respiração. 

Este grau de controle muscular pode ser responsável por variações na 

morfologia dentofacial vista nos respiradores bucais, no qual não podem ser 

atribuídos requisitos neuromusculares mais fracos de postura somente. 

Outra possibilidade pode ser que alguns indivíduos desenvolvam uma 

habitual posição aberta depois de um período precoce da atual respiração 

bucal a despeito das medidas da respiração nasal. Então aqueles que foram 

medidos como respiradores nasais neste estudo foram respiradores 

oronasais por uma vez, quando influências na forma dente facial foram mais 

fortes. Esta teoria poderia permitir uma compreensão das várias dimensões 

verticais da face vista nestes e outros estudos com referências e 

classificação de indivíduos por perceberem padrão respiratório. Esta 

investigação inicial foi feita no esforço de taxar padrão respiratório 

objetivamente e avaliar influências na morfologia dento facial nas crianças 

de uma população ortodôntica. Variações nos relacionamentos sagitais e 

retroinclinação dos incisivos foram explicados pelas médias ao percentual 

de respiração bucal. Em contraste, percepções subjetivas de padrões de 

respirações foram levemente associadas com aumentos na estrutura facial 

vertical. Tanto nas taxas objetivas, quanto na subjetiva de padrão 

respiratório, associações com variações dentofaciais não foram adequadas 

para garantir generalizações sobre relacionamentos causais. 

Embora os efeitos da respiração bucal na morfologia dentofacial 

foram estatisticamente significantes, a magnitude das variações explicadas 

pela respiração bucal não foram grandes. Correlações mais fortes e 

análises completas de padrões respiratórios podem ser requeridas para 

suportar decisões nas intervenções clínicas. Finalmente evoluções 
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longitudinais que envolvem taxas objetivas do padrão de respiração são 

críticos e merecem pesquisa adicional. 

Segundo PRINCIPAD034 , a respiração bucal prolongada durante o 

período de crescimento crítico nas crianças, iniciam uma sequência de 

eventos que comumente resultam em mudanças dentais e esqueléticas. No 

respirador bucal crônico, a erupção excessiva dos molares é quase uma 

característica constante, causando rotação da mandíbula e crescimento 

mandibular com um aumento desproporcional na altura vertical da face 

anterior inferior. A morfologia craniofacial e padrões oclusais são 

influenciados por uma variedade de fatores. Um relato de LINDER­

ARONSON23 instigou a curiosidade no relacionamento entre respiração 

nasal debilitada e crescimento e desenvolvimento facial. Os resultados 

demonstraram significante relacionamento entre obstrução pela adenóide e 

certos padrões esqueléticos e dentais. As alterações incluíram crescimento 

mandibular mais vertical e direção retrógrada: causando frequentemente 

aumento na altura anterior da face inferior, mordida aberta e retrognática, 

apresentou também um ângulo goníaco mais obtuso e um plano mandibular 

profundo. Outras descobertas incluiram um espaço nasofaríngeo pouco 

profundo, elevação do palato, uma tendência para mordida cruzada 

posterior e apinhamento dos dentes da maxila e mandíbula. Estudos 

subsequentes demonstraram que a direção do crescimento da mandíbula 

normalizou depois de adenoidectomia e mudança para respiração nasal. 

KERR e cot.21 estudaram padrão de crescimento mandibular em 26 

crianças, tratando obstrução nasal pela adenoidectomia. Concluíram que 

uma mudança da respiração bucal para nasal, após a cirurgia, resultou em 

maior crescimento na direção anterior do corpo da mandíbula. 
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HARVOLD e col.14, 15,17,18,19 demonstraram uma variedade de 

alterações esqueléticas, dentais e musculares em animais com obstrução 

nasal, feitas artificialmente. Desenvolveram os animais uma enlongação da 

face e mordida cruzada pela protrusão persistente e abaixamento da 

mandíbula causados pelo esforço ou adaptação para poder respirar pela 

boca, já que a via nasal estava obstruída. Assim, a atividade neuromuscular 

influenciaria o desenvolvimento. 

Em anos recentes, muitos estudos foram publicados onde sugerem­

se que o grau de impacto causado pela respiração bucal no crescimento e 

desenvolvimento dentofacial varia de acordo com os diferentes tipos faciais. 

Pessoas com padrão braquicéfalo ou face longa com musculatura forte, 

plano mandibular baixo e mordida profunda parecem ser menos afetados 

pela influência da respiração bucal do que as pessoas com um padrão facial 

dolicocéfalo, que apresenta um padrão facial mais estreito com musculatura 

mais fraca. 

CHENG e col. 6 estudaram 71 pessoas com respiração debilitada. 

Todos os indivíduos passaram por uma avaliação otorinolaringológica e 

rinométrica das vias aéreas nasais. As descobertas concluiram que o grupo 

com vias aéreas debilitadas apresentaram combinações em características 

nas deformidades dentofaciais. Eles concluíram que a morfologia 

craniofacial e padrão oclusal em pessoas com respiração bucal foram 

estatisticamente diferentes daquelas pessoas com respiração nasal. Nos 

respiradores bucais a altura vertical da face, altura dentoalveolar e altura do 

palato eram marcadamente maiores que os respiradores nasais. 

PRINCIPADO e col.34 compararam altura da face vertical anterior 

inferior em radiografias cefalométricas e resistência da via aérea nasal em 

60 crianças. Esta investigação demonstrou uma correlação estatisticamente 
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significante entre elevações na resistência da via aérea nasal como 

determinada pela rinometria anterior e aumento da altura da face vertical 

anterior inferior. 
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9. DISCUSSÃO 
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9. DISCUSSÃO 

Vários fatores influenciam o crescimento cranio facial dificultando o 

diagnóstico diferencial entre a condição normal e a anormalidade. Sendo 

assim é necessário conhecer os mecanismos de crescimento e 

desenvolvimento e os fatores que os influenciam. 

Segundo MOYERS32 , várias teorias de crescimento tem sido 

colocadas em discussão e pesquisa: e os vários fatores de controle de 

crescimento foram catalogados ultimamente como fatores epigenéticos 

locais, gerais, intrínsecos e ambientais locais. Qualquer fator que interfira 

na fisiologia respiratória normal pode afetar o crescimento da face 

apresentando alta incidência da má oclusão como: estreitamento do arco 

superior, vesf1buloversão dos dentes supero anteriores, apinhamento dos 

dentes anteriores em ambos os arcos, hipertrofia e rachadura do lábio 

inferior, sobremordida exagerada e relação molar pode ser em neutro 

oclusão ou disto oclusão: provocados por uma alteração na função 

neuromuscular, pois o palato mole se eleva para promover um selamento 

nasal com a parede faringea posterior. A mandíbula desce para 

proporcionar um maior espaço aéreo bucal e a lingua é baixada do contato 

do palato e protraida. Os efeitos secundários normalmente registrados 

incluem: maior espaço livre, deglutição com dentes separados, relativo 

aumento de pressão da parede bucal contra os dentes posteriores. 
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A obstrução nasal com consequente respiração bucal tem sido motivo 

de pesquisa por muitos autores, acreditando que respiração bucal interfere 

ou favorece alterações craniofaciais. 

Segundo ENLOW, crescimento cranio facial, no qual a forma a 

proporções mantém-se constantes, constitui um crescimento equilibrado, no 

entanto mudanças na forma e no contorno da face ocorrem, parecendo um 

desequilíbrio, que é perfeitamente normal e faz parte do desenvolvimento e 

maturação. Essa é a razão porque a face de uma criança sofre alterações 

no perfil e nas proporções, conforme progride o crescimento. Segundo 

este mesmo autor9 (1933), com a puberdade existe uma relação de pico de 

crescimento do corpo em geral, aumentando a demanda respiratória, com o 

crescimento da cavidade nasal e oral. 

O método de avaliação de crescimento e desenvolvimento mais 

utilizado é a radiografia cefalométrica. 

Segundo SMITH37, TOURNE38 e outros; a análise cefalométrica em 

pacientes com problemas respiratórios, mostra um ângulo agudo do plano 

mandibular, incisivos inclinados, relação esquelética classe 11 de Angle e 

adenóide aumentada. TOURNE38, salienta também que o espaço 

nasofaríngeo a ser observado é uma. estrutura anatomicamente irregular, e 

devido a superposição de imagens, o espaço aéreo é de difícil visualização 

e diagnóstico. 

TOURNE38, CHAMPAGNE5 e outros indicam também outros métodos 

para a avaliação da obstrução nasofaríngea, como a tomografia 

computadorizada ou rinometria. 

A importância da respiração nasal abrange dois aspectos, um geral e 

outro local. 
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Segundo FRANKEL 10 e CHAMPAGNE5 relatam que a respiração 

nasal é importante devido a filtração, umidifcação do ar e também as 

condições de pressão durante a inspiração e expiração são de relevante 

·importância, tanto na cavidade nasal como bucal. A troca de pressão, é uma 

função integral das condições no espaço fisiológico no trato respiratório, 

pois produz um efeito massageador que estimula o sistema circulatório e 

beneficia a saúde do tegumento nos espaços nasofaríngeos. Do ponto de 

vista geral um respirador bucal retém 20% de C02 no sistema 

cardiovascular e é privado de 20% de oxigênio. Do ponto de vista bucal, as 

alterações musculares acontecem para permitir a passagem de ar pela 

boca. 

Apesar da dificuldade de saber realmente a causa e duração da 

respiração bucal, autores como SMITH37, FRANKEL 10, MINERVINI29, 

CHAMPAGNE5 e MOYERS32, salientam que as principais causas das 

obstruções nasais são: rinite alérgica, hipertrofia das amígdalas e 

adenóides e atresia das coanas, podendo também ocorrer uma respiração 

bucal por hábito, depois de um resfriado por exemplo. 

A maioria dos autores como: ENLOWB, MOYERS32, FRANKEL 10, 

VAN DER LINDEN42, FRANS LINDEN22, ARAÚJQ1, PRINCIPADO E 

SMITH37, af1rmam que a respiração bucal interefere na função 

neuromuscular alterando a morfologia cranio-facial. As alterações mais 

encontradas foram: aumento da altura da face anterior inferior, inclinação do 

plano mandibular, rebaixamento da mandíbula e lingua, inclinação dos 

incisivos anteriores anormais, algumas vezes extrusão dos molares 

inferiores para entrar em oclusão, caracterizando a Síndrome da Face 

Longa. 
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CHAMPAGNE5 , também salienta que alterações musculares 

ocorrem no respirador bucal e com essa alteração a mandíbula f1ca em uma 

posição mais rebaixada causando assim uma erupção excessiva dos 

molares inferiores na tentativa de estabelecer a oclusão, aumentando assim 

a altura vertical da face anterior inferior, mas também salienta que nem 

todos os respiradores bucais desenvolvem a síndrome da face longa pois 

contraem mais os músculos elevadores na tentativa de trazer os dentes 

poster"1ores em oclusão. 

SHATZ36 salienta que o não selamento labial não é um fator 

dominante na respiração bucal, pois o selamento pode ocorrer pela língua, 

tocando o palato posteriormente. 

SMITH37 acredita que respiração bucal ocorre devido a uma extrema 

vascularização da mucosa nasal, que passa por ciclos de congestão 

sanguínea e contração, alternando as narinas. 

De acordo com FRANS-LINDEN22 para conseguir uma boa relação 

funcional entre língua, lábio e bochechas, uma boca fechada é um pré­

requisito, pois com lábios entre abertos, a língua e os lábios não podem 

exercer a função que eles desempenham na manutenção de uma boa 

relação entre dentes, particularmente na região de incisivos. 

PROFFIT35, salienta que novos métodos de estudos e instrumentos 

devem ser utilizados para uma avaliação correta do relacionamento tão 

direto entre respiração bucal e maloclusão, nas alterações craniofaciais e 

dentais, ou se a respiração bucal é um fator agravante na tendência à 

mal oclusão já existente. 

Segundo ARAÚJO\ a atresia maxilar não é consequência da 

respiração bucal, mas sim a postura advinda deste hábito, como já foi citado 

anteriormente. 
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VAN DER LINDEN42 diz que as mudanças neurofuncionais e 

posturais ocorrem independentemente da causa respiração bucal, devido a 

necessidade de permitir, de alguma maneira, a passagem de ar para os 

pulmões. Então os lábios se manteriam separados, a mandíbula seria 

mantida para frente e para baixo, o palato mole seria levantado e a língua 

seria mantida para baixo e para a frente, não fazendo contato com a 

abobada palatina. Sendo a obstrução temporária a situação tende a retornar 

ao normal, porém em alguns casos a respiração bucal torna-se um hábito e 

é mantida na ausência da necessidade. 

CHAMPAGNE5, concorda com VAN DER LINDEN42, afirmando que, 

como a mandíbula é mantida para frente e para baixo no respirador bucal, 

os dentes posteriores, na tentativa de ocluir, extruem para alcançar o 

contato e aumentando assim a altura da face anterior, caracterizando a 

Síndrome da Face Longa. Mas nem todos os respiradores bucais 

desenvolvem esta característica, pois contraem mais os músculos 

elevadores para ocluir os dentes e impedindo assim a extrusão. 

MINERVINt29, relatando o trabalho de GEORGINA e SHAPIRQ4D, 

verificaram que o plano vertical facial total, a altura facial da porção inferior 

e o ângulo do plano mandibular com a linha SN com o plano palatino e 

oclusal, a altura do palato estava aumentado, e a mandíbula estava em uma 

posição mais retruída. Alterações no tipo de classe de Angle não foram 

encontradas. 

TOURNE3B, relatou através de outros estudos a mesma alteração. 

MINEVERVINI e TORINQ3D, analisando alterações nas estruturas 

dependentes da capacidade intrínsica de adaptação neuro muscular de 

cada paciente e verificaram que somente respiração bucal não é suficiente 

para provocar sozinha as alterações encontradas, já citadas. 
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UNG KOEING41 através de um estudo quantitativo para taxar o fiuxo 

de ar bucal e nasal correlacionou potencia e resistência nasal com 

variações craniofaciais e dentais, mas na percepção subjetiva da respiração 

bucal foi associado aumento da altura da face anterior e ângulo do plano 

mandibular maior. 

HARVOLD e MILLER19 
' 

LINDER-ARONSQN22, BRESOUN2, 

revelaram que respiração pela boca pode influenciar a forma dente-facial. 

Segundo FRANKEL 10, existe na literatura vários relatos sobre a 

possível associação entre um modo anormal de respiração e más formações 

dentoalveolares. Muitos acreditam que respiração bucal é um fator causal 

essencial do desenvolvimento facial anormal. Entretanto existe um trabalho 

de sistemas de adaptabilidade mútua que deve ser levado em conta quando 

se considera que respiração bucal é simplesmente um ato necessário para 

se obter ar nos pulmões. 

De acordo com SMITH37 e TOURNE3B a obstrução das vias 

respiratórias altera a função muscular, influenciando a morfologia cranio 

facial. Estudos realizados em pacientes com a Síndrome da Face Longa, 

não conseguem provar que o fator etiológico causador seja a respiração 

bucal. Devido ao fator hereditário, tendências individuais estão presentes, 

colocando o fator respirador bucal como agravante do problema ou 

tendência. Existe grande dificuldade em avaliar o modo de respiração, o 

otempo, o período, o controle dos pacientes e se a respiração bucal é um 

hábito ou não. 

GURLEY E VIG.12 relataram que a avaliação dos modelos de 

respiração e do crescimento das crianças medidas em diferentes dias 

mostraram variações que podem ser atribuídas a fiutuações próprias da 

atividade física. 
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Segundo TOURNE3B, dados experimentais feitos em macacos, 

obstruindo-se a cavidade nasal, apresentaram as alterações faciais, mas 

existem diferenças anatômicas na orofaringe dos macacos e dos humanos. 

Segundo ENLOWS, na respiração bucal lábios entre abertos 

requerem a ação de diferentes músculos para a postura da mandíbula e 

diferentes combinações musculares. Estes fatores produzem diferentes 

sinais aos componentes osteogênicos, condrogênicos e fibrogênicos, que 

conduzem o curso do desenvolvimento e levando as variações morfológicas 

adaptativas para criar um equilíbrio de desenvolvimento entre as partes que 

se tornaram morfologicamente desequilibradas. 

SCHARTz36, menciona a dificuldade em medir o resultado e 

alterações relativas entre respirador bucal e respirador nasal, pois 

instrumentos sofisticados são requisitados e o estudo dos pacientes são de 

difícil controle. 

Estudo realizado por UNG41, KOEING41, SHAPIRQ41 e TRAK, com 

49 crianças, taxou os efeitos quantitativos do padrão de respiração no 

crescimento craniofacial, comparando resistência e potência nasal. Nos 

resultados não foram comparados resistência, correlacionando potência e 

resistência nasal com variações dentais ou cranio-faciais, porém, nas 

percepções subjetivas do respirador bucal associou-se aumento da altura 

da face anterior vertical e ângulo do plano mandibular maior. Investigações 

longitudinais neste estudo foram feitas e segundo HARVOLD18,19, e 

MILLER27 revelaram que respiração bucal pode influenciar na posição 

mandibular do lábio e da língua. 

BRESOUN2,3, notou traços como alergias, altura da face anterior 

aumentada, ângulo goníaco largo, arco maxilar estreitado, palato profundo e 

perfil retrognático nos respiradores bucais. 
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WARREN46, afirmou que quando a via aérea nasal está prejudicada, 

a resistência aumenta e o corpo responde com respiração bucal obrigatória 

e como consequência reduz o grau de resistência. 

LINDER-ARONSON22, revelaram que crianças com obstrução nasal, 

tecido adnoidiano crescido, não são caracterizados somente pelo perfil 

retrognático e incisivos retroinclinados da maxila e mandíbula, mas também 

pelos traços da face vertical aumentada, bem como um plano mandibular 

maior, típico da obstrução nasofaríngea. 

HARTGERING e VIG13 examinaram relações verticais da face e não 

acharam associações com medição objetiva da respiração nasal, assim 

como TRASK40 e col., que indicaram uma falta de associação entre 

potência e resistência da via aérea nasal e características dento faciais. 

WATSON e col.47, examinaram 51 indivíduos e comparando a 

resistência das vias aéreas nasais e dimensões esqueléticas sagitais, não 

encontraram relacionamentos determinados entre resistência nasal e 

análise cefalométrica. 

Segundo VIG e col. 45, resistência nasal não se relacionam com 

morfologia facial. 

Estas conclusões acima estudadas foram consistentes com as 

descobertas de UNB41, LOEING41, SHAPIRO e TRASK, que a resistência 

das vias respiratórias não foi associada ao padrão respiratório. 

No estudo de PRINCIPADQ34, a respiração bucal prolongada durante 

o período de crescimento crítico nas crianças inicia uma sequência de 

eventos que comumente resultam em mudanças dento-faciais. No 

respirador bucal crônico, a erupção excessiva dos molares é uma 

característica constante causando rotação e crescimento da mandíbula com 

um aumento desproporcional na altura vertical da face anterior inferior. 
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Vários estudos clínicos sugerem uma relação entre respiração bucal 

e desenvolvimento das anormalidades crânio-faciais e dentais. 

KERR e col. 21, concluíram que a mudança da respiração bucal para 

nasal, após adenoidectomia , resultou em maior crescimento na direção 

anterior do corpo da mandíbula. No estudo de LINDER e ARONSON26, 

demonstrou que a direção do crescimento da mandíbula normalizou depois 

da adnoidectomia e mudança para respiração nasal. 

HARVOLD e coL14,15,16,17,1B, demonstraram uma variedade de 

alterações cranio-faciais, dentais e musculares em animais com obstrução 

nasal feita artificialmente, concluindo que a atividade neuro muscular 

influencia o desenvolvimento. 

Em anos recentes, muitos estudos publicados sugerem que a 

respiração bucal no crescimento e desenvolvimento dente facial varia de 

acordo com diferentes tipos faciais. Pessoas com padrão braquicefálico são 

menos afetados pela influência da respiração bucal do que o padrão 

dolicocéfalo. 

CHENG e col.6, concluíram que a morfologia cranio facial em 

pessoas com respiração bucal foi estatisticamente diferentes daquelas com 

respiração nasal. Nos respiradores bucais a altura da face vertical e altura 

dente alveolar e altura do palato eram marcadamente maiores que os 

respiradores nasais. 

53 



1 O. CONCLUSÕES 

54 



1 O. CONCLUSÕES 

Todos os autores consideram o método de avaliação cefalométrica 

efetivo no diagnóstico de alterações craniofaciais, mas não como um 

método único de avaliação, sugerindo assim uma avaliação de um 

otorinolaringologista. 

De acordo com as teorias de crescimento as alterações nas funções 

neuro musculares influenciam no crescimento e desenvolvimento cranio­

facial. Durante o crescimento e desenvolvimento da maxila, recebe 

estímulos de várias forças como por exemplo: a respiração, através dos 

músculos que estimulam o crescimento, sendo assim é importante um 

diagnóstico precoce da respiração anormal para um desenvolvimento 

normal da maxila. 

Independentemente das causas da respiração bucal, as alterações 

neuro musculares ocorrem e serão semelhantes. 

Os diversos autores citados salientam a dificuldade em encontrar 

uma causa específica para a respiração bucal, sendo a mesma multifatorial, 

por exemplo: fatores ambientais e locais, hereditários e etc. 

Com os surtos de crescimento da maxila, predominando antes dos 12 

anos de idade, o tratamento da causa da respiração bucal deve ser o mais 

precoce possível, para que não ocorra alterações facial irreversíveis ou sem 

condições do profissional dentista poder agir. 

A resistência nasal não apresenta relação com alteração cranio-

facial. 
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A respiração bucal, mesmo não comprovada pelos métodos objetivos 

(pela dificuldade de controle longitudinal), influencia nas alterações cranio­

faciais e dentais pela modificação da função neuro-muscular 

independentemente da bagagem hereditária, talvez só agravando uma 

tendência já instalada. 

A atresia maxilar acontece devido as diferenças de pressão de língua 

e bochechas, pois a língua está em uma posição mais baixa, não em 

contato com os dentes posteriores superiores. 
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