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RESUMO

Objetivo: Investigar a existência de uma relação entre o tipo facial e a oclusão dentária em respiradores orais adolescentes. Métodos:

Foram avaliados 40 adolescentes, 25 (62,50%) do sexo masculino e 15 (37,5%) do sexo feminino, com idade entre 13 e 16 anos,

com diagnóstico otorrinolaringológico de respiração oral. Todos foram submetidos à anamnese, Exame Clínico Fonoaudiológico,

que constou da Avaliação da Face, Índice e Tipo Facial e da oclusão dentária. Resultados: Os achados mais freqüentemente

encontrados foram: tipo facial hiperleptoprósopo em 25 (62,50%) adolescentes, má oclusão de Classe II divisão primeira em 22

(70,97%), sobremordida anterior normal em 26 (65,00%), sobremordida posterior normal em 32 (80,00%) e sobressaliência anterior

e posterior normais em 28 (70,00%) dos adolescentes. No tipo facial hiperleptoprósopo, a sobremordida anterior em topo foi

observada em 06 (42,86%) e a sobremordida posterior em topo em 05 (62,50%) adolescentes. A sobressaliência anterior aumentada

foi observada em 04 (33,33%), a sobressaliência posterior em topo e mordida cruzada em 05 (41,67%) participantes. Conclusões:

Não foi possível comprovar a existência de relação entre o tipo facial e a má oclusão dentária. O tipo facial mais encontrado foi o

hiperleptoprósopo. A Classe II divisão primeira foi a má oclusão mais freqüentemente encontrada. O estudo da sobressaliência e

da sobremordida mostrou maior número de casos normais.

DESCRITORES: Arcada dentária; Oclusão dentária; Má oclusão; Face/anatomia & fisiologia; Respiração bucal; Adolescente

INTRODUÇÃO

A antropologia, estudo da história natural dos homens,
quando relacionada aos aspectos biológicos, é a ciência que
tem por objeto a variação biológica do ser humano, tanto em
seu desenvolvimento evolutivo quanto em sua expressão his-
tórica e contemporânea. Assim descrita, a antropologia físi-
ca pode ser dividida em dois métodos de estudo, a
antroposcopia e a antropometria(1).

A antroposcopia é o estudo das características descritivas
dos indivíduos, aquelas que não são passíveis de serem medi-
das, como a cor da pele, o tipo de cabelo, a forma do nariz(1).

O método de estudo objetivo que se baseia na tomada de
medidas, ângulos e projeções de diferentes partes do corpo,
é a antropometria. A partir dela, podem ser efetuadas diver-
sas mensurações do corpo humano, de acordo com pontos de
referência, que devem ser perfeitamente conhecidos.

A parte da antropometria que estuda as medidas da cabe-
ça é a cefalometria, que possibilita a obtenção de medidas
da cabeça do ser vivo ou do cadáver, diretamente ou por
meio de radiografias(2). Para se realizar as medidas
cefalométricas e para que essas sejam passíveis de compara-
ção, a cabeça deve ser corretamente posicionada.

Para a obtenção das medidas cefalométricas a cabeça deve
sempre ser orientada com o plano horizontal de Frankfurt,
plano auriculo-temporal, que passa pela borda superior do
conduto auditivo externo e pelo bordo inferior da cavidade
orbitária, paralelo ao plano horizontal (solo) e o plano sagital
mediano, plano imaginário que divide o corpo em metades
aparentemente simétricas, direita e esquerda, perpendicular
ao plano horizontal. Na Alemanha, em Munique (1877) e
Berlin (1880), tentou-se, sem resultados, estabelecer um
método comum para a observação dos crânios. Somente no
XIII Congresso Geral da Sociedade de Antropologia Alemã
(realizado em Frankfurt-am-Maine, em 1882) é definitiva-
mente aprovado o plano de Von Lhering e aceito, universal-
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mente, como plano de orientação do crânio. Todas as obser-
vações e descrições do crânio passaram a ser feitas na supo-
sição de que o crânio está com este plano na horizontal. O
plano recebeu o nome de plano horizontal de Frankfurt, ou
simplesmente plano de Frankfurt, que pode ser determinado
tanto no crânio seco quanto na cabeça ou na telerradiografia.

Para o cálculo do índice facial, obtido a partir das medi-
das de largura e de altura faciais, é necessário que se empre-
guem índices em antropometria e cefalometria. Os Índices
Cefalométricos(3) da região facial do crânio, possibilitam a
descrição de tamanhos independentes destes valores absolu-
tos.

O índice facial possibilita a classificação das faces em:
face alta e estreita, leptoprósopo; baixa e larga, euriprósopo
e mesoprósopo, face na qual a altura e a largura são propor-
cionais.

Cada tipo facial é acompanhado de características mais
ou menos específicas de padrão de oclusão dentária e mus-
cular, e obedece ao padrão de crescimento do crânio(1).

O desenvolvimento dento-esqueletal é determinado pela
hereditariedade e influenciado pelo meio ambiente e por
patologias, principalmente, as respiratórias. Quadros alérgi-
cos como rinite e asma, dependendo da idade de instalação,
podem agravar o desenvolvimento da má oclusão dentária(4).

Os tipos faciais devem ser considerados quando se pre-
tende avaliar as condições e o tipo respiratório dos indivídu-
os. Se o tipo facial é acompanhado de determinadas caracte-
rísticas de estruturas da face, pode-se esperar que as faces
mais alongadas e estreitas determinem maior predisposição
às resistências de passagem do fluxo aéreo. Além destas al-
terações respiratórias, determinados tipos faciais apresentam
maior freqüência de ocorrência de más oclusões dentárias.

A análise facial como chave do diagnóstico da má oclusão
revelou a existência de variabilidade entre os seres humanos
e a inabilidade dos profissionais em predizer com exatidão
essas variações, que constituem o motivo principal da per-
sistência de tantos pesquisadores na avaliação das alterações
ocorrentes na estrutura do corpo humano, desde sua concep-
ção até a sua morte(5).

O espectro de variações faciais é grande e características
relativamente pequenas podem ter grande impacto sobre a
face do indivíduo. A literatura descreve que o crescimento e
a oclusão dentária podem ser influenciados pela presença de
respiração oral crônica ou habitual, principalmente, durante
a infância e a adolescência. Um indivíduo respirador oral
pode ser identificado por características faciais típicas: boca
entreaberta, lábio superior curto e lábio inferior volumoso e
evertido, graus variáveis de estreitamento da face, orifícios
nasais pequenos e mal desenvolvidos.

Vários estudos relacionaram o tipo facial ou as altera-
ções da oclusão dentária com a respiração oral(5-7).

Uma destas pesquisas investigou a influência da respira-
ção oral, sobre o crescimento e desenvolvimento das estru-
turas faciais e dentárias e, apesar de indicarem que o hábito
da respiração oral pode interferir na oclusão dentária ou no
padrão do crescimento facial, não confirmou esta relação(8).

Em outra pesquisa, sobre a relação entre o tipo facial e a
respiração oral em um grupo de 119 adolescentes do sexo

masculino e do sexo feminino, de 15 a 18 anos de idade, que
teve o objetivo de avaliar a relação entre a respiração e o
índice facial, não foi encontrado nenhum respirador oral
hipereuriprósopo. A autora descreveu a presença de 03
(02,52%) adolescentes euriprósopos, 23 (19,32%)
mesoprósopos, 17 (14,29%) leptoprósopos e 07 (05,89%)
hiperleptoprósopos e concluiu não haver relação entre o tipo
facial e a presença da respiração oral(9).

Buscando esclarecer essa diversidade de informações e
contribuir com o conhecimento sobre a oclusão dentária e o
tipo facial, este estudo foi realizado com o objetivo geral de
verificar a existência de uma relação entre os tipos faciais e
a oclusão dentária em respiradores orais obstrutivos, adoles-
centes. Os objetivos específicos foram:
1- Verificar o tipo facial predominante nos adolescentes res-

piradores orais obstrutivos.
2- Verificar o tipo de oclusão dentária nos adolescentes res-

piradores orais obstrutivos.
3- Verificar a existência de uma relação entre os tipos faciais

e a sobremordida – anterior e posterior – em respiradores
orais obstrutivos, adolescentes.

4- Verificar a existência de relação entre os tipos faciais e a
sobressaliência – anterior e posterior – em respiradores
orais obstrutivos, adolescentes.

MÉTODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade Federal de São Paulo – UNIFESP (número do pro-
tocolo 0115/04).

Foram avaliados 40 adolescentes, 25 (62,5%) do sexo
masculino e 15 (37,5%) do sexo feminino, com idade entre
13 e 16 anos, com diagnóstico otorrinolaringológico de res-
piração oral obstrutiva, após encaminhamento médico.

Todos os participantes deste estudo eram respiradores
orais obstrutivos, diagnosticados como respiradores orais
obstrutivos por um médico otorrinolaringologista do Hospi-
tal CEMA.

Não foram incluídos neste estudo, os adolescentes que
apresentaram sinais de deformidades ou traumatismos crâ-
nio-encefálicos, malformações bucofaciais, síndromes gené-
ticas, deficiência mental, ou anomalias dentárias de número
e/ou forma.

Todos os participantes foram submetidos à avaliação, que
constou das seguintes etapas: Anamnese e Exame Clínico
Fonoaudiológico, que avaliou a face e a oclusão dentária.
Todas as etapas da avaliação por profissional especializada.

A anamnese foi realizada com o responsável ou com o
próprio adolescente, quando desacompanhado, com a finali-
dade de obter dados de identificação e informações sobre a
presença de dificuldades respiratórias (boca permanentemente
aberta, respiração oral e ronco noturno).

Para o Exame Clínico Fonoaudiológico de cada adoles-
cente, foram tomadas as medidas da face e observadas as
arcadas e a oclusão dentária. Todos os procedimentos foram
realizados com as devidas medidas de biossegurança, como
uso de luvas e espátulas descartáveis(10).

A avaliação foi feita individualmente, em um consultó-
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rio isolado. Os adolescentes permaneceram sentados em uma
cadeira, com 90 graus de flexão de quadril, joelhos e torno-
zelos, com os pés apoiados sobre o solo e com o tronco colo-
cado verticalmente ao plano horizontal, a cabeça orientada
com o plano de Frankfurt, paralelo ao solo e o plano sagital
mediano, perpendicular ao plano horizontal. Nesta posição
cada adolescente foi avaliado em duas etapas consecutivas.

À avaliação da face, foram realizadas as medidas de altu-
ra e largura facial, diretamente em cada adolescente, utili-
zando paquímetro digital da marca Mitutoyo, modelo 500-
144B (Figura 1) devidamente adaptado nas extremidades,
com prolongamento complementar de plástico de 9 cm (su-
perior) e 10 cm (inferior), com a finalidade de alcançar os
pontos de medida de largura e altura faciais, necessários a
esta pesquisa.

Inicialmente, a altura facial foi medida, por meio da dis-
tância, em linha reta, do násio ao gnátio, sendo o násio, o
ponto cefalométrico que se situa no encontro das suturas
frontonasal e internasal, e o gnátio o ponto mais ântero-infe-
rior na sínfise mentoniana na linha média da face (permitin-
do a palpação na pessoa viva).

A largura facial foi medida pela distância entre os dois
zígios, direito e esquerdo, pontos estes, os mais salientes na
curvatura do arco zigomático que também, podem ser deter-
minados no ser vivo. Os números visualizados no paquímetro
foram anotados no Protocolo de Avaliação Fonoaudiológica
do adolescente.

O Índice Facial ou Índice Morfológico da Face foi obtido
por meio da obtenção da relação centesimal existente entre a
altura morfológica da face e a respectiva largura (diâmetro
zigomático). Foi calculado pela seguinte fórmula(1).

Altura Facial
——————— × 100 = Índice

Largura Facial

O índice é a razão entre a menor e a maior medida linear
expressa em porcentagem e permite classificar a face em:
hipereuriprósopo (X - 79,9), euriprósopo (80,0 - 84,9),
mesoprósopo (85,0 - 89,9), leptoprósopo (90,0 - 94,9) e
hiperleptoprósopo (95,0 - X)(1).

A oclusão dentária foi avaliada pela fonoaudióloga que
se baseou nos três planos anatômicos(11).

Os critérios de classificação de cada um dos três planos
avaliados serão descritos a seguir, para facilitar a compreen-
são da classificação.

No plano sagital mediano, eixo ântero-posterior, foi ob-
servada a relação dos primeiros molares permanentes supe-

riores com os primeiros molares permanentes inferiores. A
cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior perma-
nente deve ocluir no sulco mésio-vestibular do primeiro molar
inferior permanente. Outra chave de observação é a dos ca-
ninos superiores e inferiores. O canino superior deve ocluir
distalmente ao canino inferior. No plano transversal, eixo
látero-lateral (sobressaliência), a relação normal na região
anterior (canino a canino), os superiores devem se sobressair
aos inferiores e as superfícies palatinas dos dentes superio-
res devem tocar as superfícies vestibulares dos dentes inferi-
ores(12). Na região posterior, na sobressaliência normal a
cúspide palatina dos superiores deve ocluir no sulco princi-
pal dos dentes inferiores (sulco que separa as cúspides vesti-
bulares das linguais).

No plano frontal, eixo súpero-inferior (sobremordida) na
relação normal na região anterior (canino a canino), os supe-
riores devem cobrir até um terço da coroa dos inferiores.

Na região posterior, na sobremordida normal deve haver
contato de face oclusal dos pré-molares e molares superiores
com as faces oclusais dos pré-molares e molares inferiores.

A má oclusão foi avaliada e classificada segundo Angle
(1907)(13): Classe I (Neutroclusão) - quando o sulco mesio-
vestibular do primeiro molar inferior permanente ocluiu na
cúspide mesio-vestibular do primeiro molar superior; porém,
observaram-se outras alterações no posicionamento dos den-
tes (apinhamentos, giroversões, etc).
• Classe II (Distoclusão) - quando o sulco mesio-vestibu-

lar do primeiro molar permanente inferior ocluiu
distalmente ao sulco mesio-vestibular do primeiro molar
inferior.

• Classe III (Mesioclusão) - quando o sulco mesio-vestibu-
lar do primeiro molar permanente inferior ocluiu
mesialmente ao sulco mesio-vestibular do primeiro mo-
lar inferior.
A sobressaliência na região anterior foi classificada

como(14-15):
• Normal: quando houve contato da superfície lingual dos

dentes superiores com a superfície vestibular dos dentes
inferiores, no plano horizontal.

• Alterada:
- acentuada: quando houve aumento do trespasse dos

dentes superiores, em relação aos inferiores, perma-
necendo uma distância entre os dentes superiores e
inferiores no plano horizontal, podendo até ser medi-
da em milímetros, da face vestibular dos inferiores
até a face palatina dos superiores;

- topo: quando o sobrepasse dos incisivos superiores,
em relação aos inferiores foi nulo, ocorrendo oclusão
de borda incisal com borda incisal;

- cruzada: quando ocorreu uma inversão da sobres-
saliência, isto é, os incisivos superiores ocluíram para
dentro dos inferiores.

A sobressaliência na região posterior foi classificada:
• Normal: quando houve contato da superfície oclusal dos

dentes superiores com a superfície oclusal dos dentes in-
feriores, com trespasse horizontal das cúspides vestibu-
lares dos dentes superiores sobre as cúspides vestibulares
dos dentes inferiores;

Figura 1. Paquímetro digital devidamente adaptado nas extremidades
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• Alterada:
- afuncional: quando houve um aumento da sobres-

saliência no segmento posterior, não ocorrendo o con-
tato da superfície oclusal dos dentes superiores com a
superfície oclusal dos dentes inferiores;

- topo: quando não houve trespasse dos pré-molares e
molares superiores e inferiores, os dentes ocluíram
cúspide com cúspide;

- cruzada: quando houve inversão da sobressaliência,
os dentes inferiores ocluíram para vestibular em rela-
ção aos dentes superiores.

A sobremordida na região anterior foi classificada em:
• Normal: quando os incisivos superiores cobriram até um

terço das coroas dos inferiores;
• Alterada:

- aberta: quando houve um espaço entre os dentes su-
periores e inferiores, com os dentes posteriores em
oclusão;

- profunda: quando o trespasse dos incisivos superio-
res foi maior do que um terço da coroa dos inferiores;

- topo: quando o trespasse entre incisivos superiores e
inferiores foi nulo, caracterizado pelo toque de borda
incisal dos superiores com a borda incisal dos inferi-
ores.

Na região posterior a sobremordida foi classificada em:
• Normal: quando houve contato da superfície oclusal dos

dentes superiores com a superfície oclusal dos dentes in-
feriores;

• Alterada:
- aberta: quando não houve contato da superfície oclusal

dos dentes superiores com a superfície oclusal dos
dentes inferiores, durante o fechamento mandibular,
permanecendo espaços entre os dentes;

- topo: quando ocorreu oclusão de cúspide com cúspide.

Análise estatística

Para comparar as distribuições dos três tipos faciais e das
classificações encontradas para as oclusões dentárias dos
adolescentes avaliados, foi utilizado o Teste de Kruskal-
Wallis. Adotou-se o nível de significância de 5% (0,050) para
a aplicação do Teste Estatístico.

Foi utilizado Programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), em sua versão 10.0, para a obtenção dos

resultados. Os resultados estatisticamente significantes serão
assinalados com um asterisco (*).

RESULTADOS

Após estudo estatístico, os resultados foram distribuídos
nas Tabelas 1-6.

A distribuição dos tipos faciais na população estudada, o
mais freqüentemente encontrado, foi o hiperleptoprósopo em
25 adolescentes (62,50%), seguido pelo tipo facial
leptoprósopo em 09 (22,50%) participantes.

Na análise da relação entre a oclusão dentária e os tipos
faciais, nesse estudo, o mais freqüentemente encontrado foi
a oclusão normal em 05 (12,5%) hiperleptoprósopos e a Clas-
se II divisão 1ª (Angle), presente em 13 (41,94%) adolescen-
tes no tipo facial hiperleptoprósopo e 06 (19,35%) no tipo
facial euriprósopo e 03 (09,68%) no tipo facial leptoprósopo.
A Classe I foi encontrada em 06 (19,35%) participantes da
amostra. A Classe II divisão 2ª esteve presente em apenas
um (03,23%) adolescente e, a Classe III foi encontrada em
um (03,23%) no tipo facial leptoprósopo e um (03,23%) no
hiperleptoprósopo. Estes resultados não foram estatisticamen-
te significantes.

No estudo da relação entre a sobremordida da região an-
terior e os tipos faciais, o mais freqüentemente observado
foi a sobremordida normal em 17 (42,50%) dos hiperlep-
toprósopos. Em relação à alteração da sobremordida anteri-
or, o mais freqüente foi a sobremordida de topo em 06
(42,86%) dos hiperleptoprósopos. Estes resultados não fo-
ram estatisticamente significantes.

No estudo da relação entre os tipos faciais e a

Tabela 2. Estudo da relação entre os tipos faciais dos respiradores orais obstrutivos e a oclusão dentária

Oclusão Dentária

Maloclusão

Oclusão normal Classe I Classe II 1ª Classe II 2ª Classe III Total

Tipo Facial N % N % N % N % N % N %

Euriprósopo 00 00,00 00 00,00 06 19,35 00 00,00 00 00,00 06  19,35

Leptoprósopo 04 10,00 01 03,23 03 09,68 00 00,00 01 03,23 09  16,13

Hiperleptoprósopo 05 12,50 05 16,13 13 41,94 01 03,23 01 03,23 25  64,52

Total 09 22,50 06 19,35 22 70,97 01 03,23 02 06,45 40 100,00

N = valor absoluto; % = porcentagem; p = 0,115

Tabela 1. Freqüência de ocorrência dos respiradores orais obstrutivos
adolescentes, segundo os diferentes tipos faciais encontrados na
amostra

Tipo facial Total

N %

Euriprósopo 06 15,00

Leptoprósopo 09 22,50

Hiperleptoprósopo 25 62,50

Total 40 100,00

N = valor absoluto; % = porcentagem
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Tabela 5. Estudo da relação entre os tipos faciais dos respiradores orais obstrutivos e a sobressaliência anterior

Sobressaliência anterior

Normal Alterada

Aumentada Topo Cruzada Total

Tipo facial N % N % N % N % N %

Euriprósopo 04 10,00 02 16,67 00 00,00 00 00,00 06  16,67

Leptoprósopo 07 17,50 01 08,33 01 08,33 00 00,00 09  16,67

Hiperleptoprósopo 17 42,50 04 33,33 03 25,00 01 08,33 25  66,67

Total 28 70,00 07 58,33 04 33,33 01 08,33 40 100,00

N = valor absoluto; % = porcentagem; p = 0,688

Tabela 3. Estudo da relação entre os tipos faciais dos respiradores orais obstrutivos e a sobremordida anterior

Sobremordida anterior

Normal Alterada Total

Profunda Topo

Tipo facial N % N % N % N %

Euriprósopo 04 10,00 02 14,29 00 00,00 06  14,29

Leptoprósopo 05 12,50 02 14,29 02 14,29 09  28,57

Hiperleptoprósopo 17 42,50 02 14,29 06 42,86 25  57,14

Total 26 65,00 06 42,86 08 57,14 40 100,00

N = valor absoluto; % = porcentagem; p = 0,661

Tabela 4. Estudo da relação entre os tipos faciais dos respiradores orais obstrutivos e a sobremordida posterior

Sobremordida posteior

Normal Alterada Total

Topo Aberta

Tipo facial N % N % N % N %

Euriprósopo 05 12,50 00 00,00 01 12,50 06  12,50

Leptoprósopo 07 17,50 01 12,50 01 12,50 09  25,00

Hiperleptoprósopo 20 50,00 05 62,50 00 00,00 25  62,50

Total 32 80,00 06 75,00 02 25,00 40 100,00

N = valor absoluto; % = porcentagem; p = 0,747

Tabela 6. Estudo da relação entre os tipos faciais dos respiradores orais obstrutivos e a sobressaliência posterior

Sobressaliência posterior

Normal Alterada

Afuncional Topo Cruzada Total

Tipo facial N % N % N % N % N %

Euriprósopo 06 15,00 00 00,00 00 00,00 00 00,00 06  00,00

Leptoprósopo 07 17,50 01 08,33 01 08,33 00 00,00 09  16,67

Hiperleptoprósopo 15 37,50 00 00,00 05 41,67 05 41,67 25  83,33

Total 28 70,00 01 08,33 06 50,00 05 41,67 40 100,00

N = valor absoluto; % = porcentagem; p = 0,133



196 Sies ML, Farias SR, Vieira MM

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2007;12(3):191-8

sobremordida da região posterior o achado mais freqüente
foi sobremordida posterior normal em 20 (50,00%)
hiperleptoprósopos. O estudo da alteração da sobremordida
posterior mostrou 05 (62,50%) hiperleptoprósopos com
sobremordida de topo, resultado estatisticamente não
significante.

Na relação entre a sobressaliência anterior e os diferen-
tes tipos faciais, foram encontrados 17 (42,50%) hiperlep-
toprósopos com sobressaliência normal. Observou-se 04
(33,33%) hiperleptoprósopos com sobressaliência anterior
aumentada e 03 (25,00%) participantes do estudo com o
mesmo tipo facial apresentando sobressaliência de topo. Es-
tes resultados não foram estatisticamente significantes.

No estudo da sobressaliência posterior em relação ao tipo
facial, encontrou-se 15 (37,50%) participantes com
sobressaliência normal no tipo facial hiperleptoprósopos. No
estudo da alteração da sobressaliência posterior, observou-
se 05 (41,67%) adolescentes hiperleptoprósopos com
sobressaliência em topo e 05 (41,67%) com sobressaliência
cruzada, dados estes, sem relevância estatística.

DISCUSSÃO

Nos adolescentes respiradores orais obstrutivos, deste
estudo, o tipo facial mais freqüentemente encontrado foi o
hiperleptoprósopo em 25 (62,50%).

Estes se assemelham aos do estudo da influência da res-
piração oral sobre a profundidade do palato, no qual das 30
crianças respiradoras orais, 16 (53,33%) apresentaram o tipo
facial leptoprósopo, que foi o de maior freqüência de ocor-
rência(7).

Estes concordam com os do estudo da medida do ângulo
goníaco nos diferentes tipos faciais, no qual foram encontra-
dos 23 (46%) leptoprósopos, 14 (28%) mesoprósopos e 13
(26%) adolescentes euriprósopos(15).

São semelhantes também aos do estudo que avaliou 86
pacientes com e sem obstrução nasal, que necessitavam de
tratamento ortodôntico, agrupados de acordo com a fase de
maturidade óssea e se observou que a obstrução nasal asso-
ciou-se a freqüência de ocorrência do tipo facial leptoprósopo,
em 50% dos pacientes apresentaram obstrução nasal(16).

Os resultados são discordantes dos apresentados em es-
tudo longitudinal, que avaliou 44 meninos e meninas, com o
objetivo de investigar a associação entre as medidas faciais e
do modo respiratório nasal e/ou oral, e não verificou associ-
ação entre o modo respiratório e as características dentárias
e faciais(17).

São divergentes também dos apresentados no estudo do
tipo facial que avaliou 50 respiradores orais adolescentes, e
mostrou que 23 (19,32%) eram mesoprósopos, 17 (14,29%)
leptoprósopos, 07 (5,89%) hiperleptoprósopos e 03 (02,52%)
euriprósopos(9).

Em relação às alterações respiratórias, sabe-se que as
modificações estruturais das vias aéreas superiores, especi-
almente no nariz e na faringe, podem resultar em decrésci-
mo do fluxo aéreo na passagem nasal e, dependendo da ida-
de da instalação, pode provocar desordens da oclusão dentária
e da face(2). Desta forma, crianças que respiram pela boca

apresentam alterações musculares na face e estão mais pro-
pensas ao desenvolvimento de face longa ou padrão vertical
de crescimento facial(6,18).

No estudo da oclusão dentária nos diferentes tipos faciais
nos adolescentes da amostra o mais freqüentemente encon-
trado, foi a má oclusão de Classe II, divisão 1ª de Angle(13)

em 22(70,97%).
Estes achados podem ser justificados pelo relato de auto-

res que referem que a criança que passa a ter respiração pre-
dominantemente oral, fatalmente desenvolverá alterações
dentais e faciais como face longa, má oclusão e atresia do
palato(19).

Assim, a função respiratória está diretamente relaciona-
da ao desenvolvimento craniofacial e o papel da obstrução
nasal na fisiopatologia das alterações oclusais deve ser
enfatizado(20).

Na relação entre os tipos faciais e a oclusão dentária,
concordam com os da pesquisa que avaliou 61 respiradores
orais, 32,8% apresentaram Classe I, 46,3% Classe II divisão
primeira, 5,9% Classe II divisão segunda e 15,0% Classe III
e concluiu que a respiração oral foi mais encontrada nos ca-
sos de má oclusão dentária do tipo Classe II divisão primei-
ra(21).

São concordantes também com os do estudo realizado
com 86 indivíduos, de 06 e 25 anos de idade, 37 do sexo
masculino e 49 do sexo feminino, com e sem obstrução na-
sal, que mostrou associação da obstrução nasal à alta fre-
qüência de tipo facial leptoprósopo e padrão esqueletal de
Classe II(14), em 43 (50%) da população estudada(16).

Podem ser justificados pela afirmação de que a Classe II
Divisão primeira é o tipo de má oclusão acompanhada e,
pelo menos, no início, agravada, se não causada, pela respi-
ração oral devido a alguma forma de obstrução nasal(22).

Porém são discordantes dos da pesquisa que relacionou a
respiração com a má oclusão dentária em 30 crianças entre
07 e 11 anos, 15 respiradoras orais e 15 nasais e encontrou
10 (66,00%) respiradores orais portadores de Classe I, 05
(34,00%) de Classe II e a Classe III de Angle(13) não foi en-
contrada em nenhuma criança.

Modificações estruturais das Vias Aéreas Superiores, es-
pecialmente no nariz e na faringe, ocasionam decréscimo do
fluxo aéreo na passagem nasal, causando a respiração oral, a
qual, dependendo da idade de instalação pode provocar de-
sordens da oclusão dentária e de outras estruturas da face,
tais como: crescimento vertical da face e má oclusão do tipo
Classe II, dentre outras(4).

Ao analisarmos a sobremordida anterior, observamos que
os dados encontrados discordam dos da pesquisa que relacio-
nou a respiração com a má oclusão dentária em 30 crianças
entre 07 e 11 anos, respiradores orais e nasais e encontrou a
presença de alteração de sobremordida anterior em 20
(66,66%) das crianças(23).

No estudo da relação entre os tipos faciais e a
sobremordida posterior nos diferentes tipos faciais, os resul-
tados discordam dos da pesquisa que avaliou a relação da
respiração com a má oclusão dentária em 30 crianças entre
07 e 11 anos, distribuídas em dois grupos iguais, de
respiradoras orais e nasais e encontrou mordida cruzada pos-
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terior bilateral em 10 (33,33%) participantes(23).
No estudo da relação entre os tipos faciais e a

sobressaliência anterior, os dados encontrados discordam dos
da pesquisa que estudou um grupo de 115 crianças e adoles-
centes, com média de idade igual a 10 anos, 38 respiradores
orais obstrutivos, 18 respiradores orais habituais, 26 respira-
dores nasais e 33 respiradores nasais com facies adenoideanas
e encontrou valores de índice facial, iguais a 116,7 para os
respiradores bucais obstrutivos, 112,7 para os respiradores
bucais habituais, 117,7 para os de fácies adenoideanas e 121,6
para os respiradores nasais. A conclusão do estudo foi que as
dimensões faciais não predispõem às adenóides(24).

São discordantes também do trabalho que avaliou 45 cri-
anças, entre 06 e 12 anos de idade, 30 respiradoras orais
crônicas e 15 respiradoras nasais e encontrou dentre outros
achados, aumento da sobressaliência anterior nos respirado-
res orais(25).

Em relação à sobressaliência posterior, os resultados ob-
servados são discordantes do estudo que avaliou 45 crianças,
entre 06 e 12 anos de idade, sendo 30 respiradoras orais crô-
nicas e 15 respiradoras nasais e encontrou maior freqüência
de estreitamento do arco maxilar associado à maior
prevalência de sobremordida cruzada posterior, nos respira-
dores orais(25).

Estes achados não podem ser justificados pela pesquisa
que comparou os tipos faciais e a sobressaliência posterior e
não encontrou diferenças significativas entre os valores de
mordida cruzada lateral ao comparar os grupos de respirado-
res nasais e orais(24).

CONCLUSÕES

Frente aos resultados encontrados nesta pesquisa pode-
mos concluir que não foi possível estabelecer uma relação
entre respiração oral, o tipo facial e a oclusão dentária.

A antropometria é um recurso de emprego fácil na avali-
ação clínica fonoaudiológica, objetiva, eficiente e não
invasiva para o profissional que atua nas alterações da
Motricidade Orofacial.

A determinação do padrão facial é importante no diag-
nóstico, planejamento e prognóstico do tratamento
mioterápico, pois se sabe que cada tipo facial apresenta ca-
racterísticas musculares diferentes.

Medidas pré e pós-tratamento permitem ao fonoaudiólogo
avaliar objetivamente os resultados obtidos.

Em relação aos objetivos específicos, os resultados mais
freqüentemente encontrados foram:
• O tipo facial hiperleptoprósopo 25 (62,50%),
• A oclusão dentária mais freqüente foi a má oclusão

dentária de Classe II, divisão primeira de Angle em 13
(41,94%) nos hiperleptoprósopos.

• A sobremordida anterior normal em 17 (42,50%) dos
hiperleptoprósopos,

• A sobremordida posterior normal em 20 (50,00%) indi-
víduos hiperleptoprósopos,

• A sobressaliência anterior normal em 17 (42,50%)
hiperletoprósopos,

• A sobressaliência posterior normal em 15 (37,50%) dos
indivíduos com o tipo facial hiperleptoprósopo.

ABSTRACT

Purpose: To investigate the existence of a relationship between facial type and dental occlusion in oral breathing adolescents.

Methods: Forty adolescents, 25 (62.50%) boys and 15 (37. 50%) girls, with ages between 13 and 16 years and otorhinolaryngological

diagnosis of oral breathing, were assessed. All subjects were submitted to an anamnesis and a Clinical Exam carried out by a speech

pathologist, which consisted of facial and dental occlusion evaluation. Results: The most common results observed were:

hyperleptoprosopic facial type in 25 (62.50%) adolescents, the Class II first division malocclusion in 22 (70.97%), normal anterior

overbite in 26 (65.00%), normal posterior overbite in 32 (80.00%) and normal anterior and posterior overjet in 28 (70.00%)

adolescents. In the hyperleptoprosopic facial type, top anterior overbite was observed in 06 (42.86%) and the top posterior overbite

in 05 (62.50%) adolescents. Abnormal anterior overjet was observed in 04 (33.33%), the top posterior overjet and cross-bite in 05

(41.67%) patients. Conclusions: It was not possible to prove the existence of a relationship between facial type and dental occlusion.

The most frequently observed facial type was hyperleptoprosopic. The Class II first division was the most frequently observed

malocclusion. The study of overjet and overbite showed a larger number of normal cases.

KEYWORDS: Dental arch; Dental occlusion; Malocclusion; Face/anatomy & physiology; Mouth breathing; Adolescents
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