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RESUMO  
 

A respiração oral é uma condição comum em idade pediátrica e está 

associada a diversas alterações morfológicas e funcionais do complexo 

craniofacial, como constrição transversal da maxila, mordida cruzada posterior, 

incompetência labial e postura baixa da língua. Estas alterações comprometem 

o equilíbrio orofacial e a respiração nasal fisiológica, influenciando 

negativamente a mastigação, a fonação, o crescimento facial e a estética. Além 

disso, a respiração oral prolongada tem sido relacionada com distúrbios do sono, 

défices de atenção e dificuldades cognitivas, afetando de forma significativa o 

desempenho escolar e a qualidade de vida da criança. 

Neste contexto, torna-se essencial ao médico dentista compreender as 

estratégias atuais de intervenção precoce mais eficazes para cada caso clínico, 

de modo a melhorar a respiração nasal e orientar o crescimento craniofacial. 

Três abordagens têm demonstrado resultados promissores: a expansão maxilar, 

o tratamento otorrinolaringológico (como a adenoidectomia e a amigdalectomia) 

e a terapia miofuncional orofacial, frequentemente indicada como complemento 

após a eliminação da obstrução respiratória. 

Durante a infância, a plasticidade óssea e muscular permite corrigir 

eficazmente as disfunções respiratórias e esqueléticas, contudo, quando o 

diagnóstico é tardio, as intervenções tornam-se mais complexas e mais 

invasivas. Assim, o diagnóstico precoce deve ser priorizado, permitindo 

restabelecer a função respiratória nasal e prevenir deformações craniofaciais 

persistentes. 

O objetivo desta revisão narrativa é analisar a evidência científica 

disponível sobre a relação entre a respiração oral e o crescimento craniofacial, 

de forma a compreender como as diferentes estratégias de intervenção precoce 

podem influenciar o desenvolvimento facial, a função respiratória e a qualidade 

de vida dos pacientes. 

 

Palavras-chave: respiração oral, crescimento craniofacial, intervenção precoce, 

ortodontia intercetiva. 
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ABSTRACT 
 

Mouth breathing is a prevalent condition in the pediatric population and is 

associated with various morphological and functional alterations of the 

craniofacial complex, such as transverse maxillary constriction, posterior 

crossbite, lip incompetence, and low resting tongue posture. These alterations 

compromise orofacial equilibrium and physiological nasal breathing, exerting a 

negative influence on mastication, phonation, facial growth, and aesthetics. 

Furthermore, prolonged mouth breathing has been linked to sleep disorders, 

attention deficits, and cognitive impairments, significantly affecting the child's 

academic performance and overall quality of life. 

In this context, it is essential for the dental practitioner to understand the 

most effective current early intervention strategies for each clinical case, aiming 

to improve nasal breathing and guide craniofacial growth. Three approaches 

have demonstrated promising results: maxillary expansion, 

otorhinolaryngological treatment (such as adenoidectomy and tonsillectomy), and 

orofacial myofunctional therapy, frequently prescribed as an adjunct following the 

resolution of airway obstruction. 

During childhood, skeletal and neuromuscular plasticity allows for the 

effective correction of respiratory and skeletal dysfunctions; however, when 

diagnosis is delayed, interventions become increasingly complex and invasive. 

Therefore, early diagnosis must be prioritized to facilitate the restoration of nasal 

respiratory function and prevent persistent craniofacial deformities. 

The objective of this narrative review is to analyze the available scientific 

evidence regarding the relationship between mouth breathing and craniofacial 

growth, to understand how different early intervention strategies can influence 

facial development, respiratory function, and the patients' quality of life. 

 

Keywords: mouth breathing, craniofacial growth, early intervention, interceptive 

orthodontics. 
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I INTRODUÇÃO 
I.1 Contextualização 

A respiração nasal é amplamente reconhecida como o meio de respiração 

fisiológico, desempenhando funções vitais de filtração, aquecimento e 

humidificação do ar inspirado, essenciais para a proteção das vias aéreas 

inferiores e para a eficiência das trocas gasosas (Guilleminault & Sullivan, 2014). 

Durante o desenvolvimento infantil, este padrão respiratório é crucial para o 

estabelecimento do equilíbrio funcional do sistema estomatognático, 

promovendo um crescimento craniofacial harmonioso, uma postura lingual 

correta contra o palato e o selamento labial passivo (Grippaudo et al., 2016). 

 

Em oposição, a respiração oral define-se como um padrão respiratório 

patológico ou adaptativo, no qual a ventilação ocorre predominantemente 

através da cavidade oral (Pacheco et al., 2015). Esta condição surge 

frequentemente como consequência de uma obstrução mecânica das vias 

aéreas superiores, sendo a hipertrofia dos adenoides e das amígdalas, bem 

como a rinite alérgica, as etiologias mais prevalentes na população pediátrica 

(Pacheco et al., 2015).  A persistência deste padrão, após a resolução da causa 

obstrutiva ou como hábito adquirido, transforma-se numa disfunção com impacto 

significativo na morfogénese facial (Zhao et al., 2021). 

 

Do ponto de vista fisiopatológico, a respiração oral obriga a adaptações 

posturais crónicas: a mandíbula roda no sentido horário, a língua assume uma 

posição baixa no pavimento oral e a cabeça projeta-se anteriormente para 

facilitar a passagem do ar (Neiva et al., 2018). Estas alterações do equilíbrio 

neuromuscular geram forças compressivas sobre a maxila, resultando 

frequentemente em atresia maxilar, mordida cruzada posterior e um aumento da 

altura facial anterior, características fenotípicas da "fácies adenoideia" 

(Lopatiene et al., 2020). A literatura evidencia que a severidade destas 

maloclusões está diretamente correlacionada com a duração da respiração oral 

durante os picos de crescimento pubertário (Fraga et al., 2018). 
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Além das repercussões locais, a respiração oral associa-se a 

comorbilidades sistémicas relevantes. A fragmentação do sono e a diminuição 

da saturação de oxigénio podem conduzir a distúrbios neurocognitivos, 

manifestando-se clinicamente por défice de atenção, hiperatividade e quebra no 

rendimento escolar (Sano et al., 2018). Consequentemente, a qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral e geral destas crianças encontra-se 

frequentemente diminuída (Sano et al., 2018). 

 

Neste cenário, a intervenção precoce dos profissionais de saúde assume 

um papel determinante. Tratamentos ortodônticos intercetivos, como a expansão 

maxilar, não visam apenas a correção transversal, mas também a melhoria da 

permeabilidade das vias aéreas nasais (Fastuca et al., 2015). Paralelamente, a 

emergência das novas tecnologias, como a inteligência artificial, promete 

revolucionar o diagnóstico, permitindo a análise automatizada das vias aéreas e 

a predição de crescimento, facilitando a decisão terapêutica interdisciplinar: 

ortodontia, otorrinolaringologia e terapia miofuncional (Khanagar et al., 2021). 

I.2 Metodologia de pesquisa 

A pesquisa bibliográfica utilizada nesta revisão narrativa incidiu sobre 

artigos publicados no período compreendido entre 2005 e 2025, assegurando a 

atualidade da evidência científica. As bases de dados eletrónicas consultadas 

incluíram a PubMed (MEDLINE), Google Scholar, SciELO, ScienceDirect, B-on 

e Scopus. 

 

Para a identificação dos estudos, foram utilizados os seguintes descritores 

(palavras-chave), isoladamente ou em combinação, utilizando os operadores 

booleanos AND e OR: "Mouth breathing" (Respiração oral), "Craniofacial growth" 

(Crescimento craniofacial), "Early intervention" (Intervenção precoce), 

“Interceptive orthodontics” (ortodontia intercetiva). 

 

Os critérios de inclusão definidos para a seleção dos artigos incluíram estudos 

científicos publicados entre 2005 e 2025, redigidos em português, francês ou 

inglês, que abordassem a relação entre a respiração oral e o crescimento 
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craniofacial. Foram igualmente considerados estudos realizados em crianças e 

adolescentes (≤18 anos), bem como artigos com relevância clínica, 

particularmente no contexto da ortodontia, da ortopedia dentofacial e das 

intervenções precoces. No total, foram selecionados 88 artigos, integrando 

diversas tipologias metodológicas: revisões sistemáticas, metanálises, ensaios 

clínicos aleatorizados, estudos observacionais, estudos de caso e revisões 

narrativas. 

 

Embora o intervalo temporal definido corresponda ao período 2005–2025, 

procedeu-se pontualmente à inclusão de publicações anteriores e posteriores a 

este limite, sempre que tal se revelou clinicamente justificado. Com efeito, 

determinados estudos seminais constituem referências fundacionais 

incontornáveis para a compreensão do tema, insuficientemente substituíveis por 

publicações mais recentes: a revisão da teoria da matriz funcional de Moss 

(1997), os critérios cefalométricos de avaliação adenoide de Fujioka et al. (1979), 

e o estudo cefalométrico comparativo dos espaços nasofaríngeo e bucofaríngeo 

nas diferentes classes de oclusão de Alcazar et al. (2004). Do mesmo modo, 

foram considerados artigos publicados em 2026 cuja pertinência clínica justificou 

a sua inclusão, nomeadamente no que respeita às estratégias de intervenção 

mais recentes. 

 

Foram aplicados como critérios de exclusão os estudos realizados 

exclusivamente em adultos (>18 anos), as publicações sem relevância clínica 

para o tema em análise, os artigos cujo texto integral não se encontrava 

disponível e os trabalhos que não estabelecessem uma relação direta entre a 

respiração oral e o crescimento craniofacial. 

 

A seleção dos dados seguiu um processo de triagem inicial por título e 

resumo, seguido da leitura integral dos textos elegíveis, focando na extração de 

dados relativos à etiologia, consequências morfológicas e eficácia das 

intervenções terapêuticas. 

I.3 Objetivos 
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O presente trabalho tem como objetivo geral analisar a evidência científica 

disponível sobre a relação entre a respiração oral e o crescimento craniofacial, 

de forma a compreender como as diferentes estratégias de intervenção precoce 

podem influenciar o desenvolvimento facial, a função respiratória e a qualidade 

de vida dos pacientes. 

 

De forma a concretizar este propósito, foram definidos os seguintes objetivos 

específicos: 

• Identificar as alterações craniofaciais associadas à respiração oral em 

idade de crescimento; 

• Avaliar a eficácia das principais estratégias de intervenção precoce: 

expansão maxilar, tratamento otorrinolaringológico e terapia miofuncional 

orofacial, na correção dos padrões respiratórios; 

• Avaliar a importância da deteção e intervenção precoces na prevenção de 

alterações morfológicas e na melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes.  

I.4 Objetivos de desenvolvimento sustentável 

Esta revisão narrativa enquadra-se no objetivo de desenvolvimento 

sustentável 3 (ODS 3 — saúde de qualidade e bem-estar), ao colocar o 

conhecimento e a investigação ao serviço da saúde infantil. Ao reunir e analisar 

a evidência sobre a relação entre a respiração oral e o crescimento craniofacial, 

e sobre as estratégias de intervenção precoce, pretende contribuir para um 

diagnóstico mais atempado e para a prevenção de alterações morfológicas e 

funcionais que, quando detetadas tardiamente, exigem tratamentos mais 

complexos e invasivos na idade adulta. Ao valorizar a articulação entre a 

Ortodontia, a Otorrinolaringologia e a Terapia Miofuncional Orofacial, este 

trabalho reforça ainda o papel das abordagens multidisciplinares e da prática 

baseada na evidência, contribuindo para cuidados mais eficazes, centrados na 

criança e promotores da sua qualidade de vida a longo prazo. 
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II DESENVOLVIMENTO  
II.1 Etiopatogenia e fisiopatologia da respiração oral 

II.1.1 Fisiologia da respiração nasal versus adaptação oral 

A respiração nasal constitui o padrão fisiológico vital e predominante em 

condições de repouso, sendo o sistema respiratório humano anatomicamente 

concebido para processar o ar através das fossas nasais (Guilleminault & 

Sullivan, 2014). 

 

Globalmente, a respiração oral constitui um padrão não fisiológico e 

sistemicamente deletério por contornar os mecanismos de defesa e preparação 

do ar. Fisiologicamente, a mucosa nasal aquece, humidifica e filtra as impurezas 

e agentes patogénicos do ar inspirado (Abreu et al., 2008). A respiração nasal 

estimula a produção contínua de óxido nítrico (NO) nos seios perinasais, um gás 

com potentes propriedades vasodilatadoras, broncodilatadoras e 

antimicrobianas, que, ao ser transportado para os pulmões, aumenta 

significativamente a captação de oxigénio no sangue arterial (Lundberg, 2008). 

 

Quando a criança passa a respirar pela boca, o ar inalado atinge as vias 

aéreas inferiores, frio, seco e não filtrado, aumentando drasticamente a 

suscetibilidade a infeções respiratórias recorrentes, como amigdalites e 

faringites (Abreu et al., 2008). Adicionalmente, esta alteração da mecânica 

ventilatória afeta o repouso noturno: a respiração oral contínua predispõe a 

criança ao desenvolvimento de distúrbios respiratórios do sono (Guilleminault & 

Sullivan, 2014). A ausência do óxido nítrico e a alteração da mecânica 

ventilatória conduzem a uma oxigenação cerebral insuficiente, o que se traduz 

frequentemente em fragmentação do sono, fadiga diurna, défice de atenção e 

impacto negativo no desenvolvimento neurológico global da criança (Kuroishi et 

al., 2015). 

II.1.2 Transição da respiração nasal para a oral 

A transição da respiração nasal para a oral na infância ocorre através de 

um mecanismo reflexo de sobrevivência. Quando um fator patológico diminui o 
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lúmen das vias aéreas superiores, a resistência ao fluxo de ar aumenta para 

níveis insustentáveis (Pacheco et al., 2015). 

 

De forma a manter o volume corrente de oxigénio exigido pelo 

metabolismo sem entrar em exaustão respiratória, a criança é forçada a adotar 

uma via alternativa de menor resistência: a cavidade oral (Figura 1) (Pacheco et 

al., 2015). Para que o ar passe pela boca, a criança é obrigada a realizar uma 

reprogramação neuromuscular imediata: ocorre a inibição do tónus do músculo 

orbicular (comprometendo o selamento labial), a postura inferior da mandíbula e 

o posicionamento inferior da língua no pavimento oral (Abreu et al., 2008). Este 

novo padrão, inicialmente um reflexo fisiológico de emergência, torna-se crónico 

e pode alterar de forma irreversível o equilíbrio de repouso de todo o sistema 

estomatognático (Li et al., 2022). 

 

Figura 1.Comparação do fluxo aéreo sagital, demonstrando a abertura oral como via 

respiratória compensatória na presença de obstrução nasal. Reproduzido de Yang et al. (2024), 

com solicitação de autorização ao autor. 

A adoção da respiração oral resulta de qualquer condição que 

comprometa a permeabilidade do trato respiratório superior. Do ponto de vista 

etiológico, a literatura contemporânea divide estas causas em dois grandes 

grupos: as obstrutivas (que englobam obstáculos linfoides como hipertrofia 

adenoamigdalina, anatómicos como desvios do septo, e, inflamatórios e 

infeciosos como a rinite alérgica) e as funcionais ou habituais (situações em que 

a via aérea nasal se encontra livre, mas a criança mantém o padrão respiratório 
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oral devido a hábito crónico adquirido ou anquiloglossia) (Grippaudo et al., 2016; 

Pacheco et al., 2015). 

II.1.2.1 Causas obstrutivas linfoides  

A hiperplasia dos tecidos linfoides constitui a causa primária mais 

frequente de respiração oral na infância, apresentando o seu pico fisiológico de 

incidência e crescimento entre os 3 e os 6 anos de idade (Abreu et al., 2008). 

Esta obstrução manifesta-se essencialmente a dois níveis: hipertrofia adenoideia 

e hipertrofia amigdalina.  

 

A hipertrofia adenoideia: verifica-se quando o crescimento anormal das 

amígdalas faríngeas (adenoides) bloqueia fisicamente a nasofaringe, impedindo 

a transição do ar das fossas nasais para a faringe. Este bloqueio mecânico 

superior é considerado a principal etiologia estrutural da respiração oral estrita 

ou predominante na criança (Pacheco et al., 2015). 

 

Por outro lado, a hipertrofia amigdalina manifesta-se quando o aumento 

acentuado das amígdalas palatinas obstrui o espaço da orofaringe. Para evitar 

a asfixia durante a respiração e deglutição, a criança é mecanicamente forçada 

a baixar e a projetar a língua para a frente (assumindo uma postura lingual 

atípica), enquanto abre a boca para criar um canal aéreo viável de 

emergência (Figura 2) (Lin et al., 2022). 
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Figura 2. Adaptações posturais e biomecânicas do sistema estomatognático em resposta à 

hipertrofia linfoide. 

Abertura adaptativa da boca como via de compensação decorrente da hipertrofia adenoideia 

(bloqueio mecânico na nasofaringe). (B) Posicionamento inferior e projeção anterior da língua, 

aliados à abertura oral, para criar um canal aéreo viável perante a hipertrofia amigdalina 

(bloqueio mecânico na orofaringe). Adaptado de Lin et al. (2022). 

II.1.2.2 Causas obstrutivas inflamatórias e infeciosas 

As patologias inflamatórias da mucosa representam restrições 

volumétricas dinâmicas da via aérea, reduzindo o fluxo devido ao edema celular 

e à acumulação de secreções como é o caso da rinite alérgica e não alérgica e 

da rinossinusite crónica (Pacheco et al., 2015). 

 

Na rinite alérgica e não-alérgica, a inflamação crónica da mucosa nasal 

induz o ingurgitamento vascular e a hipertrofia secundária dos cornetos 

inferiores, bloqueando a passagem de ar e obrigando à abertura da via 

oral  (Abreu et al., 2008). 
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Na rinossinusite crónica, a presença de inflamação e exsudato purulento 

nos seios perinasais obstrui os meatos nasais, contribuindo para a congestão 

crónica severa, perpetuando o padrão de respiração oral (Grippaudo et al., 

2016). 

II.1.2.3 Causas obstrutivas anatómicas e estruturais 

Dentro das causas obstrutivas, embora menos prevalentes como fatores 

isolados na primeira infância, incluem-se o desvio do septo nasal, os corpos 

estranhos e os pólipos nasais, a atresia ou estenose das coanas e o colapso da 

válvula nasal, que constituem barreiras mecânicas rígidas ao fluxo aéreo laminar 

(Pacheco et al., 2015). 

 

O desvio do septo nasal, normalmente é decorrente de traumatismos de 

parto, quedas na infância ou discrepâncias de desenvolvimento e estreita 

unilateral ou bilateralmente a cavidade nasal (Figura 3) (Pacheco et al., 2015). 

 

 

Figura 3. Corte coronal de Tomografia Computadorizada (TC) de um paciente pediátrico 
respirador oral com um desvio severo do septo nasal (seta). Reproduzido de Farid & Metwalli 

(2010), com solicitação de autorização ao autor. 

Os corpos estranhos surgem, habitualmente, da introdução acidental de 

pequenos objetos nas narinas (comum em idade pré-escolar), o que gera 

inflamação obstrutiva aguda, que pode evoluir para um quadro crónico se não 

detetada precocemente. Os pólipos nasais, embora raros em crianças (exceto 

em doenças sistémicas como a fibrose quística), atuam como obstáculos 

mecânicos severos, comprometendo drasticamente a permeabilidade nasal e 
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exigindo a adoção da respiração oral como uma resposta adaptativa necessária 

para garantir o aporte de oxigénio e a ventilação pulmonar (Abreu et al., 2008). 

 

A atresia ou estenose das coanas, consiste numa malformação congénita 

caracterizada pelo encerramento ósseo ou membranoso da abertura posterior 

das fossas nasais; quando bilateral é considerada uma emergência neonatal, 

mas formas unilaterais ou parciais podem manifestar-se mais tarde como 

respiração oral crónica (Zhao et al., 2021). 

 

O colapso da válvula nasal ocorre quando a insuficiência estrutural das 

cartilagens alares do nariz provoca a sucção e o encerramento das narinas 

durante a inspiração, forçando a adoção da via oral como estratégia 

adaptativa (Zhao et al., 2021). 

II.1.2.4 Causas funcionais ou habituais 

A respiração oral pode persistir ou manifestar-se mesmo na ausência de 

obstruções físicas mecânicas, como é o caso da respiração oral habitual e da 

anquiloglossia (Pacheco et al., 2015). 

 

A respiração oral habitual (memória neuromuscular) manifesta-

se frequentemente, após a resolução de um bloqueio mecânico (como a 

remoção cirúrgica de adenoides ou o controlo de rinites), quando a criança 

mantém o padrão respiratório alterado. Este fenómeno deve-se à atonia da 

musculatura orofacial (particularmente do músculo orbicular dos lábios) e à 

persistência de um vício postural no sistema nervoso central, que perpetua a 

abertura oral por hábito neuromuscular (Fraga et al., 2018). 

 

Na anquiloglossia (freio lingual curto), a restrição da mobilidade da língua 

impede o seu posicionamento fisiológico no palato durante o repouso. Esta 

postura lingual baixa impede a formação de um selamento intraoral e a 

manutenção da pressão negativa necessária para o repouso mandibular, 

resultando na abertura passiva da boca e na consequente facilitação da via 

aérea oral (Pacheco et al., 2015). 



Desenvolvimento 

27/89 

 

Independentemente da sua etiologia, a persistência desta adaptação 

neuromuscular e postural atua como um potente gatilho biomecânico. A 

alteração das forças musculares de repouso prepara o cenário para as profundas 

modificações no crescimento craniofacial que serão analisadas na secção 

seguinte (Pacheco et al., 2015). 

II.1.3 A biomecânica da deformação: teoria da matriz funcional e 
desequilíbrio de pressões 

A compreensão de como as alterações do padrão respiratório induzem 

modificações severas e permanentes na arquitetura craniofacial exige uma 

análise biomecânica das forças musculares envolvidas. O crescimento ósseo da 

face não é um processo predeterminado de forma isolada, mas sim uma resposta 

morfológica adaptativa contínua aos estímulos do ambiente neuromuscular que 

o rodeia (Zhao et al., 2021). 

 

A relação intrínseca entre a função respiratória e a morfogénese facial é 

classicamente explicada pelos princípios da teoria da matriz funcional, 

originalmente proposta por Melvin Moss (Moss, 1997). Esta teoria postula que o 

osso não possui determinismo de crescimento próprio, sendo a sua forma, 

tamanho e posição ditados pelas exigências funcionais dos tecidos moles e 

cavidades associadas, designados por "matrizes funcionais" (Lin et al., 2022). 

 

No contexto do sistema estomatognático, as vias aéreas, a língua, os 

lábios e as bochechas constituem as matrizes funcionais primárias que esculpem 

a maxila e a mandíbula durante a infância (Moss, 1997; Zhao et al., 2021). 

Quando a criança é forçada a adotar a respiração oral, ocorre uma alteração 

drástica na postura destas matrizes tecidulares, gerando vetores de força 

patológicos que atuam de forma ininterrupta sobre um esqueleto facial imaturo e 

altamente plástico (Lin et al., 2022). 

 

Segundo esta teoria, a respiração oral não é apenas um evento adaptativo 

local, mas o gatilho biomecânico para um desvio morfogenético 
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tridimensional (Lopatienė et al., 2016). O equilíbrio transversal é imediatamente 

rompido quando a língua assume uma postura baixa, permitindo que a força 

compressiva da musculatura jugal atue sobre a maxila sem a oposição fisiológica 

lingual (Lin et al., 2022). A nível sagital, a obrigatoriedade de manter a boca 

aberta anula a competência do esfíncter labial anterior, eliminando a barreira 

natural de contenção das estruturas dentoalveolares (Lopatienė et al., 2016). Por 

fim, no plano vertical, a exigência de abrir espaço para a passagem do ar obriga 

a mandíbula a rodar para baixo e para trás. Esta nova postura, quando mantida 

cronicamente, desvia o crescimento natural da mandíbula e favorece o 

desenvolvimento de um padrão facial alongado (dolicofacial) (Zhao et al., 2021). 

II.1.4 Repercussões sistémicas: a síndrome do respirador oral (SRO) 

A avaliação ortodôntica contemporânea reconhece que a respiração oral 

transcende largamente as fronteiras do sistema estomatognático. É hoje 

classificada clinicamente como uma condição sistémica e multifatorial, 

frequentemente denominada síndrome do respirador oral (SRO) (Grippaudo et 

al., 2016). A literatura demonstra que a hipoventilação crónica e a fragmentação 

do sono decorrentes desta síndrome afetam a homeostasia fisiológica e 

comprometem severamente o neurodesenvolvimento e a função cognitiva da 

criança (Grippaudo et al., 2016). Simultaneamente, a necessidade primária de 

facilitar o fluxo aéreo orofaríngeo provoca adaptações na biomecânica postural 

global, nomeadamente a anteriorização da cabeça e a alteração da lordose 

cervical, desequilibrando a postura de todo o eixo corporal (Okuro et al., 2011). 

II.1.4.1 Oxigenação e distúrbios respiratórios do sono (DRS) 

A transição para a ventilação oral crónica compromete severamente a 

eficiência da hematose. A exclusão do fluxo aéreo pelas fossas nasais impede a 

captação do óxido nítrico (NO) sintetizado nos seios paranasais, anulando o seu 

efeito vasodilatador na circulação pulmonar e reduzindo a oxigenação sistémica 

(Lundberg, 2008). Este estado de hipoxemia intermitente, aliado à fragmentação 

da arquitetura do sono devido ao aumento da resistência da via aérea superior, 

constitui o substrato fisiopatológico dos distúrbios respiratórios do sono 

(DRS) (Tan et al., 2013). Estes distúrbios associam-se ainda a manifestações 
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sistémicas, como a enurese noturna primária e a alteração da secreção pulsátil 

da hormona de crescimento durante o sono profundo, com potencial repercussão 

no desenvolvimento global da criança (Sakellaropoulou et al., 2012; Tan et al., 

2013). 

II.1.4.2 Impacto neurocognitivo e comportamental 

A restrição crónica de oxigénio e a privação de sono reparador em fases 

críticas do neurodesenvolvimento exercem um impacto adverso mensurável na 

função cerebral. Investigações utilizando espectroscopia funcional de 

infravermelho próximo (fNIRS) revelaram que a ventilação oral induz uma 

sobrecarga no córtex pré-frontal — região responsável pelas funções executivas 

e regulação da atenção — sugerindo que estes indivíduos necessitam de um 

esforço cortical superior para processar tarefas cognitivas simples (Sano et al., 

2013). 

 

Clinicamente, esta ineficiência traduz-se em défices neurocognitivos 

significativos. Kuroishi et al. (2015) demonstraram quantitativamente que 

crianças com síndrome de respiração oral apresentam prejuízos na memória de 

trabalho, na compreensão de leitura e nas competências aritméticas, quando 

comparadas com respiradores nasais. A sintomatologia de fadiga diurna, 

impulsividade e défice de concentração assemelha-se frequentemente ao 

quadro clínico da perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA). 

Esta sobreposição fenotípica pode conduzir a diagnósticos erróneos e a 

intervenções farmacológicas desnecessárias, quando a etiologia primária reside, 

de facto, na fragmentação do sono e na hipoventilação obstrutiva (Kuroishi et al., 

2015; Tan et al., 2013). 

II.1.4.3 A cadeia cinética postural: adaptações crânio-cervicais 

A manutenção da permeabilidade da via aérea oral exige uma adaptação 

espacial imediata do eixo craniofacial: para retificar a orofaringe e facilitar o fluxo 

de ar, a criança adota, de forma inconsciente, uma anteriorização da cabeça 

combinada com uma extensão cervical superior (Chaves et al., 2010).  
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O estudo de Muto et al. (2006) demonstra que esta extensão crânio-

cervical constitui um mecanismo compensatório eficaz (o aumento de apenas 

um grau no ângulo crânio-cervical pode expandir o espaço faríngeo em 

aproximadamente 4 mm), mas que, quando mantida cronicamente, modifica o 

equilíbrio dos tecidos moles e, de acordo com a teoria da matriz funcional, 

favorece um vetor de crescimento vertical da face. Para além do impacto direto 

no crescimento craniofacial, esta alteração postural desencadeia compensações 

neuromusculares descendentes ao longo de toda a cadeia cinética corporal, 

incluindo aumento da cifose torácica, rotação anterior dos ombros e 

anteriorização pélvica, documentadas em crianças respiradoras orais (Machado 

et al., 2012; Neiva et al., 2018). 

II.2 Impacto morfológico no crescimento craniofacial: uma análise 
tridimensional 

II.2.1 O plano transversal 
II.2.1.1 A constrição da base óssea maxilar 

A morfologia transversal da maxila é fortemente dependente do equilíbrio 

biomecânico entre a musculatura intrínseca e extrínseca do sistema 

estomatognático. Em condições fisiológicas de respiração nasal, a língua 

repousa no terço anterior e médio da abóbada palatina (Grippaudo et al., 2016). 

Esta postura lingual superior exerce uma força expansiva contínua que 

neutraliza e equilibra de forma perfeita a força compressiva lateral exercida pelos 

músculos bucinadores durante a função e o repouso (Figura 4) (Moss, 1997; 

Grippaudo et al., 2016). 
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Figura 4. Análise comparativa da dinâmica orofacial em função do modo respiratório. 

(A) Respiração nasal fisiológica: A manutenção do selamento labial permite o estabelecimento 

de uma pressão intraoral negativa (simbolizada pelos sinais -). Esta depressão estabiliza a 
língua em posição alta contra a abóbada palatina, atuando como uma matriz funcional 

expansiva para a maxila. A pressão positiva atmosférica externa (sinais +) é, assim, equilibrada 

por esta força interna.  

(B) Respiração oral patológica: A abertura oral necessária para a passagem do ar rompe o 

selamento e anula a pressão negativa. A língua é forçada a tomar uma posição inferior em 
direção ao pavimento oral para libertar o fluxo aéreo orofaríngeo. Esta ausência de suporte 

interno permite que a pressão atmosférica externa (+) e as forças compressivas dos músculos 

bucinadores atuem sem oposição, conduzindo à atresia maxilar e a uma alteração da 

morfogénese facial. Adaptado de Engelke et al. (2011). 

Quando a criança transita cronicamente para a respiração oral, este 

delicado equilíbrio é imediatamente corrompido. Para permitir a livre passagem 

do fluxo de ar pela cavidade oral, a mandíbula assume uma posição inferior e a 

língua é forçada a adotar uma postura baixa, alojando-se no pavimento da 

boca (Grippaudo et al., 2016). Sem a barreira mecânica e a força de oposição 

da língua no palato, a contração contínua dos músculos bucinadores e periorais 

atua livremente sobre os processos alveolares maxilares durante a fase crítica 

de crescimento da criança (Pacheco et al., 2015). Adicionalmente, a exclusão da 

passagem de ar pelas narinas impede a formação da pressão negativa intraoral 

fisiológica que, em indivíduos saudáveis, contribui para o posicionamento inferior 

do teto palatino (Pacheco et al., 2015; Zhao et al., 2021). Como consequência 

direta desta falência das matrizes funcionais primárias, o osso maxilar sofre uma 

atrofia transversal severa, desenvolvendo a clássica conformação de palato 

ogival (abóbada palatina profunda e constrição maxilar) (Figura 5) (Zhao et al., 

2021). 
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Figura 5. Manifestação morfológica da atresia maxilar num respirador oral. 

A fotografia oclusal mostra a constrição transversal da maxila, resultando num palato ogival. 
Reproduzido de Themes, (2017), com solicitação de autorização ao autor. 

A evidência imagiológica contemporânea demonstra de forma inequívoca 

o impacto estrutural desta alteração postural. Num estudo recente baseado em 

tomografia computadorizada de feixe cónico (CBCT), Satiti et al. 

(2025) avaliaram crianças em fase de crescimento (10-12 anos) e constataram 

que os respiradores orais apresentavam um subdesenvolvimento transversal 

significativo da própria base óssea maxilar em comparação com os controlos 

fisiológicos. 

 

Esta constrição esquelética primária refletia-se drasticamente nas 

dimensões da arcada dentária (espaço dentoalveolar). A análise radiográfica 

revelou uma distância intermolar significativamente reduzida no grupo de 

respiradores orais (32,35 mm contra 38,97 mm no grupo de respiradores nasais), 

bem como uma marcante atrofia na distância intercanina (21,99 mm contra 30,13 

mm). 

 

Estes dados tomográficos sugeriram que a respiração oral alterava a 

modelação óssea basal, restringindo de forma clinicamente mensurável a largura 

da maxila (Satiti et al., 2025). 

II.2.1.2 A mordida cruzada posterior 

A consequência oclusal imediata da atrofia esquelética maxilar é a 

maloclusão de mordida cruzada posterior (Figura 6) (Grippaudo et al., 2016). Em 

condições ortognáticas normais, o arco superior deve ser transversalmente mais 
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largo para circunscrever e sobrepor-se ao arco mandibular (Melink et al., 2010). 

Contudo, a constrição acentuada da base maxilar altera esta relação 

estrutural (Zhao et al., 2021). Enquanto a maxila sofre uma atrofia restritiva, a 

mandíbula não partilha do mesmo grau de subdesenvolvimento transversal 

primário, uma vez que a postura baixa da língua no pavimento oral pode, 

paradoxalmente, estimular a manutenção ou até uma expansão do diâmetro do 

arco inferior (Góis et al., 2008). 

 

Quando a criança oclui, o arco maxilar estreitado torna-se fisicamente 

incapaz de cobrir o arco mandibular. Esta discrepância transversal das bases 

ósseas impede a correta articulação entre as cúspides palatinas superiores e as 

fossas centrais dos molares inferiores, forçando os dentes maxilares a ocluírem 

por dentro da arcada antagonista (Figura 6) (Melink et al., 2010; Grippaudo et 

al., 2016).  

 

A prevalência desta maloclusão é expressiva e apresenta um nítido 

agravamento longitudinal. O estudo epidemiológico de Souki et al. 

(2009) demonstrou uma prevalência global de 30,1% de mordida cruzada 

posterior numa ampla amostra de respiradores orais. De forma ainda mais 

alarmante, os autores constataram que, enquanto esta prevalência se situa perto 

dos 30% nas dentições decídua e mista, ela atinge quase 50% na dentição 

permanente. Esta progressão clínica sublinha o carácter cumulativo da atrofia 

transversal e sugere que, sem interceção precoce, a patologia tende a agravar-

se com o crescimento craniofacial (Souki et al., 2009). 

 

Para além do desequilíbrio estático, esta constrição desencadeia uma 

compensação dinâmica desfavorável. Para contornar a instabilidade oclusal 

gerada pela maxila constrita e tentar obter uma oclusão dentária que permita 

uma mastigação minimamente eficiente, a criança desenvolve frequentemente 

um desvio funcional da mandíbula para um dos lados (Primožič et al., 2013). 

Este reflexo neuromuscular estabelece frequentemente uma mordida cruzada 

posterior unilateral (mordida cruzada funcional). O risco desta adaptação reside 

no seu carácter evolutivo: se não for intercetada precocemente com expansão 



Respiração oral e crescimento craniofacial: evidência atual sobre as estratégias de intervenção precoce. 

34/89 

maxilar, a postura assimétrica sustentada altera os estímulos biomecânicos nas 

articulações temporomandibulares (ATM) e nos côndilos, transformando um 

desvio puramente funcional numa assimetria esquelética e facial permanente e 

de complexa resolução (Melink et al., 2010; Primožič et al., 2013). 

 

 

Figura 6. Fotografia clínica intraoral em vista frontal de mordida cruzada posterior bilateral. 

Reproduzido de Themes, (2017), com solicitação de autorização ao autor. 

II.2.1.3 Discrepância dento maxilar (DDM) 

A redução das dimensões transversais da maxila diminui o espaço 

disponível na arcada dentária. Como o diâmetro mesiodistal das coroas dos 

dentes permanentes é geneticamente predeterminado e não se adapta a esta 

perda óssea, instala-se uma discrepância dento-maxilar (DDM) negativa, em que 

o volume dentário excede o espaço ósseo disponível (Zhao et al., 2021). 

Clinicamente, esta desproporção traduz-se em apinhamento dentário severo e 

na perda da curvatura parabólica normal da arcada, que adota uma conformação 

constrita em "V" (Figura 7). Para além do compromisso estético, inviabiliza o 

trajeto normal de erupção dos dentes permanentes, como os caninos, que 

frequentemente assumem posição ectópica por falta de espaço, consolidando 

uma maloclusão de resolução complexa (Zhao et al., 2021; Grippaudo et al., 

2016). 
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Figura 7. Vista oclusal comparativa da morfologia do arco maxilar. 

(A) Arco maxilar constrito em formato de "V", apresentando apinhamento dentário anterior 

severo devido à falta de perímetro ósseo. (B) Arco maxilar amplo em formato parabólico de "U", 

com alinhamento dentário correto e perímetro adequado. Reproduzido de Rainier Valley 
Orthodontics, (acedido em 2026.), com solicitação de autorização ao autor. 

II.2.2 O plano vertical: o padrão de crescimento hiperdivergente 
II.2.2.1 Rotação mandibular e excesso vertical 

A transição da análise transversal para o plano vertical revela uma cascata 

de adaptações biomecânicas igualmente severas. A necessidade fisiológica de 

manter as vias aéreas orofaríngeas permeáveis obriga a criança a adotar uma 

postura de boca entreaberta constante. Esta depressão contínua da mandíbula 

anula o selamento labial e elimina o contacto oclusal fisiológico de repouso entre 

as arcadas dentárias (Zhao et al., 2021). 

 

A ausência prolongada destas forças mastigatórias intrínsecas 

desencadeia um processo de sobre erupção. Sem o travão mecânico 

antagonista, os dentes posteriores (particularmente os molares maxilares) 

sofrem uma extrusão dentoalveolar excessiva. Do ponto de vista biomecânico, 

esta extrusão molar cria um contacto oclusal prematuro que atua como um fulcro 

(ponto de apoio) na região posterior (Grippaudo et al., 2016). 

 

Quando a criança tenta encerrar a boca, este fulcro posterior impede o 

encerramento mandibular na sua trajetória ortognática ideal, forçando a 

mandíbula a realizar uma rotação póstero-inferior (no sentido horário). A 

evidência cefalométrica quantifica esta alteração de forma inequívoca: na sua 

exaustiva revisão sistemática e meta-análise, Zhao et al. (2021) demonstraram 
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que o plano mandibular sofre uma inclinação severa na população com 

respiração oral. A síntese dos dados revelou que o ângulo SN-GoGn é, em 

média, 4,10° maior neste grupo em comparação com os controlos de respiração 

nasal (Figura 8) (Zhao et al., 2021).  

 

 

Figura 8. Representação cefalométrica do ângulo SN-GoGn (em verde). Adaptado de Zhao et 

al. (2021). 

Esta rotação horária contínua da mandíbula tem um impacto direto e 

estrutural na morfologia facial. O resultado inevitável desta alteração esquelética 

é o aumento desproporcional da altura facial ântero-inferior (AFAI). O terço 

inferior da face alonga-se de forma progressiva e clinicamente mensurável, 

estabelecendo a morfologia clássica do terço inferior aumentado, contribuindo 

para o estabelecimento de um padrão facial vertical aumentado, característico 

do padrão dolicofacial (Zhao et al., 2021; Grippaudo et al., 2016). 

II.2.2.2 A mordida aberta anterior e a deglutição atípica 

A rotação póstero-inferior da mandíbula traz uma consequência 

anatómica direta no setor anterior da arcada: à medida que a sínfise mandibular 

se desloca para baixo e para trás, a distância interincisiva aumenta. Este 

afastamento ósseo impede o contacto fisiológico entre os incisivos superiores e 

inferiores, estabelecendo a base esquelética primária para uma mordida aberta 

anterior (Zhao et al., 2021). 
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Contudo, a gravidade e a perpetuação desta maloclusão não se devem 

apenas à divergência óssea, mas sim à resposta neuromuscular obrigatória do 

paciente. Para realizar a deglutição, o sistema estomatognático necessita de 

criar um selamento anterior hermético que permita a formação de pressão 

intraoral negativa. Perante a incompetência labial e a falta de contacto dentário 

anterior provocadas pela respiração oral, a criança desenvolve um mecanismo 

compensatório: a interposição lingual (Figura 9) (Maciel & Leite, 2005). 

 

Durante este padrão de deglutição atípica, a musculatura da língua é 

projetada anteriormente, ocupando ativamente o espaço vazio entre os incisivos 

para atuar como um "tampão" físico e garantir o selamento mecânico (Figura 9). 

Esta adaptação miofuncional transforma-se rapidamente no principal fator 

etiológico agravante. A interposição contínua da língua atua como uma barreira 

mecânica que bloqueia a erupção vertical compensatória dos dentes 

anteriores (Maciel & Leite, 2005). 

 

Paralelamente, a força dinâmica e constante exercida pelo ápice lingual 

contra a face palatina dos incisivos provoca a sua vestibularização excessiva. 

Estabelece-se assim um círculo vicioso patológico: a respiração oral abre o eixo 

esquelético, a deglutição atípica preenche o espaço criado por necessidade 

fisiológica, e a força muscular consequente perpetua a mordida aberta 

dentoalveolar (Maciel & Leite, 2005; Zhao et al., 2021). 
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Figura 9. Dinâmica lingual e o seu impacto na oclusão anterior. 

(a) Interposição lingual atípica: Diagrama sagital que ilustra o padrão de deglutição atípica. A 

seta horizontal negra indica a direção da força anterior exercida pelo ápice lingual contra a face 

palatina dos incisivos superiores e inferiores.  

(b) Função lingual fisiológica (normal): Diagrama sagital que representa a dinâmica lingual 

normal durante a deglutição ou postura de repouso saudável. A seta vertical negra indica a 

direção da força ascensional e a pressão do dorso da língua contra o palato duro. Reproduzido 

de Matsumoto et al. (2023), com solicitação de autorização ao autor. 

II.2.2.3 Manifestações clínicas  

O excesso de crescimento vertical e a rotação mandibular não se limitam 

às estruturas ósseas, refletindo-se inevitavelmente na morfologia dos tecidos 

moles sobrejacentes (Zhao et al., 2021). A expressão clínica deste padrão 

hiperdivergente resulta numa aparência fenotípica característica, descrita na 

literatura como fácies adenoideia ou associada a um padrão de crescimento 

dolicofacial (Figura 13) (Pacheco et al., 2015). 

 

A principal consequência estético-funcional do alongamento anatómico do 

terço inferior da face é a instalação de uma incompetência labial mecânica (Zhao 

et al., 2021). Devido à excessiva distância vertical criada entre a base maxilar e 

a sínfise mandibular, os lábios tornam-se incapazes de selar em repouso sem 

um esforço muscular consciente e forçado (Pacheco et al., 2015). Clinicamente, 

o respirador oral apresenta um lábio superior tipicamente curto e retraído, 

enquanto o lábio inferior apresenta-se voltado para fora, ressequido e 

hipotónico (Pacheco et al., 2015). 
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Para além da alteração na dinâmica labial, o desuso crónico das vias 

aéreas superiores afeta diretamente o desenvolvimento transversal do terço 

médio da face (Zhao et al., 2021). Observa-se habitualmente um estreitamento 

das narinas, que se apresentam atrésicas devido à ausência prolongada do fluxo 

aéreo fisiológico formador (Figura 10) (Pacheco et al., 2015). Este quadro 

estrutural é frequentemente acompanhado por sinais de estase venosa 

suborbitária (olheiras marcadas) e uma expressão facial de cansaço crónico, 

reflexo da má qualidade do sono associada aos distúrbios respiratórios (Figura 

13) (Pacheco et al., 2015). 

 

Deste modo, a fácies adenoideia funciona como a manifestação clínica de 

superfície de uma deformidade óssea profunda, estabelecendo o diagnóstico 

visual preliminar da síndrome de respiração oral (Zhao et al., 2021; Pacheco et 

al., 2015). 

 

Figura 10. Fotografia de vista inferior de aparência típica de nariz estreito num respirador oral. 

Reproduzido de Themes, (2017), com solicitação de autorização ao autor. 

II.2.3 O plano sagital 
II.2.3.1 O retrognatismo mandibular 

A transição da análise vertical para o plano sagital (ântero-posterior) 

revela a consolidação tridimensional do padrão de crescimento patológico no 

paciente respirador oral (Zhao et al., 2021). Como demonstrado na avaliação 

vertical, a necessidade primária de desobstrução das vias aéreas induz uma 

rotação póstero-inferior constante da mandíbula (Frasson et al., 2006). Do ponto 

de vista biomecânico e espacial, esta rotação no sentido horário obriga a sínfise 

mandibular (o mento) a deslocar-se não apenas para baixo, mas também 
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significativamente para trás em relação à base do crânio (Frasson et al., 2006; 

Zhao et al., 2021). 

 

Este recuo anatómico imposto à mandíbula altera drasticamente a relação 

sagital entre as bases maxilares, favorecendo o estabelecimento estrutural de 

uma maloclusão de Classe II esquelética. A transposição desta mecânica para 

a realidade clínica é confirmada por amplos estudos epidemiológicos. Souki et 

al. (2009), na sua avaliação de uma vasta amostra pediátrica, constataram que 

a maloclusão de Classe II apresenta uma prevalência significativamente superior 

no grupo de respiradores orais quando comparado com controlos de respiração 

nasal, consolidando o impacto sagital da disfunção respiratória (Souki et al., 

2009). 

 

A evidência cefalométrica contemporânea quantifica inequivocamente 

este retrognatismo. Na sua revisão sistemática e meta-análise, Zhao et al. 

(2021) demonstraram que o ângulo SNB (marcador que determina a posição 

ântero-posterior da mandíbula) sofre uma redução drástica na população com 

respiração oral. A síntese dos dados revelou uma diferença média de -1,63° no 

ângulo SNB nestes pacientes, evidenciando um posicionamento mandibular 

mais posterior (Figura 11) (Zhao et al., 2021). Consequentemente, esta retração 

espacial afasta os incisivos inferiores dos superiores, agravando o trespasse 

horizontal (overjet) (Frasson et al., 2006; Souki et al., 2009). 
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Figura 11. Representação cefalométrica do ângulo SNB. Marcador cefalométrico que determina 

a posição ântero-posterior da mandíbula. Adaptado de Zhao et al. (2021). 

II.2.3.2 O trespasse horizontal aumentado (overjet) 

A discrepância esquelética sagital, caracterizada pelo retrognatismo 

mandibular, reflete-se direta e inevitavelmente nas relações oclusais do setor 

dentário anterior (Frasson et al., 2006). À medida que a base óssea mandibular 

recua devido à rotação póstero-inferior, os incisivos inferiores são arrastados 

numa trajetória posterior em relação à maxila, originando um aumento patológico 

da distância horizontal entre as arcadas, clinicamente 

denominado overjet aumentado (Figura 12) (Souki et al., 2009). 

 

Esta desarmonia óssea inicial é frequentemente agravada pelas 

adaptações neuromusculares associadas à respiração oral, nomeadamente a 

interposição lingual e a incompetência labial (Figura 9) (Maciel & Leite, 2005). A 

ausência do travão mecânico natural (selamento do lábio superior) combinada 

com a pressão atípica da língua durante a deglutição promove a vestibularização 

(proclinação) excessiva dos incisivos superiores, projetando-os ainda mais para 

a frente (Maciel & Leite, 2005). 

 

O resultado biomecânico desta dupla interação (o recuo esquelético da 

mandíbula somado à protrusão dentoalveolar da maxila) é a consolidação de um 

trespasse horizontal aumentado (overjet) severo (Frasson et al., 2006). A vasta 

avaliação epidemiológica conduzida por Souki et al. (2009) corroborou esta 
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mecânica, demonstrando que o trespasse horizontal excessivo é uma das más 

oclusões mais prevalentes e estatisticamente significativas nas crianças com 

respiração oral, comprometendo a função incisiva e expondo o paciente a um 

risco acrescido de trauma dentário anterior (Figura 12) (Souki et al., 2009). 

 

 

Figura 12. Fotografia intraoral evidenciando o trespasse horizontal aumentado (overjet) e a 

relação molar de Classe II. Reproduzido de Themes, (2017), com solicitação de autorização ao 
autor. 

II.2.3.3 Adaptação dos tecidos moles  

O retrognatismo mandibular e a protrusão dentoalveolar maxilar, descritos 

na avaliação esquelética, moldam diretamente os tecidos moles sobrejacentes, 

resultando num perfil facial clinicamente e caracteristicamente convexo (Zhao et 

al., 2021). A discrepância sagital acentuada entre as bases ósseas agrava a 

incompetência labial mecânica, uma vez que a distância física que os lábios 

precisam de percorrer para se tocarem aumenta substancialmente (Figura 

13) (Pacheco et al., 2015). 

 

 

Figura 13. Fotografias extraorais de paciente respirador oral apresentando posição da cabeça 

estendida, fácies adenoidea com perfil convexo, incompetência labial severa e queixo 

hipertónico. Reproduzido de Cardoso et al. (2013), com solicitação de autorização ao autor. 
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Quando o paciente respirador oral tenta, de forma consciente ou reflexa, 

encerrar os lábios para realizar a deglutição ou para camuflar os incisivos 

proeminentes, ocorre um recrutamento neuromuscular atípico e forçado (Maciel 

& Leite, 2005). Este esforço compensatório manifesta-se clinicamente através 

da hiperatividade do músculo mentoniano, cuja forte contração é visível sob a 

forma de um “engelhamento” da pele do queixo (frequentemente descrito como 

aspeto de “casca de laranja”) (Pacheco et al., 2015). 

 

Em simultâneo, o lábio inferior é frequentemente interposto atrás dos 

incisivos superiores, agravando a vestibularização destes dentes através de uma 

pressão contínua de baixo para cima (Maciel & Leite, 2005). Assim, a hipertonia 

visível do mentoniano combinada com a hipotonia do lábio superior representam 

a tentativa patológica e limitada do sistema estomatognático de selar uma 

desarmonia esquelética de Classe II e um overjet aumentado severo (Figura 12) 

(Maciel & Leite, 2005; Pacheco et al., 2015). 

II.3 Diagnóstico  
II.3.1 O diagnóstico ortodôntico e funcional (avaliação clínica) 

II.3.1.1 Anamnese e questionários de qualidade do sono 

O ortodontista é, muitas vezes, o primeiro a detetar que a criança respira 

pela boca. Por norma, os pais não costumam associar problemas de sono ao 

sistema estomatognático, sendo fundamental que o médico dentista faça uma 

correta anamnese logo na primeira consulta (Pacheco et al., 2015).  

 

O médico dentista deve investigar a rotina da criança e procurar sinais de 

alerta. À noite, deve perguntar se a criança ressona, se existe ruído na 

respiração, se molha a almofada de saliva ou se tem um sono agitado. Durante 

o dia, estas crianças normalmente acordam cansadas ou têm muito sono. Em 

muitos casos, reagem de forma contrária: tornam-se hiperativas e perdem a 

concentração na escola. Muitas vezes, este problema respiratório é até 

confundido com défice de atenção (Pacheco et al., 2015). 

 



Respiração oral e crescimento craniofacial: evidência atual sobre as estratégias de intervenção precoce. 

44/89 

Para tornar este diagnóstico mais rápido e rigoroso, os ortodontistas 

podem usar questionários adequados. O mais conhecido é o Pediatric Sleep 

Questionnaire (PSQ). Este questionário é muito prático porque avalia o risco da 

criança através de perguntas simples feitas aos pais, divididas em três áreas: 

ressonar, sonolência e comportamento (Al Ehaideb et al., 2021). 

 

O médico dentista está limitado relativamente ao diagnóstico final de 

apneia do sono (síndrome da apneia obstrutiva do sono - SAOS), pois o exame 

de referência para tal condição é a polissonografia. No entanto, ao usar o PSQ 

consegue avaliar o risco real de um distúrbio respiratório. Após esta triagem 

inicial, pode justificar pedir exames radiográficos e encaminhar a criança para o 

médico otorrinolaringologista para um diagnóstico mais preciso (Al Ehaideb et 

al., 2021; Pacheco et al., 2015). 

II.3.1.2 Exame físico extra e intraoral 

Após a recolha da informação inicial junto dos pais, o médico dentista 

procede ao exame clínico, procurando identificar, ao nível da face e da cavidade 

oral, sinais característicos de um padrão de respiração oral. Este exame divide-

se em duas partes: a avaliação extraoral e intraoral. 

 

Na avaliação extraoral, a criança respiradora oral desenvolve 

frequentemente a chamada "síndrome da face longa" (Figura 13). Ao observar o 

paciente, nota-se que o rosto é comprido e que os lábios não se tocam de forma 

natural (incompetência labial). O lábio superior costuma ser curto e o inferior fica 

descaído e seco. Quando solicitada a manter o selamento labial, a criança 

necessita de realizar esforço, evidenciando uma contração aumentada dos 

músculos do mento (Pacheco et al., 2015). Outro sinal clássico são as olheiras 

profundas e o aspeto cansado constante (Figura 13). Na postura, é crítico 

observar o pescoço: a criança costuma projetar a cabeça para a frente. (Pacheco 

et al., 2015). 

 

Na avaliação intraoral, o médico dentista deve avaliar as consequências 

de uma abertura constante da cavidade oral. No palato, o sinal mais clássico é 
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um palato ogival e uma atresia maxilar severa (Figura 5). Na dentição, devido a 

esta constrição transversal, é muito comum encontrar uma mordida cruzada 

posterior (Figura 6 e Figura 12), apinhamento (Figura 7) ou uma mordida aberta 

anterior (Grippaudo et al., 2016; Souki et al., 2009). Para além destas alterações, 

os tecidos moles também sofrem modificações. O ar que entra pela boca seca 

constantemente a saliva, provocando, frequentemente gengivite, especialmente 

associada aos dentes anteriores (Grippaudo et al., 2016). Por fim, ao nível da 

orofaringe, o médico dentista pode observar a presença de hipertrofia amigdalina 

e suspeitar de obstrução da via aérea. Sempre que existam sinais sugestivos, 

deverá ser considerado o encaminhamento para avaliação em 

otorrinolaringologia (Pacheco et al., 2015). 

II.3.1.3 Testes funcionais de permeabilidade nasal  

Depois de observar o rosto e a boca, o dentista deve fazer testes práticos 

na cadeira para ver como a criança respira. O objetivo não é usar aparelhos 

médicos complexos (como os do otorrino), mas sim confirmar rapidamente se a 

criança consegue respirar apenas pelo nariz (Pacheco et al., 2015). A literatura 

destaca três testes muito simples e rápidos: 

 

No teste do espelho de Glatzel, o médico coloca um pequeno espelho frio 

debaixo do nariz da criança. Quando o paciente expira, o ar quente embacia o 

metal. A marca de condensação no espelho permite ver logo se o fluxo de ar é 

bom ou se uma das narinas está mais tapada (por exemplo, devido a um desvio 

do septo). Se não houver quase nenhuma marca de ar no espelho, a obstrução 

está confirmada (Figura 14) (Melo et al., 2013) 
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Figura 14. Fotografia em vista superior do teste do espelho de Glatzel. Reproduzido de 

Pacheco et al. (2015), com solicitação de autorização ao autor. 

No teste da água, pede-se à criança para segurar um pouco de água na 

boca, com os lábios bem fechados, durante 3 minutos. Uma criança com 

respiração normal faz isto sem esforço. Já um respirador oral não consegue 

suportar a falta de ar pela boca e vai acabar por engolir a água ou abrir os lábios 

rapidamente (Pacheco et al., 2015). 

 

No teste do selamento labial, com o mesmo princípio do teste anterior, a 

criança deve manter os lábios fechados (por vezes com a ajuda de uma fita 

adesiva) durante 3 minutos. Durante este tempo, o dentista observa se a criança 

demonstra sinais de falta de ar, cansaço no rosto, ou se os músculos do queixo 

ficam muito tensos (Pacheco et al., 2015). 

 

Se a criança falhar nestes testes clínicos de primeira linha, fica provado 

que o nariz não está a funcionar bem. É exatamente esta dificuldade mecânica 

e visível na cadeira que justifica avançarmos para os exames de imagem 

(radiografias e exames 3D) para tentar localizar onde está o bloqueio físico (Melo 

et al., 2013; Pacheco et al., 2015). 

II.3.2 A cefalometria e imagiologia tradicional (a visão bidimensional) 
II.3.2.1 A telerradiografia de perfil 

O exame clínico permite perceber se a criança respira mal, mas é a 

radiografia que nos permite medir a gravidade do problema. A telerradiografia de 

perfil é um exame muito padronizado porque utiliza um apoio de cabeça 

(cefalostato) que mantém o paciente sempre na mesma posição. Isto garante 
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que a imagem é reprodutível e permite ao ortodontista fazer medições 

exatas (Gribel et al., 2011). 

 

Esta precisão é o que permite fazer a análise cefalométrica. Na prática 

clínica, esta análise é indispensável por dois grandes motivos (Durão et al., 

2013): 

 

Para o diagnóstico esquelético vs. dentário: ajuda a descobrir a 

verdadeira origem da má oclusão. A radiografia mostra se o problema do 

paciente é esquelético (como um retrognatismo da mandíbula) ou se é apenas 

uma alteração dentária (Durão et al., 2013). 

 

Para avaliação do padrão de crescimento, pois permite calcular a direção 

em que a face da criança está a crescer. Isto é crítico no paciente respirador oral, 

que tem uma forte tendência para ter uma face muito longa (crescimento 

hiperdivergente). O médico precisa desta informação para escolher um aparelho 

ortodôntico que não agrave este alongamento da face (Durão et al., 2013). 

 

Por fim, além de avaliar as estruturas ósseas, a telerradiografia de perfil 

também regista a sombra dos tecidos moles. É esta característica que faz dela 

a primeira ferramenta visual para observar a faringe, ligando o planeamento 

ortodôntico à avaliação da respiração do paciente (Pacheco et al., 2015). 

II.3.2.2 Avaliação do espaço nasofaríngeo e orofaringe com a 
telerradiografia 

A telerradiografia de perfil (2D) é muito utilizada para o rastreio inicial da 

via aérea superior. Na ortodontia, o método mais clássico para avaliar este 

espaço é a análise cefalométrica de McNamara (Figura 15) (1984). 

 

Segundo este autor, a via aérea é medida em duas zonas: a nasofaringe 

e a orofaringe. Numa criança sem compromisso respiratório, a nasofaringe mede 

entre 15 e 20 milímetros. Um valor igual ou inferior a 2 milímetros indica uma 
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obstrução severa. Já a orofaringe (espaço retroglossal) deve medir entre 11 e 14 

milímetros (Figura 15) (McNamara, 1984). 

 

Figura 15. Representação do protocolo linear de McNamara. 

1) Espaço nasofaríngeo: distância linear entre NFa (nasofaríngeo anterior) e NFp (nasofaríngeo 

posterior). 2) Espaço bucofaringeo: distância linear entre BFa ( bucofaríngeo anterior) e BFp( 

bucofaríngeo posterior). Reproduzido de Alcazar et al. (2004) com solicitação de autorização 

ao autor. 

No entanto, a literatura atual indica que o exame bidimensional não é, por 

si só, suficiente para um diagnóstico definitivo. A radiografia é útil para avaliar a 

nasofaringe, mas é limitada na orofaringe. Como a imagem é estritamente 

sagital, ela não mostra a dimensão transversal (largura) da via aérea. Por isso, 

para avaliar a obstrução da orofaringe, a observação clínica direta do tamanho 

das amígdalas é mais fiável do que a própria cefalometria (Pirilä-Parkkinen et al., 

2011). 

 

Além de McNamara, os ortodontistas usam também frequentemente 

o método de Fujioka (índice adenoide-nasofaringe) para avaliar o tamanho das 

adenoides (Figura 16). Este rácio divide a espessura da massa adenoideia pelo 

espaço total da nasofaringe. Na prática clínica, um rácio superior a 0,7 ou 0,8 

sugere uma obstrução respiratória (Fujioka et al., 1979). 
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Figura 16. Estimativa do rácio adenoide-nasofaringe (rácio A/N) através do Método de Fujioka. 

A imagem radiográfica ilustra as medições lineares necessárias para o cálculo do rácio 
obstrutivo. O segmento A representa a espessura da massa adenoideia (medida como a 

distância entre o ponto de maior convexidade da sombra do tecido adenoideu e a linha do osso 

esfeno-basioccipital, representada pela linha B). O segmento N representa a profundidade do 

espaço nasofaríngeo (distância entre a linha do esfeno-basioccipital e a extremidade posterior 

do palato duro). Reproduzido de Talebian et al. (2018), com solicitação de autorização ao 

autor. 

II.3.3 A revolução do CBCT e da inteligência artificial (a visão 
tridimensional e preditiva) 

II.3.3.1 O papel do CBCT (tomografia computorizada de feixe cónico) 

A radiografia 2D é útil para levantar uma primeira suspeita clínica, mas 

não é suficiente para um diagnóstico definitivo porque as imagens sofrem 

distorções e sobreposições. É para resolver estas falhas que a tomografia 

computorizada de feixe cónico (CBCT) se tornou tão importante na 

ortodontia (Kapila et al., 2011). 

 

Ao contrário do 2D, o CBCT cria uma imagem tridimensional (3D) exata 

do paciente, num tamanho real de proporção 1:1. Esta tecnologia elimina o 

problema de sobreposição dos tecidos, oferecendo ao médico uma visão limpa 

e real da face da criança (Kapila et al., 2011). 
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Na avaliação da respiração, o grande valor do CBCT é permitir medir duas 

coisas fundamentais: o volume total do espaço aéreo e a área mínima (MCA). A 

MCA é, de forma simples, a zona mais estreita da garganta. Ela funciona como 

um "gargalo" de uma garrafa: é o ponto onde o ar tem mais dificuldade em passar 

e, por isso, é o indicador mais importante para diagnosticar uma 

obstrução (Figura 17) (Ghoneima & Kula, 2013). 

 

A precisão deste exame está amplamente provada. O estudo de 

referência de Ghoneima e Kula (2013) comparou o software do CBCT com 

moldes físicos reais e provou que o computador recria a via aérea com uma 

exatidão superior a 90% (Figura 17). Por este motivo, o CBCT é hoje o exame 

mais fiável para diagnosticar problemas respiratórios de forma tridimensional 

(Ghoneima & Kula, 2013). 

 

 

Figura 17. Medições digitais das vias aéreas por CBCT. 

Representação tomográfica evidenciando: (A) o volume total da via aérea; (B) o volume interno 

da via aérea; e (C) a área de maior constrição (MCA). Reproduzido de Ghoneima e Kula 

(2013), com solicitação de autorização ao autor. 

II.3.3.2 Predição de riscos e planeamento virtual 

Além de facilitar o diagnóstico, a verdadeira revolução dos exames 3D é 

a sua capacidade de predição. Os softwares modernos de planeamento virtual 

permitem ao ortodontista não apenas visualizar a anatomia atual, mas prever 

com exatidão matemática o resultado final na via aérea antes de iniciar o 

tratamento (Elshebiny et al., 2020). 
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Na prática clínica, o médico simula o tratamento no computador (como 

uma expansão do maxilar) e o software calcula uma predição tridimensional do 

novo espaço respiratório (Figura 18). Estudos demonstram que esta predição 

virtual do volume da via aérea é altamente precisa e fiável quando comparada 

com os resultados reais pós-tratamento (Elshebiny et al., 2020). 

 

Desta forma, o planeamento digital atua como uma ferramenta de 

segurança preventiva. Ele garante que o aparelho escolhido para a intervenção 

precoce vai, de facto, desobstruir a via aérea, reduzindo o risco de tratamentos 

ineficazes (Elshebiny et al., 2020). 

 

 

Figura 18. Comparação volumétrica da via aérea superior. 

Modelos tridimensionais exportados para o software Meshmixer (Autodesk Inc.) para cálculo de 
volume. À esquerda, o modelo com a predição virtual gerada pelo computador antes da 

intervenção (Tp). À direita, o modelo final demonstrando o volume real alcançado após o 

tratamento (T1). Reproduzido de Elshebiny et al. (2020), com solicitação de autorização ao 

autor. 

II.4 Estratégias de intervenção precoce 
II.4.1 Abordagem otorrinolaringológica: desobstrução mecânica da via 

aérea 
II.4.1.1 Avaliação médica e controlo da inflamação 

A abordagem interdisciplinar sugere que, perante uma suspeita de 

respiração oral, a criança deve ser encaminhada para avaliação por um médico 

otorrinolaringologista, com o objetivo de confirmar a presença de obstrução das 

vias aéreas superiores (Mitchell et al., 2019). 
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Para a avaliação direta dessas estruturas, a endoscopia nasal flexível, ou 

nasofibroscopia, é amplamente considerada um método de referência. Esta 

técnica permite a visualização direta, em tempo real, das adenoides e das vias 

aéreas, sem exposição à radiação ionizante (Pagella et al., 2011). No entanto, 

trata-se de um exame invasivo, podendo estar associado a desconforto, e menor 

cooperação, sobretudo em crianças de menor idade (Pagella et al., 2011). 

 

Uma vez confirmada a obstrução, a abordagem terapêutica inicial em 

casos leves a moderados tende a privilegiar estratégias conservadoras, 

nomeadamente o controlo da inflamação através de corticoides intranasais 

(Kuhle et al., 2020). Estes fármacos têm sido associados à redução do edema 

dos tecidos linfóides e à melhoria da permeabilidade das vias aéreas, 

constituindo uma opção simples e não invasiva (Kuhle et al., 2020). 

  

Apesar dos benefícios observados a curto prazo, a literatura aponta para 

a possibilidade de recidiva após a suspensão da terapêutica farmacológica. Em 

alguns casos, verifica-se a recorrência da hipertrofia das amígdalas e adenoides, 

o que pode comprometer a manutenção dos resultados obtidos (Kuhle et al., 

2020; Mitchell et al., 2019). 

  

No entanto, quando as estratégias conservadoras não se mostram 

eficazes na manutenção de uma via aérea permeável a longo prazo, a 

abordagem cirúrgica pode ser considerada, no contexto de uma avaliação clínica 

global e individualizada (Mitchell et al., 2019). 

II.4.1.2 Adenotonsilectomia e a restauração da permeabilidade 

Quando a abordagem farmacológica não se revela eficaz ou quando as 

amígdalas e adenoides apresentam dimensões significativamente aumentadas, 

pode ser considerada a sua remoção cirúrgica, através de um procedimento 

designado adenotonsilectomia. Esta intervenção é frequentemente indicada em 

casos de obstrução mecânica significativa das vias aéreas superiores, 
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particularmente quando associada a sintomatologia respiratória relevante 

(Mitchell et al., 2019). 

  

Um dos principais benefícios desta cirurgia reside na melhoria da 

permeabilidade das vias aéreas. A remoção do tecido linfóide hipertrofiado 

contribui para o aumento do espaço oro-nasofaríngeo, podendo traduzir-se 

numa melhoria precoce do fluxo aéreo nasal no período pós-operatório (Mitchell 

et al., 2019). 

 

No entanto, a adenotonsilectomia tem riscos e limitações, devendo a sua 

indicação ser cuidadosamente ponderada. Por se tratar de um procedimento 

realizado sob anestesia geral, apresenta riscos operatórios conhecidos. Entre as 

complicações mais frequentes destacam-se a dor pós-operatória e o risco de 

hemorragia, que requerem vigilância clínica nos dias subsequentes à 

intervenção (Mitchell et al., 2019). 

  

Para além dos riscos imediatos, a literatura descreve a possibilidade de 

recidiva a longo prazo, nomeadamente através de hipertrofia recorrente do 

tecido adenoideu. Este fenómeno parece ser mais frequente em crianças 

operadas em idades precoces ou na presença de fatores predisponentes, como 

alergias respiratórias não controladas, incluindo a rinite alérgica. Nestas 

situações, pode ocorrer nova obstrução das vias aéreas, eventualmente 

justificando reavaliação terapêutica (Lee et al., 2019). 

  

Importa ainda salientar que a correção da obstrução anatómica não 

implica, por si só, a normalização imediata do padrão respiratório. Em alguns 

casos, pode persistir um padrão de respiração oral, frequentemente designado 

como respiração oral residual, associado quer a alterações estruturais 

craniofaciais previamente estabelecidas, como a constrição maxilar, quer a 

adaptações funcionais e neuromusculares adquiridas (Bae & Kim, 2020). 

II.4.1.3 O Fenómeno de crescimento compensatório facial 
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Quando a intervenção otorrinolaringológica é bem-sucedida e permite a 

restauração da respiração nasal, pode observar-se um fenómeno de 

crescimento compensatório facial (designado catch-up growth) (Becking et al., 

2017). De forma geral, a remoção do obstáculo respiratório parece favorecer a 

normalização progressiva dos padrões de crescimento craniofacial, previamente 

condicionados pela respiração oral (Becking et al., 2017). 

  

Entre os efeitos descritos, destaca-se a melhoria do equilíbrio funcional 

orofacial. O restabelecimento do selamento labial e da respiração nasal tende a 

favorecer uma posição mais adequada da língua contra o palato, o que pode 

influenciar positivamente a direção do crescimento mandibular e a harmonia do 

perfil facial (Becking et al., 2017). 

  

No entanto, a evidência disponível sugere que este potencial de 

recuperação apresenta limitações importantes. Um dos principais fatores é a 

idade no momento da intervenção. Resultados mais favoráveis parecem estar 

associados a intervenções precoces, realizadas antes ou durante fases ativas 

de crescimento. Em idades mais avançadas, a capacidade de modificação 

espontânea das estruturas esqueléticas tende a ser mais limitada (Zhao et al., 

2021). 

  

Outro aspeto relevante diz respeito à dimensão transversal do maxilar 

superior. Embora se observe frequentemente uma melhoria no crescimento 

sagital, a literatura indica que uma constrição maxilar já estabelecida dificilmente 

se corrige de forma espontânea apenas com a normalização da respiração nasal 

(Guo et al., 2024). 

  

Assim, apesar de a intervenção otorrinolaringológica contribuir para a 

melhoria das condições funcionais e do potencial de crescimento craniofacial, 

poderá não ser suficiente para corrigir alterações esqueléticas estabelecidas. 

Nestes casos, a abordagem interdisciplinar mantém-se essencial, podendo 

incluir tratamento ortodôntico, como a expansão maxilar, e intervenção 

miofuncional, com o objetivo de otimizar a estabilidade dos resultados a longo 

prazo (Becking et al., 2017; Guo et al., 2024). 
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II.4.2 A abordagem ortodôntica/ortopédica 
II.4.2.1 Expansão maxilar: fundamentos, limitações e abordagens 

contemporâneas 

A expansão rápida da maxila (ERM) tem sido, durante décadas, 

amplamente utilizada como abordagem de referência para a correção da 

deficiência transversal maxilar em pacientes em crescimento (McNamara et al., 

2015). Os expansores tradicionais são a opção de tratamento mais descrita para 

arcadas atrésicas em dentição mista, podendo apresentar-se com diferentes 

formatos consoante o objetivo específico da expansão. De uma forma geral, a 

expansão tradicional é obtida através de um mecanismo de abertura progressiva 

de um parafuso localizado a meio do palato, onde são feitas as ativações 

periódicas (McNamara et al., 2015). Esta técnica é frequentemente realizada 

com recurso a dispositivos dentossuportados ou dentomucossuportados, 

destacando-se clinicamente os aparelhos Hyrax e Haas (Van de Velde et al., 

2023). 

 

O disjuntor do tipo Hyrax (Figura 19) é um dispositivo exclusivamente 

dentossuportado (Van de Velde et al., 2023). É constituído por um parafuso 

expansor metálico ligado diretamente às bandas cimentadas nos dentes 

posteriores. A ausência de acrílico constitui a sua principal vantagem, pois facilita 

grandemente a higienização da cavidade oral (Silva & Ferreira, 2022). No 

entanto, por depender exclusivamente do suporte dentário, tende a induzir uma 

maior inclinação dentoalveolar (vestibularização) e possível extrusão, sendo o 

seu efeito mais ortodôntico do que puramente ortopédico (Lin et al., 2015; Silva 

& Ferreira, 2022). Ainda assim, estudos revelam que o Hyrax proporciona 

aumentos mais significativos a nível transversal nas regiões anterior, medial e 

posterior da cavidade nasal em comparação com o Haas (Moreira et al., 2017). 
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Figura 19. Aparelho disjuntor palatino tipo Hyrax. Reproduzido de Garib et al., (2021), com 

solicitação de autorização ao autor. 

Por outro lado, o disjuntor do tipo Haas combina suporte dentário e 

mucoso, incorporando uma base acrílica em contacto direto com o palato (Van 

de Velde et al., 2023; Figura 20). Esta configuração permite uma distribuição 

mais ampla das forças expansivas, envolvendo a mucosa e, indiretamente, o 

osso palatino (Bastos et al., 2019). A base de acrílico está associada a uma 

menor inclinação óssea, contribuindo para um formato palatino mais alargado e 

garantindo um efeito predominantemente ortopédico (Silva & Ferreira, 2022). 

Contudo, a presença da placa acrílica pode dificultar significativamente a higiene 

oral, favorecendo a acumulação de placa bacteriana e irritação dos 

tecidos (Bastos et al., 2019). Apesar das diferenças anatómicas, a evidência 

indica que ambos os sistemas (Haas e Hyrax) promovem níveis de expansão 

transversal semelhantes; com perfis idênticos de efeitos colaterais 

periodontais (Martins et al., 2023). 

 

 

Figura 20. Aparelho disjuntor palatino dentomucosuportado tipo Haas. Reproduzido de Ortu et 

al., (2024), com solicitação de autorização ao autor. 
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Para além destes aparelhos convencionais, o arsenal ortodôntico conta 

com outras alternativas consolidadas: 

• Disjuntor de McNamara: Apresenta suporte dentário associado a uma 

cobertura oclusal em acrílico, ancorando-se em todos os dentes 

posteriores (Van de Velde et al., 2023; Figura 21). A sua grande vantagem 

é evitar inclinações ou extrusões significativas dos dentes de ancoragem, 

promovendo a abertura da sutura enquanto movimenta a maxila para 

baixo e para a frente (Oliveira et al., 2022). 

 

 

Figura 21. Aparelho McNamara. Reproduzido de Corrêa et al., (2023), com solicitação de 

autorização ao autor. 

• Aparelho Leaf: Introduzido mais recentemente, partilha o design de um 

expansor rápido convencional, mas substitui o parafuso central por um 

sistema de mola dupla em níquel-titânio (Lanteri et al., 2018; Figura 22). 

A principal inovação reside na sua independência face à colaboração do 

paciente para ativação diária (Paoloni et al., 2022). Liberta forças 

uniformes e contínuas, causando muito menos dor nos dias 

imediatamente após a ativação laboratorial (Paoloni et al., 2022). 

 

Figura 22. Aparelho Leaf. Reproduzido de Paoloni et al., (2022), com solicitação de autorização 

ao autor. 
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• Expansores Lentos (Quad-Helix e Hawley): O Quad-helix é uma 

alternativa de Expansão Lenta da Maxila (ELM) fixa, composta 

por loops helicoidais que geram ação contínua (Hansson et al., 2023; 

Figura 23), embora os pacientes reportem mais dor na língua nos 

primeiros dias de adaptação (Hansson et al., 2023). Nas opções 

removíveis, a Placa de Hawley com parafuso é vantajosa para crianças 

com alta incidência de cáries devido à facilidade de higienização, atuando 

quase exclusivamente a nível dentoalveolar (Kinzinger et al., 2025; Figura 

24). 

 

 

Figura 23. Aparelho Quad-helix. Reproduzido de Hansson et al., (2023), com solicitação de 

autorização ao autor. 

 

 

Figura 24. Placa de Hawley com parafuso de expansão. Reproduzido de Kinzinger et al., 

(2025), com solicitação de autorização ao autor. 

Apesar da sua eficácia comprovada, o uso de qualquer aparelho expansor 

tradicional apresenta limitações partilhadas. O desafio principal continua a ser o 

desconforto sentido pelas intensas forças de ativação e a enorme dificuldade na 

manutenção de uma higiene oral rigorosa (Patil et al., 2023). 
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Biologicamente, com o aumento da idade e da maturação sutural, a 

resistência óssea conduz à dissipação das forças ao nível dentoalveolar, 

aumentando o risco de inclinação severa, perda de tábua óssea vestibular e 

ocorrência de assimetrias (Lin et al., 2015; Bastos et al., 2019; Martins et al., 

2023). Para prevenir a comum taxa de recidiva, a estabilização pós-expansão é 

imperativa, frequentemente mantendo o aparelho bloqueado na cavidade oral 

durante a fase de consolidação (Oliveira et al., 2022; Patil et al., 2023). 

 

Paralelamente, o panorama terapêutico sofreu recentemente uma 

revolução com o advento da tecnologia de alinhadores transparentes. Sistemas 

como o Invisalign® First afirmam-se como soluções altamente apelativas, 

confortáveis e estéticas para expansões dentoalveolares leves a 

moderadas (Lione et al., 2023; Figura 25). Ao aplicarem forças de reduzida 

magnitude, situadas entre 3 e 4 N, estes aparelhos proporcionam um controlo da 

angulação coroa-raiz dos molares, otimizando o perímetro da arcada enquanto 

garantem total liberdade para higienização (Lione et al., 2023; Chandra et al., 

2024). 

 

 

Figura 25. Invisalign® First. Reproduzido de Cretella Lombardo et al., (2022), com solicitação 

de autorização ao autor. 

Ainda mais inovador e especificamente concebido para resolver 

discrepâncias transversais mais complexas de forma removível, destaca-se o 

novo Invisalign® Palatal Expander (IPE) (Figura 26), aprovado em 2024 

(Nicozisis, 2024). Este sistema elimina totalmente o uso de metais e parafusos 

de ativação, sendo constituído por uma série sequencial de expansores 

removíveis totalmente adaptados ao palato e impressos em 3D em poliamida-
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12	(Nicozisis, 2024; Figura 27). Através da troca dos aparelhos e da ancoragem 

em attachments dentários, o sistema consegue expandir o maxilar até 0,25 mm 

por etapa (Sharp, 2025). Contudo, à semelhança dos demais expansores 

removíveis, o efeito produzido é predominantemente dentoalveolar, com impacto 

esquelético limitado em comparação com os dispositivos fixos de ancoragem 

rígida (Nicozisis, 2024). Acresce que, sendo o expoente máximo da terapia 

removível para expansão palatina, a sua eficácia biológica está inteiramente 

subordinada ao cumprimento rigoroso por parte da criança, exigindo um uso a 

tempo inteiro, inclusive durante os atos mastigatórios (Nicozisis, 2024; Sharp, 

2025). 

 

 

Figura 26. Invisalign® Palatal Expander (IPE). Reproduzido de Nicozisis, (2024), com solicitação 

de autorização ao autor. 

 

Figura 27. Aumento gradual na dimensão transversal do expansor durante as suas diferentes 

fases. Reproduzido de Nicozisis, (2024), com solicitação de autorização ao autor. 

A escolha da ferramenta mecânica (seja a ERM fixa, o sistema ortopédico 

esquelético ou as vanguardistas terapêuticas removíveis) exige uma avaliação 

holística rigorosa. A indicação clínica ideal não recai sobre um sistema universal, 

mas sim num planeamento focado na idade cronológica, estágio de maturação 
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óssea, biótipo gengival, complexidade transversal a corrigir e, inevitavelmente, 

no perfil psicossocial e nível de cooperação do próprio paciente pediátrico e dos 

seus cuidadores (McNamara et al., 2015; Lin et al., 2015; Chandra et al., 2024). 

 

Face à diversidade de dispositivos disponíveis para a expansão maxilar, 

a Tabela 1 apresenta uma comparação clínica e biomecânica das principais 

opções terapêuticas, permitindo uma leitura integrada dos seus mecanismos de 

ação, faixas etárias ideais, efeitos nas vias aéreas e perfil de conforto e higiene.  
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Tabela 1. Comparação clínica e biomecânica das diferentes opções terapêuticas para 

expansão maxilar. 

Categoria / 
Aparelho 

Tipo de 
Expansão 

Faixa Etária 
Ideal Modo de Ação Efeitos nas Vias 

Aéreas 

Expansores 
Tradicionais ERM 

(Haas, Hyrax, 
McNamara) 

Esquelética e 
Dentoalveolar 

(Lin et al., 
2015; Van de 
Velde et al., 

2023). 

Crianças (6-12 
anos) com 

suturas ainda 
abertas 

(McNamara et 
al., 2015; 

Baccetti et al., 
2001). 

Ativação mecânica 
de parafuso 

central 
(McNamara et al., 

2015; Silva & 
Ferreira, 2022). 

Aumento significativo 
do volume nasal e 

redução da resistência 
aérea; efeito 

esquelético direto na 
abertura da sutura 

palatina mediana com 
impacto nas paredes 

laterais nasais (Moreira 
et al., 2017; Fastuca et 

al., 2015). Maior 
evidência científica 

disponível McNamara 
et al., 2015). 

Expansores 
Tradicionais ELM 

(Quad-helix, Placa 
de Hawley, Leaf) 

Dentoalveolar 
(Hansson et al., 
2023; Kinzinger 

et al., 2025). 

Crianças (6-12 
anos) com 

suturas ainda 
abertas (Paoloni 

et al., 2022; 
Lanteri et al., 

2018). 

Ativação contínua 
através de molas 

de NiTi ou 
parafuso central 
(Paoloni et al., 

2022; Hansson et 
al., 2023). 

Efeito nas vias aéreas 
mais limitado e 
progressivo; a 

expansão 
dentoalveolar pode 

contribuir para alguma 
melhoria nasal, mas 
sem abertura sutural 

significativa (Kinzinger 
et al., 2025; Paoloni et 
al., 2022; Hansson et 

al., 2023). 

Alinhadores 
Transparentes 

(Invisalign® First) 

Dentoalveolar 
(Lione et al., 

2023; Chandra 
et al., 2024). 

Crianças em 
dentição mista 

ou decídua 
(Lione et al., 

2023; Cretella 
Lombardo et al., 

2022). 

Troca sequencial 
de alinhadores 

com pressão leve 
e gradual (3-4 N) 

(Lione et al., 2023; 
Chandra et al., 

2024). 

Evidência ainda 
emergente; possível 
melhoria do espaço 

nasal por remodelação 
dentoalveolar, sem 
impacto esquelético 
direto comprovado 
(Lione et al., 2023; 

Chandra et al., 2024). 

Invisalign® 
Palatal Expander 

(IPE) 

 

Dentoalveolar 
(Nicozisis, 

2024; Sharp, 
2025). 

Dentição mista 
(mínimo de 3 

dentes 
erupcionados) 

(Nicozisis, 2024). 

Substituição 
progressiva de 

expansores 
palatinos em 3D 
(0,25 mm/etapa) 
(Nicozisis, 2024; 

Sharp, 2025). 

Dados clínicos ainda 
escassos; efeito 

esperado 
predominantemente 
dentoalveolar, com 

benefício aéreo 
indireto e limitado 

comparativamente aos 
expansores fixos com 

ação esquelética 
(Nicozisis, 2024; 

Sharp, 2025). 
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II.4.2.2 Alteração volumétrica nasal e efeito aerodinâmico 

A íntima relação anatómica entre a cavidade oral e o complexo naso-

maxilar explica o impacto da ERM na função respiratória. O palato duro constitui 

simultaneamente o teto da cavidade oral e o pavimento da cavidade nasal, pelo 

que a disjunção da sutura palatina mediana promove o afastamento das paredes 

laterais da cavidade nasal, resultando num aumento mensurável do volume da 

via aérea superior (Fastuca et al., 2015). 

 

Do ponto de vista biomecânico tridimensional, a literatura sugere que esta 

expansão não ocorre de forma completamente paralela. A abertura esquelética 

tende a apresentar um padrão triangular, com maior separação na região inferior, 

ao nível do pavimento nasal e da espinha nasal anterior, e menor abertura 

superiormente, em direção às estruturas craniofaciais adjacentes (Garib et al., 

2005). Este aumento transversal manifesta-se sobretudo na porção inferior e 

anterior da cavidade nasal, regiões frequentemente associadas a maior 

resistência ao fluxo aéreo em pacientes com respiração oral (Garib et al., 2005; 

Figura 28 e Figura 29). 

 

 

Figura 28. Padrão biomecânico da expansão rápida da maxila. Elaboração própria com recurso 

a inteligência artificial (ChatGPT, OpenAI, 2026). 
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Figura 29. Cortes coronais de tomografia computadorizada de feixe cónico (CBCT). 

(A) Antes da expansão, evidenciando uma largura máxima da cavidade nasal estreita. (B) Após 

a expansão rápida da maxila, observando-se um aumento da largura transversal de 

aproximadamente 1 mm. Reproduzido de Iwasaki et al. (2012), com solicitação de autorização 

ao autor. 

No entanto, a relevância clínica da expansão da maxila não se limita ao 

aumento estrutural do volume nasal, mas envolve também alterações nas 

características do fluxo aéreo. Estudos que recorrem à dinâmica computacional 

de fluidos (CFD) sugerem que o alargamento do pavimento nasal pode estar 

associado a uma redução da resistência das vias aéreas e a uma tendência para 

um fluxo mais organizado, aproximando-se de um padrão mais laminar (Figura 

30). Esta modificação pode contribuir para a diminuição do esforço ventilatório e 

favorecer a transição para a respiração nasal (Iwasaki et al., 2012). 

 

Figura 30. Exemplo de alteração na condição ventilatória num respirador oral (A) antes da 

expansão rápida da maxila; (B) após a expansão rápida da maxila. 

(A) a dinâmica de fluidos computacional demonstra que a pressão máxima e a velocidade 

máxima se encontravam ambas elevadas (seta vermelha), indicando uma obstrução. (B) a 

dinâmica de fluidos computacional demonstra que tanto a pressão como a velocidade 
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diminuíram (seta azul), e que a obstrução foi reduzida. Reproduzido de Iwasaki et al. (2012), 

com solicitação de autorização ao autor. 

Adicionalmente, alguns estudos apontam para possíveis efeitos benéficos 

ao nível dos tecidos moles. A melhoria da ventilação nasal poderá estar 

associada a uma redução da inflamação da mucosa e do tecido linfoide 

adjacente. Em contexto clínico, foi descrito que a expansão da maxila pode 

contribuir para a melhoria de parâmetros respiratórios noturnos em crianças com 

síndrome de apneia obstrutiva do sono, nomeadamente através do aumento da 

saturação de oxigénio e da redução de eventos respiratórios (Garib et al., 2005). 

II.4.2.3 Intervenção sagital e vertical pré-púbere 

A cronicidade da respiração oral na infância está associada a um conjunto 

de adaptações posturais com impacto no desenvolvimento craniofacial. Para 

facilitar a entrada de ar, o paciente pediátrico pode adotar uma postura de 

hiperextensão cervical, frequentemente acompanhada por descida da língua e 

abertura bucal persistente. Do ponto de vista biomecânico, esta configuração 

pode estar associada a uma limitação do crescimento mandibular anterior e a 

uma tendência para rotação mandibular no sentido horário. Consequentemente, 

muitos respiradores orais apresentam padrões compatíveis com Classe II 

esquelética, associados a crescimento hiperdivergente e, em alguns casos, 

mordida aberta anterior (Artese et al., 2011). 

 

Neste contexto, a intervenção ortopédica sagital tem como objetivo 

promover o avanço mandibular através de aparelhos funcionais, como o Twin 

Block (Figura 31), o Bionator (Figura 32), o Herbst (Figura 33) ou o Frankel II 

(Figura 34). Para além da correção oclusal, esta abordagem pode ter implicações 

ao nível da via aérea superior. Revisões sistemáticas com recurso a CBCT 

indicam que estas alterações podem estar associadas a um aumento do volume 

da orofaringe e da laringofaringe, bem como da área seccional mínima da via 

aérea, contribuindo potencialmente para a redução do risco de colapso durante 

o sono (Xiang et al., 2017). 
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Para compreender o impacto desta intervenção ortopédica na função 

respiratória, é fundamental analisar a biomecânica de cada aparelho. O Twin 

Block, constituído por placas superior e inferior com blocos de mordida em plano 

inclinado (Figura 31), força mecanicamente o reposicionamento anterior da 

mandíbula a cada fecho bucal. Este avanço traciona a base da língua, afastando-

a da parede posterior da faringe, o que promove uma expansão imediata do 

volume e da área seccional da orofaringe, reduzindo a resistência à passagem 

do ar	(Xiang et al., 2017). 

 

Figura 31. Aparelho ortopédico funcional Twin Block. Reproduzido de Campbell et al. (2020), 

com solicitação de autorização ao autor. 

O Bionator, sendo um aparelho funcional removível de corpo único (Figura 

32), atua de forma ligeiramente diferente, focando-se na reeducação postural e 

neuromuscular. Ao guiar a mandíbula para uma posição mais anteriorizada e 

estimular a proprioceção para o selamento labial, o Bionator impede que a língua 

adote uma postura baixa e retroposicionada. Esta readaptação afasta os tecidos 

moles da via aérea, contribuindo significativamente para a sua 

desobstrução	(Artese et al., 2011; Xiang et al., 2017). 

 

Figura 32. Aparelho ortopédico funcional Bionator. Reproduzido de Jungbauer et al., (2020), 

com solicitação de autorização ao autor. 
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Por sua vez, o aparelho de Herbst destaca-se por ser um sistema 

ortopédico fixo, recorrendo a mecanismos telescópicos bilaterais que mantêm a 

mandíbula avançada de forma ininterrupta (Figura 33). A sua principal vantagem 

reside no facto de não depender da colaboração da criança, garantindo a 

permeabilidade da via aérea de forma constante, 24 horas por dia. Este efeito 

estabilizador é particularmente crucial durante a noite, altura em que o tónus 

muscular diminui, prevenindo ativamente o colapso faríngeo e melhorando o 

fluxo aéreo noturno	(Xiang et al., 2017). 

 

Figura 33. Aparelho ortopédico funcional de Herbst. Reproduzido de Boggio et al., (2025), com 

solicitação de autorização ao autor. 

Adicionalmente, importa destacar que em idades mais precoces (fase de 

dentição decídua ou mista inicial), o regulador de função Frankel II surge como 

uma excelente opção terapêutica. À semelhança do Frankel I (Figura 36) 

(frequentemente associado à correção de desequilíbrios musculares e treino do 

selamento labial), o Frankel II atua primariamente sobre os tecidos moles através 

de amplos escudos vestibulares (Figura 34).  

 

Ao afastar as pressões restritivas das bochechas e dos lábios, o aparelho 

liberta a mandíbula para o seu crescimento sagital e permite que a língua 

assuma uma posição mais elevada no palato, favorecendo naturalmente a 

ampliação do espaço orofaríngeo e a transição para a respiração 

nasal	(Simsuchin et al., 2022; Magi et al., 2024). 
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Figura 34. Aparelho ortopédico funcional Frankel II. Reproduzido de Campbell et al. (2020), 

com solicitação de autorização ao autor. 

No entanto, o controlo da dimensão vertical representa um dos principais 

desafios no tratamento destes pacientes. Em indivíduos com padrão 

hiperdivergente, a extrusão dos dentes posteriores pode induzir uma rotação 

mandibular posterior adicional, comprometendo os ganhos sagitais e reduzindo 

o espaço da via aérea faríngea. Por este motivo, a utilização de aparelhos 

funcionais com recobrimento oclusal posterior em acrílico, como os bite blocks, 

é frequentemente recomendada, uma vez que pode ajudar a limitar a erupção 

dos dentes posteriores e favorecer uma rotação mandibular mais anterior (Artese 

et al., 2011; Figura 21). 

 

A eficácia da modificação esquelética obtida com estes aparelhos 

depende, em grande medida, do momento de intervenção. A literatura evidencia 

que intervenções terapêuticas demasiado precoces ou tardias podem resultar 

predominantemente em adaptações dentoalveolares, em vez de alterações 

esqueléticas significativas (Cozza et al., 2006). Por outro lado, revisões 

sistemáticas sugerem que o potencial máximo de resposta ortopédica 

mandibular ocorre durante o pico de crescimento, frequentemente avaliado 

através da maturação das vértebras cervicais (Cozza et al., 2006; Figura 35). 
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Figura 35. Estágios de maturação das vértebras cervicais. 

O retângulo vermelho destaca a transição entre os estágios CS3 e CS4, que corresponde 

clinicamente ao pico do surto de crescimento puberal. Adaptado de Moscatiello et al. (2008). 

Deste modo, o clínico enfrenta um equilíbrio terapêutico delicado. Embora 

o pico puberal represente o momento mais favorável para promover alterações 

esqueléticas mandibulares, a necessidade de melhorar precocemente a 

permeabilidade da via aérea pode justificar a intervenção em fases anteriores do 

crescimento, ainda que com efeitos predominantemente dentoalveolares (Cozza 

et al., 2006). 

II.4.3 A abordagem miofuncional: reeducação e prevenção de recidivas 
II.4.3.1 Restabelecimento do selamento labial 

A desobstrução mecânica realizada pelo médico otorrinolaringologista e a 

expansão maxilar conduzida pelo ortodontista permitem corrigir os fatores 

estruturais associados à respiração oral, mas nem sempre são suficientes para 

eliminar o padrão funcional adquirido. Crianças que respiraram 

predominantemente pela boca durante longos períodos tendem a desenvolver 

alterações miofuncionais, incluindo diminuição do tónus dos músculos periorais, 

particularmente dos lábios. Assim, mesmo após a normalização da 

permeabilidade nasal e da estrutura maxilar, pode persistir um padrão de 

abertura oral relacionado com memória neuromuscular. Neste contexto, a 

intervenção do terapeuta da fala desempenha um papel fundamental na 

reeducação miofuncional (Bae & Kim, 2020). 
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A terapia miofuncional orofacial constitui uma abordagem amplamente 

suportada pela literatura. A manutenção do selamento labial tem sido identificada 

como um fator importante para a estabilidade dos resultados a longo prazo, uma 

vez que favorece o equilíbrio das pressões intraorais e contribui para uma 

posição mais adequada da língua contra o palato (Figura 4), facilitando a 

respiração nasal (Ferreira et al., 2024). Através de exercícios específicos de 

fortalecimento e coordenação muscular, o terapeuta da fala promove a 

recuperação da função labial, sendo que a ausência desta reeducação pode 

estar associada a um maior risco de recidiva funcional e ortodôntica (da Silva et 

al., 2026). 

 

Como complemento, o ortodontista pode recorrer a dispositivos que 

contenham escudos vestibulares como o Frankel I (Figura 36). Estes aparelhos, 

geralmente em acrílico ou silicone, atuam como uma barreira mecânica entre os 

lábios e os dentes, incentivando o selamento labial e limitando a respiração oral. 

A evidência disponível sugere que estes dispositivos podem contribuir para o 

fortalecimento passivo da musculatura perioral, particularmente quando 

utilizados durante o sono (Simsuchin et al., 2022).	 
 

 

Figura 36. Escudo vestibular bimaxilar tipo Frankel I. Reproduzido de Magi et al., (2024), com 

solicitação de autorização ao autor. 

Neste contexto, destaca-se também a utilização de sistemas 

miofuncionais pré-fabricados, como o dispositivo Myobrace. Este aparelho foi 

especificamente concebido para promover a respiração nasal, o correto 

posicionamento da língua no palato e o equilíbrio global da musculatura perioral 

(Madian et al., 2023) (Figura 37). Contudo, importa salientar que a eficácia deste 

tipo de abordagem depende fortemente da colaboração e adesão do paciente ao 
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tratamento. Adicionalmente, a evidência científica disponível que suporta o seu 

uso permanece, até ao momento, limitada quando comparada com outras 

estratégias clássicas de intervenção ortodôntica precoce (Madian et al., 2023). 

 

 

Figura 37. aparelho miofuncional Myobrace. Reproduzido de Alhasyimi et al. (2023), com 

solicitação de autorização ao autor. 

Por outro lado, o uso de fita adesiva labial (mouth taping) (Figura 38) tem 

sido objeto de debate na literatura. Alguns estudos indicam que pode ser útil 

como ferramenta de rastreio em contexto clínico, permitindo avaliar rapidamente 

a capacidade de respiração nasal (Zaghi et al., 2020). No entanto, a sua 

utilização como intervenção terapêutica durante o sono permanece controversa 

e carece de evidência científica robusta. Em particular, a aplicação em pacientes 

com obstrução nasal persistente ou distúrbios respiratórios do sono, como a 

apneia obstrutiva, pode representar um risco clínico relevante, devendo qualquer 

intervenção que limite a respiração oral ser cuidadosamente avaliada após 

exame das vias aéreas superiores (Zaghi et al., 2020). 

 

 

Figura 38. Aplicação de fita para selamento labial (mouth taping) durante o sono em paciente 

pediátrico. Reproduzido de MyoTape (acedido em 2026), com solicitação de autorização ao 

autor. 

II.4.3.2 Reposicionamento postural da língua 
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Após o estabelecimento do selamento labial, um dos objetivos centrais da 

intervenção do terapeuta da fala consiste na reeducação da postura lingual. Em 

crianças com respiração oral crónica, a língua tende a assumir uma posição 

baixa e anteriorizada, como adaptação funcional que facilita a passagem de ar 

pela cavidade oral. No entanto, para além do seu papel na fala e na deglutição, 

a língua desempenha uma função importante no equilíbrio das forças que atuam 

sobre o arco maxilar (Figura 4) (Shah et al., 2024). 

 

A literatura ortodôntica sugere que a estabilidade dos resultados obtidos 

após a expansão maxilar depende, em parte, do equilíbrio entre as pressões 

exercidas pela língua e aquelas provenientes dos tecidos periorais. Na ausência 

de uma postura lingual adequada, a pressão exercida pelas bochechas e pelos 

lábios pode favorecer fenómenos de recidiva, contribuindo para a redução do 

ganho transversal alcançado (Shah et al., 2024). Neste contexto, a terapia 

miofuncional tem como objetivo promover uma postura lingual mais elevada e 

funcional, geralmente em contacto com o palato de forma leve e sustentada, o 

que pode contribuir para a manutenção da largura maxilar e para a melhoria das 

condições funcionais das vias aéreas superiores (Shah et al., 2024). 

 

Importa, no entanto, considerar possíveis limitações anatómicas à 

reeducação funcional. A anquiloglossia, caracterizada por um freio lingual curto 

ou restritivo, pode comprometer a mobilidade da língua e dificultar a adoção de 

uma postura adequada. Nestes casos, a intervenção miofuncional isolada pode 

não ser suficiente para atingir os objetivos terapêuticos (González Garrido et al., 

2022). 

 

Quando essa limitação anatómica é significativa, a literatura sugere que 

uma abordagem combinada poderá ser mais eficaz. A frenectomia, realizada por 

médico dentista ou otorrinolaringologista, pode ser considerada para melhorar a 

mobilidade lingual (Figura 39). No entanto, a evidência indica que o 

procedimento cirúrgico, por si só, não garante a normalização funcional. A sua 

associação com terapia miofuncional no período pós-operatório parece ser 

importante para prevenir aderências cicatriciais e favorecer a aquisição de 

padrões motores mais adequados (Scarano et al., 2023). 
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Figura 39. Aspecto clínico (A) pré-operatório e (B) pós-operatório de frenectomia lingual em 
paciente pediátrico. Reproduzido de Art of Pediatric Dentistry (acedido em 2026), com 

solicitação de autorização ao autor. 

II.4.3.3 Reabilitação da deglutição atípica e do padrão mastigatório 

A reeducação da postura oro-facial, nomeadamente o selamento labial e 

o posicionamento adequado da língua, não é, por si só, suficiente quando as 

funções orais ativas permanecem alteradas. Entre estas, a mastigação e a 

deglutição encontram-se frequentemente comprometidas em indivíduos com 

respiração oral crónica. Neste contexto, a intervenção do terapeuta da fala ou do 

terapeuta miofuncional orofacial tem como objetivo promover o equilíbrio 

funcional global e contribuir para a estabilidade dos resultados ortodônticos 

(Neves-Leal et al., 2024). 

 

Em crianças com respiração oral, podem observar-se adaptações 

funcionais da mastigação, como a tendência para manter a boca entreaberta 

durante a alimentação, uma maior velocidade de mastigação e, por vezes, 

padrões mastigatórios assimétricos. Um estudo recente com recurso a 

eletromiografia demonstrou uma atividade reduzida dos músculos mastigatórios, 

nomeadamente dos masséteres, em crianças respiradoras orais quando 

comparadas com crianças respiradoras nasais (Neves-Leal et al., 2024). Neste 

contexto, a reeducação visa promover uma mastigação bilateral, mais lenta e 

realizada com selamento labial, contribuindo para a melhoria da eficiência 

mastigatória e da simetria funcional (Neves-Leal et al., 2024). 
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A deglutição atípica é igualmente frequente em indivíduos com respiração 

oral prolongada e caracteriza-se, entre outros aspetos, por uma interposição 

anterior da língua durante a deglutição (Figura 9), frequentemente associada a 

incompetência labial. Este padrão funcional pode originar pressões repetidas 

sobre os dentes anteriores e, tendo em conta a elevada frequência das 

deglutições ao longo do dia, poderá influenciar a estabilidade dos resultados 

ortodônticos (Martelli et al., 2024). 

 

Por este motivo, as recomendações clínicas atuais sublinham a 

importância da reeducação da deglutição no âmbito de uma abordagem 

interdisciplinar. O objetivo consiste em promover uma elevação adequada da 

língua em direção ao palato durante a deglutição, associada a um selamento 

labial competente, de forma a reduzir compensações anteriores. Na ausência 

desta intervenção funcional, alguns autores sugerem que a persistência de 

padrões linguais alterados poderá estar associada a fenómenos de recidiva 

ortodôntica após a remoção dos aparelhos (Martelli et al., 2024). 

 

De forma a sintetizar e facilitar a comparação entre as diferentes 

estratégias terapêuticas abordadas ao longo desta secção, a Tabela 2 apresenta 

um resumo das principais opções de intervenção precoce na respiração oral 

pediátrica, organizadas por abordagem clínica, com indicação das respetivas 

indicações, objetivos, vantagens e limitações. 
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Tabela 2. Síntese das estratégias de intervenção precoce e opções de tratamento. 

 

Abordagem Opção de 
Tratamento Indicações Objetivos Vantagens Limitações 

1. ORL Farmacológica 
(Corticoides) 

Casos leves a 
moderados de 

obstrução 
(Kuhle et al., 
2020; Mitchell 
et al., 2019). 

Reduzir o 
edema dos 

tecidos 
linfoides e 
controlar a 
inflamação 

(Kuhle et al., 
2020). 

 

Opção simples 
e não invasiva 
(Kuhle et al., 

2020).. 

Possibilidade de 
recidiva e 

recorrência da 
hipertrofia após a 

suspensão da 
medicação (Kuhle 

et al., 2020; 
Mitchell et al., 

2019). 

 
Cirúrgica 

(Adenotonsilecto
mia) 

Obstrução 
mecânica 

significativa 
com 

amígdalas e 
adenoides 

aumentadas 
(Mitchell et al., 

2019). 

Remover o 
tecido 

hipertrofiado 
e restaurar a 
permeabilida
de do espaço 

oro-
nasofaríngeo 
(Mitchell et 
al., 2019). 

Melhoria 
precoce do 
fluxo aéreo 
nasal; pode 
favorecer o 
crescimento 

compensatório 
facial (Mitchell 
et al., 2019; 

Becking et al., 
2017). 

Riscos da 
anestesia geral, 
dor, hemorragia; 

não corrige 
alterações 

esqueléticas ou a 
respiração oral 

residual (Mitchell et 
al., 2019; Bae & 

Kim, 2020; Lee et 
al., 2019). 

2. 
Ortodôntica e 

Ortopédica 

Expansão 
Maxilar (ERM, 
ELM, MARPE, 

SARPE, 
Alinhadores) 

Deficiência 
transversal do 

maxilar 
(arcadas 
atrésicas) 

(McNamara et 
al., 2015; Lin 
et al., 2015). 

Disjunção da 
sutura 

palatina 
mediana e 
aumento 

transversal 
do volume da 

cavidade 
nasal 

(McNamara 
et al., 2015; 
Fastuca et 
al., 2015). 

Correção 
anatómica 

comprovada; 
diminuição da 
resistência ao 
fluxo aéreo; as 

opções 
removíveis 
facilitam a 

higiene 
(Fastuca et al., 
2015; Iwasaki 
et al., 2012; 

Chandra et al., 
2024). 

Forças ativas 
podem causar 
desconforto e 
inclinações 

dentoalveolares; 
aparelhos fixos 

dificultam a 
higiene; exige 

estabilização pós-
expansão (Patil et 
al., 2023; Bastos et 
al., 2019; Oliveira 

et al., 2022). 

 

Ortopedia 
Funcional 
(Sagital e 
Vertical) 

Classe II 
esquelética, 

retrognatismo 
mandibular e 
crescimento 

hiperdivergent
e (Cozza et al., 
2006; Xiang et 

al., 2017). 

Promover o 
avanço 

mandibular e 
o controlo da 

dimensão 
vertical (ex: 
uso de bite 

blocks) 
(Artese et al., 
2011; Cozza 
et al., 2006). 

Aumento do 
volume da 

orofaringe e da 
área seccional 
mínima da via 
aérea (Xiang 
et al., 2017). 

O potencial 
máximo de 
resposta 

ortopédica 
depende 

fortemente de 
coincidir com o 

surto de 
crescimento 

puberal (Cozza et 
al., 2006; 

Moscatiello et al., 
2008). 
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3. 
Miofuncional 
(Terapia da 

Fala) 

Reeducação 
Funcional Ativa 

Perda de 
tónus labial, 

postura lingual 
baixa, 

deglutição 
atípica e 

mastigação 
assimétrica 
(Bae & Kim, 

2020; da Silva 
et al., 2026). 

Restabelecer 
o selamento 
labial, corrigir 

a postura 
lingual no 
palato e 

reeducar as 
funções orais 
(da Silva et 
al., 2026; 

Shah et al., 
2024). 

Restaura o 
equilíbrio de 

pressões e é o 
principal fator 
de prevenção 

da recidiva 
ortodôntica (da 

Silva et al., 
2026; Shah et 

al., 2024). 

Exige um grau 
elevado de 

colaboração e 
tempo por parte do 
paciente pediátrico 
e cuidadores (Bae 
& Kim, 2020; da 

Silva et al., 2026). 

 Dispositivos 
Auxiliares 

Dificuldade 
passiva de 
selamento 

labial 
(Simsuchin et 

al., 2022). 

Incentivar o 
selamento e 

limitar a 
respiração 

oral durante 
o sono (ex: 

escudos 
vestibulares) 
(Simsuchin et 

al., 2022; 
Magi et al., 

2024). 

Contribuem 
para o 

fortalecimento 
passivo da 

musculatura 
perioral 

(Simsuchin et 
al., 2022). 

O uso de fita 
adesiva (mouth 

taping) carece de 
evidência robusta 
como tratamento e 
apresenta riscos 
na presença de 

obstrução (Zaghi et 
al., 2020). 

 

Terapia 
Combinada 

(Frenectomia + 
Reeducação) 

Anquiloglossia 
(freio lingual 

curto ou 
restritivo) 
(González 

Garrido et al., 
2022; Scarano 
et al., 2023). 

Libertar a 
mobilidade 
da língua 

anatómica e 
reeducar os 

padrões 
motores 

(Scarano et 
al., 2023; 
González 

Garrido et al., 
2022). 

Intervenção 
completa que 

elimina a 
barreira física 

à postura 
correta 

(Scarano et 
al., 2023). 

O procedimento 
cirúrgico isolado, 

sem 
acompanhamento 
miofuncional, não 

garante a 
normalização 

funcional (Scarano 
et al., 2023; 

González Garrido 
et al., 2022). 
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III CONCLUSÕES 

A respiração oral pediátrica ultrapassa uma simples alteração do padrão 

ventilatório, sendo atualmente considerada uma condição multifatorial com 

repercussões sistémicas, craniofaciais, neuromusculares e, potencialmente, 

cognitivas. A evidência científica sugere que a cronicidade da obstrução das vias 

aéreas superiores, frequentemente de etiologia linfoide ou inflamatória, pode 

induzir adaptações posturais capazes de influenciar o crescimento tridimensional 

da face. 

Neste contexto, a intervenção ortodôntica e ortopédica dentofacial assume 

um papel na interceção e modulação destas alterações morfológicas. A 

expansão da maxila demonstra não só eficácia na correção da deficiência 

transversal maxilar, como também efeitos ao nível da cavidade nasal, 

contribuindo para o aumento do seu volume e para a redução da resistência ao 

fluxo aéreo. Paralelamente, a intervenção sagital e o controlo da dimensão 

vertical através de aparelhos funcionais, particularmente quando sincronizados 

com o surto de crescimento puberal, parecem favorecer o avanço mandibular e 

estar associados a melhorias no espaço aéreo faríngeo. 

No entanto, nenhuma abordagem terapêutica isolada é, por si só, suficiente 

para garantir a normalização do padrão respiratório e a estabilidade dos 

resultados a longo prazo. A correção estrutural não implica necessariamente a 

reprogramação funcional. Neste sentido, a abordagem interdisciplinar assume 

um papel central, envolvendo a otorrinolaringologia, responsável pela gestão da 

permeabilidade das vias aéreas; a ortodontia, focada na otimização das 

estruturas craniofaciais; e a terapia miofuncional, essencial na reeducação dos 

padrões musculares e funcionais. 

Em síntese, o tratamento da respiração oral em idade pediátrica beneficia 

de uma abordagem integrada e precoce. A colaboração entre diferentes áreas 

da saúde permite não só melhorar a oclusão e a morfologia craniofacial, mas 

também favorecer a instalação de uma respiração nasal funcional, com 

potenciais benefícios para o desenvolvimento global da criança, incluindo a 

qualidade do sono e o bem-estar geral. 
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Anexo 1. Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ). Retirado de Masoud et al. 

(2022). 
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