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O objetivo do trabalho foi verifi car se há correlação entre o modo respiratório e as 
alterações craniofaciais, em 95 crianças, leucodermas, sendo 40 do sexo masculino e 
55 do feminino. A faixa etária variou de 6 anos e 5 meses a 8 anos e 10 meses. Esta 
amostra foi dividida, inicialmente, em 2 grupos: oclusão normal e má-oclusão Classe 
I de Angle. Após a avaliação do modo respiratório, estes grupos foram subdivididos 
em 4 subgrupos: oclusão normal com respiração nasal, oclusão normal com respira-
ção bucal, Classe I com respiração nasal e Classe I com respiração bucal. A análise 
cefalométrica, em telerradiografi as, em norma lateral envolveu a mensuração de 8 
grandezas angulares e 3 lineares. Após a análise dos resultados, pode-se concluir 
que: a Altura Facial Anterior (AFH) é maior e o Índice de Altura Facial (FHI) é menor 
no grupo de respiradores bucais, em relação ao grupo de respiradores nasais; con-
siderando o modo respiratório e o tipo de oclusão, a Altura Facial Anterior (AFH) é 
maior no grupo de má-oclusão Classe I e respiração bucal, em relação ao grupo de 
oclusão normal com respiração nasal; as demais variáveis não apresentaram dife-
renças, quando comparados os grupos formados de acordo com o modo respiratório 
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INTRODUÇÃO 
A relação da função respiratória com o 

desenvolvimento da oclusão e da morfologia 
craniofacial tem uma longa e controvertida 
história no âmbito da ortodontia. ROBERT 

(1843) descreveu uma possível relação 
entre o palato profundo e atrésico com a 
obstrução nasal. O artista americano CA-
TLIN apud GOLDSMITH & STOOL (1994) 

publicou, em 1861, o livro “Malrespiration 
or Breath of Life”, salientando a respira-
ção bucal como causa de más-oclusões 
e deformidades faciais. TOMES (1872) 
relatou que as crianças com respiração 
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bucal freqüentemente apresentavam arcadas 
dentárias atrésicas e em forma de “V”. No início 
do século, McKAY (1905) afi rmou que os efeitos 
da respiração bucal, durante o período de cres-
cimento, poderiam resultar em alterações no 
desenvolvimento dentofacial. Segundo ANGLE 
(1907), a má-oclusão Classe II divisão 1 era, 
normalmente, acompanhada pela respiração 
bucal. 

Nessa mesma época, surgiu a linha de 
pensamento baseada na determinação gené-
tica. KINGSLEY (1888) foi um dos primeiros 
a considerar a arcada maxilar em forma de 
“V” e o palato profundo como particularidades 
congênitas não relacionadas com a respiração 
bucal. Em 1909, McKENZIE observou que uma 
grande parcela de crianças com obstruções da 
nasofaringe apresentavam morfologia normal 
do palato. WHITAKER (1911) descreveu um 
grupo de crianças sem obstruções respiratórias, 
mas com deformidades no palato. 

A relação da função respiratória com o 
desenvolvimento da oclusão e da morfologia 
craniofacial tem uma longa e controvertida his-
tória no âmbito da Ortodontia. ROBERT (1843) 
descreveu uma possível relação entre o palato 
profundo e atrésico com a obstrução nasal. O 
artista americano CATLIN apud GOLDSMITH 
& STOOL (1994) publicou, em 1861, o livro 
“Malrespiration or Breath of Life”, salientando 
a respiração bucal como causa de más-oclu-
sões e deformidades faciais. TOMES (1872) 
relatou que as crianças com respiração bucal 
freqüentemente apresentavam arcadas dentá-
rias atrésicas e em forma de “V”. No início do 
século, McKAY (1905) afi rmou que os efeitos 
da respiração bucal, durante o período de cres-
cimento, poderiam resultar em alterações no 
desenvolvimento dentofacial. Segundo ANGLE 
(1907), a má-oclusão Classe II divisão 1 era, 
normalmente, acompanhada pela respiração 
bucal. 

Nessa mesma época, surgiu a linha de 
pensamento baseada na determinação gené-
tica. KINGSLEY (1888) foi um dos primeiros 
a considerar a arcada maxilar em forma de 
“V” e o palato profundo como particularidades 
congênitas não relacionadas com a respiração 
bucal. Em 1909, McKENZIE observou que uma 
grande parcela de crianças com obstruções da 
nasofaringe apresentavam morfologia normal 
do palato. WHITAKER (1911) descreveu um 
grupo de crianças sem obstruções respiratórias, 
mas com deformidades no palato. 

 Os trabalhos produzidos no século XIX e no 

início do século XX buscaram a interação entre a 
morfologia facial, a oclusão e o modo respiratório, 
porém, foram amplamente baseados no empiris-
mo e, devido à origem subjetiva destes conheci-
mentos, uma série de ques–tionamentos sobre 
a sua validade podem ser levantados. HOWARD 
(1932), JOHNSON (1943), HARTSOOK (1946), 
HUBER & REYNOLDS (1946) e LEECH (1958) 
observaram que a respiração bucal não está 
limitada a um tipo específi co de má-oclusão. Os 
trabalhos de SILLMAN (1942) e MILLER (1949) 
mostraram que a obstrução das vias aéreas su-
periores não pode ser apontada como causa ou 
etiologia de alterações dentofaciais. Para GWYN-
NE-EVANS (1951) e GWYNNE-EVANS & BALLARD 
(1959), os padrões musculares e o crescimento 
esquelético são defi nidos geneticamente e, desta 
forma, as características individuais, sejam boas 
ou ruins, são herdadas e pouco infl uenciadas por 
alterações do modo respiratório.

Trabalhos experimentais, realizados por 
HARVOLD et al. (1972, 1973), HARVOLD et al. 
(1981), MILLER et al. (1982) e TOMER & HAR-
VOLD (1982), utilizaram macacos que foram 
induzidos à respiração bucal pela obliteração 
total das narinas com silicone, mostraram que 
o modo de respiração pode infl uenciar lábios, 
língua e o posicionamento da mandíbula, pro-
movendo atresia maxilar, rotação posterior da 
mandíbula e aumento na altura facial anterior. 
Entretanto, as diferenças na anatomia, no rit-
mo, quantidade de crescimento e, ainda, na 
situação de total obstrução nasal induzida nos 
animais, o que é raramente observada no ho-
mem, mostram que as dramáticas alterações, 
em decorrência da respiração bucal, observa-
das nos macacos não são necessariamente as 
mesmas observadas no homem. 

Estudos realizados em humanos, desen-
volvidos por LINDER ARONSON & BACKSTRÖM 
(1960), DUNN et al. (1973), WOODSIDE & 
LINDER-ARONSON (1979), LINDER-ARONSON 
et al. (1986), SANTOS-PINTO et al. (1993) e 
FUJIKI & ROSSATO (1999), mostraram que 
a obstrução das vias aéreas superiores, em 
decorrência da hipertrofi a de adenóides, pode 
estar correlacionada com alterações esqueléti-
cas nos sentidos transversal, vertical e ântero-
posterior. BRESOLIN et al. (1983) e TRASK et 
al. (1987) mostraram que indivíduos com rinite 
alérgica crônica, quando comparados com uma 
amostra de respiradores nasais, apresentaram 
um aumento na altura facial anterior, ângulo 
goníaco mais obtuso, arco maxilar mais atrési-
co, palato mais profundo e perfi l mais retrog-
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nato. LONG & McNAMARA (1985) avaliaram 
cefalometricamente um grupo de crianças com 
obstrução total da nasofaringe, em decorrência 
de cirurgias reparadoras de fi ssuras labio-pala-
tinas, durante 4 anos e constataram que nesses 
indivíduos houve um aumento nas dimensões 
verticais da face. 

Porém, para TOURNE (1990), a média das 
alterações no desenvolvimento craniofacial, em 
decorrência da respiração bucal, é limitada e não 
sustenta a hipótese da síndrome da obstrução 
respiratória (RICKETTS, 1968), caracterizada 
pelo estreitamento da face, crescimento vertical 
excessivo e perfi l retrognato, ter como principal 
etiologia a obstrução das vias aéreas nasais. E, 
segundo O’RAYAN et al. (1982) e VIG (1998), 
são necessários critérios mais precisos para 
avaliar o modo respiratório, antes que se possa 
estabelecer uma relação concreta de causa e 
efeito entre a respiração bucal e alterações no 
crescimento e desenvolvimento facial.

Esta falta de dados conclusivos a respeito 
da correlação entre a respiração bucal e as 
alterações craniofaciais motivou a realização 
do presente trabalho, que visa buscar maiores 
esclarecimentos sobre esta questão.

PROPOSIÇÃO
Embora seja possível observar na literatura 

que um dos desvios no desenvolvimento, as-
sociados à respiração bucal, seja as alterações 
nas dimensões verticais e horizontais da face, 
as diferenças no critério de seleção da amostra 
e nos métodos de diagnóstico do modo de res-
piração e de avaliação do desenvolvimento cra-
niofacial contribuíram para o confl ito dos dados 
publicados, tornando difícil interpretá-los com 
segurança, não havendo, portanto, uma defi ni-
ção clara e objetiva da correlação entre o modo 
respiratório e as alterações craniofaciais.

Deste modo, observando a necessidade da 
realização de pesquisas de base que possam 
prestar esclarecimentos defi nitivos sobre a cor-
relação do modo respiratório com alterações cra-
niofaciais, o propósito deste trabalho é comparar, 
por meio de um estudo cefalométrico, dimensões 
craniofaciais verticais e horizontais em crianças 
com respiração bucal ou nasal portadoras de 
oclusão normal ou má-oclusão Classe I.

MATERIAL E MÉTODO
A amostra utilizada foi composta por 95 

crianças oriundas das escolas de primeiro grau 

da rede estadual de ensino de Curitiba. A faixa 
etária variou de 6 anos e 5 meses a 8 anos e 10 
meses, com média de 6 anos e 11 meses, sendo 
40 crianças do sexo masculino e 55 do feminino, 
todas leucodermas, sem perda prematura de 
dentes, sem lesões cariosas ou destruições 
extensas na coroa dentária e sem restaurações 
interproximais. 

Esta amostra foi dividida inicialmente em 
dois grupos formados por 35 crianças porta-
doras de oclusão normal e 60 portadoras de 
má-oclusão Classe I de Angle. Foram classifi -
cados como oclusão normal os indivíduos que 
apresentavam os caninos superiores decíduos 
ocluindo entre os caninos e primeiros molares 
inferiores decíduos e  possuindo plano termi-
nal reto ou em degrau mesial e ausência de 
apinhamento dentário. Os indivíduos selecio-
nados como Classe I de Angle apresentaram as 
mesmas características, porém, distinguiam-se 
do grupo de oclusão normal por apresentarem 
apinhamento ou cruzamentos dentários. 

Posteriormente, estes 2 grupos foram submeti-
dos a uma avaliação do modo respiratório e, então, 
subdivididos em respiradores nasais e bucais. Esta 
distinção foi baseada na observação da postura dos 
lábios das crianças e em um questionário respondi-
do pelos pais ou responsáveis, contendo perguntas 
sobre o histórico médico e comportamento das 
crianças, buscando sinais de distúrbios na função 
respiratória. A avaliação da postura dos lábios foi 
realizada enquanto as crianças estavam distraídas, 
assistindo a um desenho animado, evitando, desta 
maneira, que o comportamento das mesmas fosse 
sugestionado. A avaliação de cada criança foi rea-
lizada em 3 períodos consecutivos com 5 minutos 
de duração cada um. Os observadores, alunos do 
mestrado em ortodontia da PUCPR, fi zeram a 
classifi cação do modo respiratório da seguinte 
maneira: respiração nasal, quando a criança 
permaneceu com os lábios fechados durante 
todo o exame; respiração mista, quando al-
ternou as posturas de lábios fechados e entre-
abertos;  respiração bucal, quando a criança 
manteve os lábios entreabertos durante todo 
o período.

Os dados obtidos pela avaliação da postura 
dos lábios foram cruzados com as informações 
dos questionários e, assim, considerou-se como 
respiradores nasais aqueles indivíduos que 
permaneceram com os lábios selados durante 
todo o exame e não apresentaram relatos de 
difi culdades respiratórias. Os demais foram 
classifi cados como respiradores bucais. Com 
base nessa classifi cação, os Grupos I e II foram 
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FIGURA 1: Cefalograma contendo as 
medidas angulares e lineares:
a-FMA;
b-SNA; 
c-SNB;
d- ANB; 
e -Ângulo Z; 
f- Ângulo Y; 
g -Ângulo SN-MD; 
h -Ângulo goníaco; 
i - Altura facial posterior e 
j - Altura facial anterior.

subdivididos em 4 subgrupos: 20 indivíduos 
com oclusão normal e respiração nasal, 14 com 
oclusão normal e respiração bucal, 12 com má-
oclusão Classe I e respiração nasal e 49 com 
má-oclusão Classe I e respiração bucal.

Foram obtidas telerradiografi as, em norma 
lateral, de todas as crianças da amostra, de uma 
forma padronizada, segundo a técnica propos-
ta por BROADBENT (1931). Porém, como foi 
utilizado o aparelho de raios X Orthophos Plus/
C.D. (SIEMENS® AG-Medical Engineering Group, 
Dental Sector, Bensheim-Germany),no qual o 
fi lme radiográfi co é posicionado mais próximo 
do lado direito da face do paciente, foram utili-
zadas, como referência para a cefalometria, as 
estruturas do lado direito e não as do lado es-
querdo, como preconizara BROADBENT (1931). 

Durante o posicionamento no cefalostato, foi 
recomendado, individualmente, aos pacientes 
que permanecessem em uma posição de máxi-
ma intercuspidação habitual dos dentes (MIH), 
mantendo os lábios em repouso. 

Foi adotada a análise cefalométrica utiliza-
da pela fi losofi a Tweed-Merrifi eld, descrita por 
VADEN et al. (1994). Porém, como a grande 
maioria das crianças da amostra apresentavam 
dentes decíduos que ainda não exfoliaram ou, 
então, os dentes permanentes encontravam-
se em processo de irrupção, as mensurações, 
diretamente ligadas à parte dentária, não 
foram empregadas. Também foram adotadas 
as mensurações do ângulo Goníaco, do ângulo 
formado pela linha SN e plano mandibular e 
do ângulo Y. Desta maneira, foram avaliadas 

2 variáveis lineares e 8 angulares (Figura 1). 
Também foi investigado o FHI (Índice de altura 
facial), representado pelo coefi ciente da divisão 
do PFH pela AFH (HORN, 1992). 

A análise estatística foi realizada em duas eta-
pas. Na primeira foi calculado o erro do traçado, 
segundo MIDTGARD et al. (1974), confi rmando, 
assim, a confi abilidade dos valores obtidos atra-
vés das mensurações feitas nas radiografi as. 
Posteriormente, estes dados foram submetidos 
à análise de variância e ao teste de Tukey (VIEI-
RA, 1988), para a comparação de médias, com 
um nível de 5% de probabilidade (p<0,05).

RESULTADO
A Tabela 1 mostra o erro de traçado, a vari-

ância do erro, a variância total e a porcentagem 
representativa do erro do método em relação à 
variância total para cada uma das 11 medidas 
cefalométricas. Os resultados indicam que a por-
centagem do erro para cada uma das 11 medidas, 
em relação à variância do erro, foi menor que 3% 
da variância total (MIDTGARD et al., 1974).

A Tabela 2 ilustra a análise de variância que 
comparou as médias entre os grupos de respira-
dores nasais e respiradores bucais (oclusão normal 
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TABELA 1: Cálculo do erro das medidas cefalométricas.
 

1 – Medidas angulares;
2 – Medidas lineares; 
e.m. – Erro da medida,
v.m. – Variância da medida;  
v.t. –Variância total;
e% – Porcentagem da  
variância do erro em relação à 
variância total.

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba -1999.

 Medidas e.m. v.m. v.t. e%

 FMA1 0,3354 0,1125 14,5125 0,7752

 SNA1 0,2500 0,0625  3,1651 1,9746

 SNB1 0,3536 0,1250  5,1798 2,4132

 ANB1 0,2500 0,0625  3,0757 2,0321

 Z1 0,2739 0,0750 32,9053 0,2279

 Y1 0,3354 0,1125  7,6441 1,4717

 SN-MD1 0,2958 0,0875 18,5816 0,4709

 GO1 0,4183 0,1750 19,1842 0,9122

 PFH2 0,3162 0,1000  4,8816 2,0485

 AFH2 0,1581 0,0250 17,7789 0,1406
 
 FHI2 0,0055  0,00003  0,0029 1,0459
 

e Classe I). Essa análise indicou diferença entre 
os dois grupos para as medidas de AFH e FHI 
(p<0,05). 

A Tabela 3 ilustra a análise de variância que 
comparou as médias entre os subgrupos de 
oclusão normal com respiração nasal, oclusão 

TABELA 2: Análise de variância das medidas cefalométricas agrupadas em Respi-
radores nasais e Respiradores bucais.

SQ – Soma 
dos quadra-

dos;
GL – Graus 

de liberdade;
QM – Qua-
drados mé-

dios;
 F – Teste F; 
p – Probabi-

lidade;* - p< 

 EFEITO ERRO 

  SQ GL QM     SQ GL    QM F p

 FMA 19,936 1 19,936 1532,812 93 16,482 1,210 0,274

 SNA 0,046 1 0,046 1299,491 93 13,973 0,003 0,955

 SNB 3,961 1 3,961 954,786 93 10,267 0,386 0,536

 ANB 0,795 1 0,795 347,584 93 3,737 0,213 0,646

 Z 0,031 1 0,031 2912,205 93 31,314 0,001 0,975

 PFH 2,696 1 2,696 825,394 93 8,875 0,304 0,583

 AFH 145,647 1 145,647 1110,680 93 11,943 12,195 0,001*

 FHI 0,012 1 0,012 0,268 93 0,003 4,138 0,045*

 Y 5,305 1 5,305 650,000 93 6,989 0,759 0,386

SN- MD   74,605 1 74,605 1960,000 93 21,075 3,540 0,063

 GO 9,474 1 9,474 3110,147 93 33,442 0,283 0,596

 Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba -1999.
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TABELA 3: Análise de variância das medidas cefalométricas agrupadas em Oclusão Normal res-
piradores nasais, Oclusão Normal respiradores bucais, Classe I respiradores nasais e Classe I 
respiradores bucais.

SQ – Soma dos 
quadrados; 

GL – Graus de 
liberdade; 

QM – Quadrados 
médios;

F – Teste F;
 p – Probabilida-
de; * – p< 0,05.

            EFEITO     ERRO

 SQ QM GL SQ QM GL F p

FMA 1,666 1 1,666 1551,082 93 16,678 0,100 0,753

SNA 2,837 1 2,837 1296,700 93 13,943 0,203 0,653

SNB 5,922 1 5,922 952,826 93 10,245 0,578 0,449

ANB 2,436 1 2,436 345,944 93 3,720 0,655 0,420

Z 2,691 1 2,691 2909,545 93 31,285 0,086 0,770

PFH 3,437 1 3,437 824,653 93 8,867 0,388 0,535

AFH 26,199 1 26,199 1230,127 93 13,227 1,981 0,163

FHI 0,001 1 0,001 0,279 93 0,003 0,297 0,587

Y 11,421 1 11,421 643,884 93 6,923 1,650 0,202

SN-MD 0,216 1 0,216 2034,389 93 21,875 0,010 0,921

GO 17,318 1 17,318 3102,303 93 33,358 0,519 0,473
 

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba - 1999.

SQ – Soma dos 
quadrados; 
GL – Graus de 
liberdade;
QM – Quadrados 
médios;
F – Teste F;
p – Probabilidade.

TABELA 4: Análise de variância das medidas cefalométricas em função do 

Fonte do estudo: Curso de Odontologia da PUCPR, Curitiba - 1999.

 EFEITO ERRO

 SQ GL QM SQ GL QM F p

FMA 32,773 3 10,924 1519,974 91 16,703 0,654 0,582

SNA 13,884 3 4,628 1285,653 91 14,128 0,328 0,805

SNB 17,684 3 5,895 941,064 91 10,341 0,570 0,636

ANB 1,781 3 0,594 346,599 91 3,809 0,156 0,926
 
Z 121,050 3 40,350 2791,187 91 30,672 1,316 0,274

PFH 5,298 3 1,766 822,792 91 9,042 0,195 0,899

AFH 148,214 3 49,405 1108,113 91 12,177 4,057 0,009*

FHI 0,012 3 0,004 0,267 91 0,003 1,413 0,244

Y 8,911 3 2,970 646,394 91 7,103 0,418 0,740

SN-MD 133,179 3 44,393 1901,426 91 20,895 2,125 0,103

GO 226,650 3 75,550 2892,971 91 31,791 2,376 0,075
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normal com respiração bucal, Classe I com 
respiração nasal e Classe I com respiração bu-
cal. Esta análise indicou diferenças entre os 4 
subgrupos para a medida de AFH (p<0,05). O 
teste de Tukey, para a comparação de médias, 
indicou que a diferença foi signifi cativa apenas 
entre os subgrupos oclusão normal com res-
piração nasal e Classe I com respiração bucal. 
Também não foram encontradas diferenças, 
ligadas ao sexo, para as medidas analisadas 
neste trabalho (Tabela 4). 

DISCUSSÃO
Para HAWKINS (1969), a respiração bucal 

pode ser o resultado da obstrução das vias 
aéreas, ou, simplesmente, estar associada a 
um hábito, sem que haja o comprometimento 
do espaço aéreo superior. Os trabalhos de LIN-
DER-ARONSON (1970), HARVOLD et al. (1973), 
SUBTELNY (1980), RUBIN (1980), HARVOLD 
et al. (1981), McMAMARA (1981), PRERSTON 
(1981), MILLER et al. (1982), TOMER & HAR-
VOLD (1982), VARGERVIK et al. (1984), SO-
LOW et al. (1984) e RUBIN (1987) mostraram 
que a mudança no modo respiratório induz as 
adaptações funcionais, promovendo desequilí-
brio muscular da face e modifi cações posturais, 
como lábios entreabertos, extensão posterior 
da cabeça e um posicionamento mais inferior 
da mandíbula e da língua. E, em conseqüência 
destes desequilíbrios, podem ocorrer alterações 
indesejáveis na morfologia craniofacial.

O trabalho de HUMPHREYS & LEIGHTON 
(1946) foi um dos primeiros a analisar as possí-
veis correlações do modo respiratório com alte-
rações ântero-posteriores na face. Constatando 
que embora as crianças com discrepâncias 
horizontais tenham apresentado, com maior 
freqüência, uma postura de boca aberta, não 
foi possível correlacionar o modo respiratório 
com alterações craniofaciais. MUÑOZ (1970) 
comparou a resistência nasal à passagem do 
ar, os ângulos SNA, SNB e ANB, modo respi-
ratório e concluiu que a respiração bucal está 
correlacionada com o aumento da resistência 
à passagem do ar, porém não foi encontrada 
correlação do modo respiratório com estas 
medidas horizontais da face. UNG et al. (1990) 
encontraram apenas uma fraca correlação do 
aumento da resistência nasal à passagem do 
ar com uma maior incidência de Classe II es-
quelética. Segundo os trabalhos de revisão da 
literatura realizados por SUBTELNY (1954) e 
HAWKINS (1969), as alterações no tônus mus-

cular dos lábios, em decorrência da respiração 
bucal, favoreceriam o prognatismo mandibular. 
SASSOUNI et al. (1985) concluíram que, em 
crianças com respiração bucal associada à rinite 
alérgica crônica, há uma maior incidência de 
retrognatismo maxilar, constatada pelos valores 
mais reduzidos do ângulo SNA. GROSS et al. 
(1994) realizaram um acompanhamento longi-
tudinal da postura de boca aberta em crianças 
e comprovaram que, após 3 anos, houve uma 
diminuição na sua incidência, porém as crianças 
que mantiveram esta postura apresentaram um 
crescimento maxilar signifi cativamente menor, 
quando comparadas com as que mantiveram 
uma postura de boca fechada. FREG (1979) 
que avaliou cefalome-tricamente pacientes com 
atresia de coana, e BRESOLIN et al. (1983) que 
analisaram a morfologia craniofacial de crianças 
com rinite alérgica crônica, constataram que há 
uma correlação entre o aumento da resistência 
nasal à passagem do ar com a retrognatismo 
maxilar e mandibular. MOFFAT (1963), em seu 
trabalho de revisão da literatura, constatou que 
a respiração bucal está associada ao posiciona-
mento mais posterior da mandíbula em relação 
à maxila. TRASK et al. (1987) comprovaram 
que há correlação entre a rinite alérgica crônica 
e o retrognatismo mandibular. Os trabalhos de 
GUIMARÃES (1989), KERR et al. (1989), SAN-
TOS-PINTO et al. (1993) e FUJIKI & ROSSATO 
(1999) concluíram que a obstrução do espaço 
nasofaríngeo, causada pela hipertrofi a de ade-
nóide, está correlacionada com uma diminuição 
do ângulo SNB.

DUNN et al. (1973) e TARVONEN & KOSKI 
(1987) mostram, em seus trabalhos, que a 
diminuição do espaço nasofaríngeo, causada 
pela hipertrofi a de adenóide, está correlaciona-
da com o aumento no ângulo goníaco (GO). A 
mesma associação foi encontrada por BRESO-
LIN et al. (1983) e TRASK et al. (1987), porém 
fazendo a comparação entre os efeitos da rinite 
alérgica crônica sobre a morfologia craniofacial. 
No trabalho de CHENG et al. (1988) foram 
comparados indivíduos com diversas formas 
de obstruções das vias aéreas com um grupo 
controle sem obstruções e pôde-se concluir 
que o grupo com obstrução à passagem do ar 
apresentou um GO mais obtuso. Os trabalhos 
experimentais realizados por HARVOLD et al. 
(1973), HARVOLD et al. (1981) e TOMER & 
HARVOLD (1982) avaliaram, longitudinalmen-
te, as alterações craniofaciais em macacos que 
tiveram as narinas totalmente obstruídas por 
tampões de silicone. Estes trabalhos demons-
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traram que, após o período experimental, os 
animais com obstrução das vias aéreas supe-
riores apresentaram um aumento no GO.

Assim, se a literatura mostra autores que 
não encontraram nenhuma correlação entre 
modo respiratório com medidas horizontais da 
face, outros que encontraram leves alterações 
e até aqueles que encontraram signifi cativas 
alterações, a Tabela 2 deste trabalho mostra 
que não houve diferenças estatisticamente 
signifi cativas (p<0,05) entre os grupos de 
respiradores nasais e bucais com relação aos 
ângulos SNA, SNB , ANB e GO. Também não 
foram constatadas diferenças signifi cativas 
quando comparados os grupos de respiradores 
nasais e respiradores bucais com oclusão nor-
mal e má-oclusão Classe I. Estes dados estão 
representados na Tabela 3.

Outro aspecto considerado é a rotação ou 
inclinação posterior da mandíbula, em con-
seqüência da respiração bucal por hipertrofi a 
de adenóide. Se LINDER-ARONSON (1970 e 
1979), SUBTELNY (1980) e KERR et al. (1989) 
afi rmaram que a respiração bucal estava corre-
la-cionada ao aumento na inclinação do plano 
mandibular, KOSKI & LÄHDEMÄKI (1975) e 
TARVONEN & KOSK (1987) também realizaram 
seus estudos com indivíduos portadores de 
adenóide hipertrófi ca e concluíram que apenas 
a rotação posterior do ramo da mandíbula foi 
associada a este tipo de obstrução respirató-
ria. BRESOLIN et al. (1983), SASSOUNI et al. 
(1985) e TRASK et al. (1987) mostraram que 
há correlação entre o aumento da inclinação 
do plano mandibular e a rinite alérgica crônica. 
Os trabalhos de SCHULHOF (1978) e LONG & 
McNAMARA (1985) mostraram que os pacientes 
com obstrução total do espaço naso-faríngeo, 
decorrente de cirurgias reparadoras de fi ssuras 
palatinas ou labiopalatinas, também apresenta-
ram inclinação maior do plano mandibular. Este 
mesmo resultado foi observado nos trabalhos 
de HARVOLD et al. (1981) e TOMER & HARVOLD 
(1982) e VARGERVIK et al. (1984) segundo os 
quais os macacos também foram submetidos 
à obstrução total das narinas. TIMMS & TRE-
NOUTH (1988) concluíram que há correlação 
do aumento na resistência nasal à passagem 
do ar com o posicionamento mais inferior da 
mandíbula e o aumento na inclinação do plano 
mandibular.

Neste trabalho, a inclinação do plano mandi-
bular foi avaliada pela mensuração dos ângulos 
FMA e SN-MD e a Tabela 2 mostra que não 
houve diferenças estatisticamente signifi cativas 

(p<0,05) entre os grupos de respiradores na-
sais e bucais. Também não foram constatadas 
diferenças signifi cativas, quando comparados 
os grupos de respiradores nasais e bucais com 
oclusão normal e má-oclusão Classe I. Estes 
dados estão representados na Tabela 3.

Entretando, outros aspectos devem ser 
considerados, principalmente quando rela-
cionados com o crescimento. No experimento 
realizado com macacos, por HARVOLD et al. 
(1972), , os animais foram forçados a uma 
postura mais inferior da mandíbula, devido a 
um dispositivo de acrílico posicionado no palato 
duro. Após o acompanhamento longitudinal, 
pode-se correlacionar esta alteração postural 
com o aumento na altura facial. Os experi-
mentos realizados por HARVOLD et al. (1973), 
HARVOLD et al. (1981), MILLER et al. (1982), 
TOMER & HARVOLD (1982) e VARGERVIK et 
al. (1984) mostram que a alteração no modo 
respiratório, motivada pela obstrução total 
das narinas, causa uma série de adaptações 
neuromusculares, as quais foram associadas à 
tendência de crescimento vertical e ao aumento 
da altura facial. 

Para SOLOW & TALLGREN (1976), SOLOW 
& KREIBORG (1977), VIG et al. (1980), WEN-
ZEL et al. (1983) e SOLOW et al. (1984), uma 
das funções da postura da cabeça é manter o 
espaço nasofaríngeo adequado à função res-
piratória. Desta maneira, obstruções respira-
tórias podem ser correlacionadas à extensão 
posterior da cabeça e, conseqüentemente, a 
uma diminuição da altura facial posterior e a 
um aumento na altura facial anterior. Por ou-
tro lado, WEBER et al. (1981) concluíram que 
uma extensão posterior da cabeça de até 10 
graus, em relação ao plano vertical, não alte-
rou, signifi cativamente, a resistência nasal à 
passagem do ar.

WOODSIDE & LINDER-ARONSON (1979), 
SUBTELNY (1980), MARTÍNEZ & OMAÑA 
(1988), GUIMARÃES (1989), KERR et al. (1989) 
e FUGIKI & ROSSATO (1999) correlacionaram o 
espaço nasofaríngeo diminuído, em decorrência 
da hipertrofi a de adenóide, com o aumento da 
altura facial e uma tendência de crescimento 
vertical. Porém, LINDER-ARONSON et al. (1986) 

fi zeram um acompanhamento longitudinal de 
pacientes que foram submetidos à adenoi-dec-
tomia e concluíram que, após um período de 5 
anos, o crescimento mandibular assumiu uma 
direção de crescimento mais horizontal.

O aumento na altura facial também foi 
observado por BRESOLIN et al. (1983), SAS-
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SOUNI et al. (1985) e TRASK et al. (1987), 
que estudaram as correlações entre a rinite 
alérgica crônica e as modifi cações craniofaciais, 
e por SCHULHOF (1978) e LONG & McNAMARA 
(1985), que avaliaram a infl uência da obstrução 
das vias aéreas superiores, causada por cirur-
gias de reparação em pacientes fi ssurados, na 
morfologia craniofacial. SANTOS-PINTO et al. 
(1993) correlacionaram a hipertrofi a de adenói-
de com a diminuição da altura facial posterior. 
UNG et al. (1990) encontraram apenas uma 
fraca associação entre a respiração bucal e o 
aumento da altura facial. HARTGERINK & VIG 
(1989) não encontraram correlação entre alte-
rações na resistência nasal e altura facial.

Neste trabalho, as medidas AFH e PFH re-
presentaram a altura facial anterior e posterior, 
respectivamente, e o ângulo Y foi utilizado para 
representar a direção de crescimento. A Tabela 
2 mostra que não houve diferenças estatistica-
mente signifi cativas (p<0,05) entre os grupos 
de respiradores nasais e bucais com relação à 
direção de crescimento e a PFH, porém a AFH 
foi maior no grupo de respiradores bucais. A 
Tabela 3 mostra que, quando comparados os 
grupos de respiradores nasais e bucais com 
oclusão normal e má-oclusão Classe I, também 
não foram constatadas diferenças signifi cativas 
para o ângulo Y e PFH, porém a AFH foi maior 
no grupo de respiradores bucais com má-oclu-
são Classe I, em comparação com o grupo 
de respiradores nasais com oclusão normal. 
Isto pode ter ocorrido pela infl uência do modo 
respiratório no tipo de crescimento. QUICK & 
GUNDLANCH (1978) compararam o padrão de 
crescimento facial com a prevalência de sin-
tomas de obstrução respiratória e concluíram 
que os pacientes com face longa apresentaram 
mais problemas de obstrução nasal do que os 
indivíduos com face curta. LINDER-ARONSON 
& WOODSIDE (1982) mostraram que 90% dos 
indivíduos com face curta apresentaram espaço 
aéreo nasal normal. Para MEREDITH (1988) 
e COOPER (1989), se o padrão genético de 
um indivíduo tende a produzir uma aparência 
facial estreita e longa, a obstrução nasal pode-
ria enfatizar esta direção de crescimento. Por 
outro lado, VIG et al. (1981) não encontraram 
diferenças signifi cativas entre tipos faciais e 
alterações no fl uxo nasal de ar.

E o FHI, visto na Tabela 2, mostra que o 
grupo de respiradores bucais apresentou o FHI 
menor, quando comparado ao grupo de respira-
dores nasais (p<0,05). Entretanto, não foram 
constatadas diferenças signifi cativas quando 

comparados os grupos de respiradores nasais 
e respiradores bucais, separados em oclusão 
normal e má-oclusão Classe I. Estes dados 
estão representados na Tabela 3.

Na mensuração do ângulo Z, utilizada para 
avaliar a harmonia do perfi l, não houve diferen-
ças signifi cativas (p<0,05), quando compara-
dos os grupos de respiração bucal e nasal e os 
grupos de oclusão normal e respiração nasal, 
oclusão normal e respiração bucal, má-oclusão 
Classe I e respiração nasal e má-oclusão Classe 
I e respiração bucal (Tabelas 2 e 3).

Pelo exposto, não resta dúvida que, devido 
às diferenças no critério de seleção das amos-
tras, nos métodos de diagnóstico do modo de 
respiração e de avaliação do desenvolvimento 
craniofacial, a comparação entre os dados pu-
blicados e os resultados obtidos no presente 
trabalho torna-se difícil e imprecisa. Por este 
motivo, não foram discutidos, diretamente, 
valores de medidas.

Segundo O’RAYAN et al. (1982), os efeitos 
da função respiratória sobre a morfologia cra-
niofacial não podem ser provados, conclusiva-
mente, por trabalhos seccionais. Estes estudos 
trazem apenas fracas evidências sobre esta 
questão. Por outro lado, trabalhos longitudinais, 
como os realizados por HARVOLD et al. (1973), 
HARVOLD et al. (1981), MILLER et al. (1982), 
TOMER & HARVOLD (1982) e VARGERVIK et al. 
(1984), correlacionaram, signifi cativamente, 
alterações na função muscular e na morfologia 
craniofacial com macacos que foram induzidos 
à respiração bucal pela completa obstrução das 
narinas. Entretanto, estas mesmas alterações 
não podem ser esperadas para o homem, 
devido às diferenças na anatomia, no ritmo 
e quantidade de crescimento e à situação de 
total obstrução nasal induzida nos animais, o 
que é raramente observada no seres huma-
nos. SCHULHOF (1978) e LONG & McNAMARA 
(1985) também encontraram correlação entre 
o modo respiratório e as alterações na mor-
fologia craniofacial, porém em indivíduos que 
apresentavam obstrução completa da nasofa-
ringe, em decorrência de cirurgias reparadoras 
de fi ssuras palatinas ou labiopalatinas. Esta 
situação não é uma das formas mais freqüen-
tes de obstrução. Os trabalhos realizados por 
LINDER-ARONSON (1970, 1979) empregaram 
métodos subjetivos para a avaliação do modo 
respiratório, e McNAMARA (1981) não utilizou 
grupo controle ou metodologia estatística para 
avaliar a relevância de seus resultados.

Após analisarem os trabalhos do fi nal do sé-
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culo XIX, do início do século XX e as pesquisas 
mais recentes, EMSLIE et al. (1952), JOSEPH 
(1982), O’RAYAN et al. (1982), SHAUGHNESSY 
(1983), SHAPIRO & SHAPIRO (1984), SMITH & 
GONZALES (1989), FIELDS et al. (1991) e VIG 
(1998) concluíram que os efeitos da respiração 
bucal sobre o desenvolvimento craniofacial ain-
da permanecem como tema bastante polêmico, 
existindo fortes convicções, fracas evidências e 
a prevalência de uma relação de causa e efeito 
incerta. Sem dúvida, o presente trabalho está 
de acordo com esses autores, bem como com 
O’RAYAN et al. (1982), quando disseram que 
serão necessários trabalhos que avaliem longi-
tudinal e quantitativamente o modo respirató-
rio, considerando a idade em que está presente 
a obstrução nasal, o percentual nasal e bucal 

do modo respiratório e a duração da alteração 
no modo respiratório, antes de se comprometer 
a obstrução respiratória como um signifi cativo 
fator etiológico no desenvolvimento de defor-
midades dentofaciais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com base nos resultados obtidos, pode-se 

concluir que:
•  a Altura Facial Anterior (AFH) é maior 

e o Índice de Altura Facial (FHI) é menor no 
grupo de respiradores bucais, em relação ao 
grupo de respiradores nasais;

• a Altura Facial Anterior (AFH) é maior 
no grupo de má-oclusão Classe I e respiração 
bucal, em relação ao grupo de oclusão normal 
com respiração nasal;

•  as demais variáveis não apresentaram diferenças, quando comparados os grupos 
formados de acordo com o modo respiratório ou tipo de oclusão;

•  são necessários trabalhos que avaliem quantitativa e longitudinalmente a res-
piração bucal, para se estabelecer uma correta relação de causa e efeito entre o modo 
respiratório e alterações na morfologia craniofacial.
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study of vertical and horizontal craniofacial dimensions among children with mounth or 
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