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Introdução
A maioria dos recém-nascidos apresentam 
normal morfologia craniofacial, normal relação 
maxilomandibular e potencial para uma via 
aérea funcional e, na maioria dos casos, o 
seu processo alveolar facilmente acomoda a 
língua e todos os dentes futuros. 1

No entanto, são observadas crianças com 
múltiplas alterações dentofaciais, tais como 
má relação maxilomandibular, ângulo 
mandibular acentuado, mordida aberta 
anterior, palato alto e estreito (palato ogival), 
mordida cruzada posterior e desenvolvimento 
facial comprometido. Existem várias áreas de 
função oral relacionadas com o desenvolvimento 

Considerando o já conhecido impacto da 
diminuição / ausência de fluxo nasal no 
desenvolvimento dentofacial, o impacto negativo 
da traqueotomia deve ser considerado em idade 
pediátrica. O objetivo do estudo foi caracterizar 
as alterações dentofaciais de uma população 
de crianças traqueotomizadas. Foi obtida uma 
amostra de 29 doentes e feitas fotografias 
dentárias de frente, perfil e intra-orais, analisadas 
por um estomatologista. A mediana das idades 
de realização da traqueotomia foi 3 meses, 38% 
por obstrução da via aérea superior (OVS), 31% 
por insuficiência respiratória baixa / ventilação 
prolongada (IRB/VP) e 31% por síndromes que 
cursam com dismorfias craniofaciais. Dos doentes 
com síndromes, 56% apresentava desarmonia 
dentofacial (DDF) severa, 22% moderada e 22% 
ligeira; com IRB/VP, 44% apresentou DDF ligeira 
e 56% não apresentou DDF; com OVAA, 36% 
apresentou DDF moderada, 18% ligeira e 45% 
sem DDF. Os resultados demonstram a existência 
de uma elevada incidência de desarmonia 
dentofacial, em diferentes graus, em doentes 
traqueotomizados em idade precoce.
Palavras-chave: Traqueotomia pediátrica; 
desarmonia dentofacial; ausência de fluxo nasal
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facial: amamentação, obstrução da via aérea 
superior, respiração oral, postura mandibular 
em repouso, hábitos orais e Disfunção 
Orofacial Miofuncional de longa duração.
A Disfunção Orofacial Miofuncional ocorre 
quando uma disfunção oral crónica 
permanece não tratada, sendo que esta 
inclui disfunção dos lábios, mandíbula, língua 
e/ou orofaringe que interfere no normal 
crescimento, desenvolvimento ou função de 
outras estruturas orais. 1

A amamentação é a primeira e talvez a mais 
crucial experiência para o desenvolvimento 
facial. Ao contrário do aleitamento com 
biberão, os bebés puxam a mama para 
dentro da boca e a mama expande e molda 
o palato duro através de pressão repetida e 
movimentos peristálticos.1,2 A amamentação 
requer compressão da mandíbula, que ajuda 
a otimizar o desenvolvimento dos músculos 
masseteres, tendo sido verificado um melhor 
desenvolvimento nas crianças amamentadas 
comparativamente às que foram alimentadas 
com aleitamento por biberão. 3

Crianças com amamentação materna 
exclusiva parecem ter menor incidência de 
maloclusão, em comparação com crianças 
alimentadas com biberão e menor incidência 
de mordida aberta anterior4, posterior, 
aumento de overjet5,6 e apresentam maior 
distância intercanina e intermolar 7.
Uma criança em idade muito precoce, 
tipicamente respira tranquilamente com os 
lábios encerrados. No entanto, existem fatores 
que podem interromper este processo e alterar 
o curso normal de crescimento craniofacial.1 A 
rinite alérgica tem sido implicada na mordida 
aberta anterior e posterior8. A condição 
conhecida como fácies adenoideu está muitas 
vezes presente em doentes com hipertrofia 
adenoamigdalina, retrognatismo, ângulo 
mandibular acentuado e aumento da altura 
anterior do terço inferior da face. 9 A respiração 
oral prolongada faz com que a mandíbula 
do doente adquira uma rotação posterior 
e inferior, alterando assim a sua posição 
morfológica e aumentando a altura anterior 
do terço inferior da face. Ocorre também uma 

queda da posição da língua, e o maxilar não 
tem o efeito de contrapeso dos músculos da 
língua, dado que a língua, quando se encontra 
no palato, proporciona o crescimento e 
desenvolvimento do maxilar anteriormente e 
lateralmente, bem como dos músculos faciais. 
Assim sendo, o desenvolvimento do maxilar 
proporciona o crescimento mandibular, mas 
apenas se existir um padrão de respiração nasal 
simultâneo ao encerramento labial. A postura 
da respiração oral leva a que a língua deixe 
de modular o maxilar e, como consequência, 
verifica-se um tipo de crescimento vertical e 
a mandíbula perde o feedback para crescer 
em harmonia com o maxilar. Deste modo, o 
espaço existente no maxilar e na mandíbula 
torna-se insuficiente para acomodar os 
dentes, levando ao seu desalinhamento14. 
Adicionalmente, a redução transversal da 
maxila leva ao desenvolvimento de fossas 
nasais mais estreitas por estreitamento do 
pavimento nasal, que faz com que a respiração 
nasal esteja mais dificultada, tornando-se um 
círculo vicioso. Estudos demonstram que a 
utilização de expansores do palato em doentes 
em idade pediátrica diminui a resistência 
nasal e aumenta o fluxo nasal.16

Quando comparados com crianças com 
padrões de respiração normais, os respiradores 
orais estão mais associados a mordida cruzada 
posterior, mordida aberta anterior e palato 
ogival.11

A capacidade de respirar sem esforço e 
calmamente através do nariz com a língua 
no palato e os lábios encerrados é essencial 
para um crescimento craniofacial adequado.12 
A estabilidade língua-palato mantém o arco 
palatal e suporta o terço médio e inferior 
anterior da face. Uma postura em repouso 
baixa da língua está muito relacionada com 
maloclusão.13

A traqueotomia representa uma passagem 
alternativa ao fluxo aéreo. Deste modo, Em 
vez deste seguir o seu percurso através das 
fossas nasais - naso / oro / hipofaringe - laringe 
- traqueia, passa a entrar o ar diretamente 
através da traqueia, não se verificando os 
pressupostos descritos anteriormente da 
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importância da respiração nasal no normal 
desenvolvimento craniofacial.
No entanto, não existe atualmente bibliografia 
disponível que descreva ou correlacione as 
alterações dentárias / craniofaciais em doentes 
traqueotomizados em idade pediátrica 
precoce. Deste modo, o objetivo deste estudo 
foi caracterizar a população de crianças 
traqueotomizadas seguidas no Hospital 
Pediátrico Dona Estefânia - Unidade Local de 
Saúde São José e as alterações dentofaciais 
apresentadas.
 
Material e Métodos
Foram analisados retrospetivamente os proce-
ssos clínicos dos doentes traqueotomizados, 
entre 2009 e 2022, num hospital pediátrico 

terciário português - Hospital Pediátrico Dona 
Estefânia - Unidade Local de Saúde São José, 
tendo sido obtido um total de 57 doentes. 
Foram considerados como critérios de 
exclusão o doente ter falecido, a duração da 
traqueotomia inferior a 1 ano e a traqueotomia 
ter sido realizada em crianças com idade 
igual ou superior a 7 anos. Foi então obtida 
uma amostra de 29 doentes (N=29), aos quais 
foram feitas fotografias dentárias de frente e 
perfil e intra-orais, que foram analisadas por 
um estomatologista, com o consentimento 
dos pais dos doentes. Os doentes foram 
classificados com Desarmonia Dentofacial 
ligeira, moderada, severa ou sem alterações18-20 
(Tabela 1).

Tabela 1
Surgical Orthodonthic Classification18-20

Esta classificação é frequentemente utilizada para classificar a gravidade da desarmonia dentofacial com
base tanto na avaliação clínica como na análise cefalométrica. Geralmente inclui as seguintes categorias:

Desarmonia Ligeira

Características Desvios minor no alinhamento dentário ou na relação esquelética

Implicação Clínica
A aparência facial é geralmente harmoniosa, com desalinhamento 
dentário ligeiro ou pequenas discrepâncias mandibulares.
Questões funcionais, se presentes, são mínimas.

Abordagem Terapêutica O tratamento ortodôntico isolado é, normalmente, suficiente para
corrigir a desarmonia.

Desarmonia Moderada

Características
Discrepâncias mais evidentes entre a maxila e a mandíbula, desalinhamento
dentário moderado e possíveis problemas funcionais, como um ligeiro
impacto na fala ou na mastigação

Implicação Clínica Um impacto moderado na estética facial e na função dentária. A relação
mandibular pode apresentar alguma discrepância que afete a oclusão.

Abordagem Terapêutica
O tratamento ortodôntico combinado com procedimentos cirúrgicos minor
pode ser necessário para corrigir tanto os componentes dentários
e esqueléticos

Desarmonia Severa

Características Desalinhamento significativo da maxila e mandíbula, apinhamento ou
espaçamento dentário severo e grandes problemas funcionais

Implicação Clínica

O perfil facial é significativamente afetado, levando a um impacto notório na
estética facial e um elevado potencial para problemas funcionais, como 
dificuldade na mastigação, problemas na fala e possíveis disfunções da
articulação temporomandibular (ATM).

Abordagem Terapêutica
Uma combinação de tratamento ortodôntico abrangente e cirurgia
ortognática é normalmente necessária para corrigir tanto os componentes
dentários como esqueléticos.
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Resultados
A razão feminino:masculino foi de 7:22. 
A mediana das idades de realização da 
traqueotomia foi de 3 meses de idade, 
com um valor mínimo 0 meses e um valor 
máximo 77 meses. O motivo da realização da 
traqueotomia foi em 38% dos casos (11 doentes) 
por obstrução da via aérea superior / obstrução 
laríngea, 31% (9 doentes) por insuficiência 
respiratória baixa / ventilação prolongada e 31% 
(9 doentes) por síndromes que cursam com 
dismorfias craniofaciais. A mediana de tempo 
de traqueotomia foi de 65 meses, sendo o 
valor mínimo de 23 meses e o máximo de 208 
meses. Dos doentes com síndromes (Síndrome 
Velocardiofacial, Síndrome de Treacher Collins, 
Síndrome de Pierre Robin, Síndrome de Smith 
Megenis, Síndrome de Goldenhar, e outras 
síndromes genéticas polimalformativos), 
56% apresentava desarmonia dentofacial 
(DDF) severa, 22% moderada e 22% ligeira. No 
que respeita aos doentes com insuficiência 
respiratória baixa/ ventilação prolongada, 44% 
apresentou DDF ligeira e 56% não apresentou 

DDF. Entre os que apresentavam obstrução 
da via aérea superior / obstrução laríngea, 
36% cursaram com DDF moderada, 18% com 
DDF ligeira e 45% sem DDF. As alterações 
dentofaciais mais frequentes identificadas 
nestes doentes foram mordida aberta anterior 
(9 doentes - 31%), palato ogival (10 doentes - 
34%), aumento de overjet (87 doentes - 28%), 
mordida cruzada posterior (6 doentes - 20%). 
As alterações observadas estão descritas 
na tabela 2. Da população estudada, 38% foi 
seguida em consulta de Estomatologia e 14% 
em consulta de Cirurgia Maxilofacial (CMF), 
sendo que 17% foi submetida a intervenções 
dentárias / maxilofaciais, tais como distrações 
mandibulares ou maxilares, ortodontia 
e dentisteria para tratamento de cáries 
dentárias.
Todos os doentes foram acompanhados em 
sessões de terapia da fala para treino com 
válvula e/ou tampa para oclusão da cânula 
de traqueotomia, que nem todos os doentes 
toleram.

Tabela 2
Doentes traqueotomizados ordenados pela etiologia que levou à realização da traqueotomia, alterações 
dentofaciais respetivas e respetivo grau de desarmonia dentofacial

Doente Sexo Causa Alterações dentofaciais
Grau de

desarmonia
dentofacial

1 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea Sem alterações 0

2 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea

Mordida aberta anterior; 
Aumento de overjet; Palato ogival Moderada

3 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea

Mordida aberta anterior; 
Aumento de overjet; Palato ogival Moderada

4 Feminino Obstrução via aérea superior/
laríngea Mordida aberta anterior Ligeira

5 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea Sem alterações 0

6 Feminino Obstrução via aérea superior/
laríngea Sem alterações 0

7 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea

Aumento de overjet; Mordida cruzada 
posterior; Apinhamento dentário; 

Retrognatismo
Moderada

8 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea Mordida cruzada posterior Ligeira

9 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea Sem alterações 0
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Doente Sexo Causa Alterações dentofaciais
Grau de

desarmonia
dentofacial

10 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea Sem alterações 0

11 Masculino Obstrução via aérea superior/
laríngea

Aumento de overjet; Mordida cruzada 
posterior; Retrognatismo; Assimetria 

mandibular
Moderada

12 Masculino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Mordida cruzada posterior Ligeira

13 Feminino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Sem alterações 0

14 Feminino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Sem alterações 0

15 Masculino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Mordida cruzada posterior Ligeira

16 Masculino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Alterações displásicas do esmalte 0

17 Feminino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Sem alterações 0

18 Masculino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Mordida cruzada posterior; Palato ogival Ligeira

19 Masculino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Mordida aberta anterior; Palato ogival Ligeira

20 Masculino Insuf respiratória baixa/
vent prolongada Sem alterações 0

21 Feminino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Mordida aberta anterior, desmineralização 
das superfícies oclusais, tártaro Ligeira

22 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial Mordida aberta anterior, palato ogival Ligeira

23 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Dentes dismórficos; Aumento de overjet; 
Palato ogival; Apinhamento dentário inferior Severa

24 Feminino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Assimetria mandibular; Apinhamento 
dentário superior e inferior Severa

25 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Aumento de overjet; mordida aberta 
anterior; Palato ogival Moderada

26 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Mordida aberta anterior; 
Limitação da abertura bucal; 

Micrognatismo severo;
Aumento de overjet;  Palato ogival; 

Apinhamento dentário inferior

Severa

27 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Mordida aberta anterior; Palato ogival; 
cáries Moderada

28 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Microstomia; Palato ogival; 
cáries extensas Severa

29 Masculino Síndrome - dismorfia
craniofacial

Micrognatia; Agenesia dentária;
Taurodontismo Severa
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Figura 1
Doente com obstrução laríngea e Desarmonia Dentofacial moderada (doente nº7 da tabela 2)
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Discussão
Da análise realizada aos doentes, existiram 
características transversais a todos os casos. 
Dentro das alterações verticais, verificou-
se essencialmente aumento do trespasse 
vertical (ou diminuição do overbite), com 

mordida aberta anterior (muitas vezes 
associada a deglutição atípica), terço inferior 
da face aumentado, palato alto e estreito 
e alterações do plano oclusal. No que 
diz respeito às alterações horizontais, foi 
identificado aumento do trespasse horizontal 

Figura 2
Doente com obstrução laríngea e Desarmonia Dentofacial moderada (doente nº2 da tabela 2)
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(overjet aumentado), com mandíbula retraída 
(classe II esquelética da Classificação de 
Angle 21), presença de diastemas. Todos eles 
apresentavam um biótipo dolicofacial, com 
musculatura débil, fácies alongada e perfil 
convexo.
Verificou-se que as alterações dentárias 
encontradas nesta população de doentes 
traqueotomizados são muito semelhantes às 
que estão descritas em doentes com obstrução 
nasal / respiração oral14. Isto pode ser explicado 
pelo facto de, em idade precoce, estes 
doentes não necessitarem ou não tolerarem 
respiração nasal, possuindo um bypass ao 
fluxo aéreo “normal”. Isto não permite que os 
mecanismos descritos de desenvolvimento 
dentofacial, estimulados pela passagem de ar 
no nariz, decorram e, deste modo, adquiram 
estas características típicas.
Pode ser também considerado que muitos 
destes doentes não tiveram possibilidade 
de alimentação por amamentação dada a 
necessidade de ventilação prolongada ou 
permanência em incubadoras, ou a obstrução 
da via aérea superior / obstrução laríngea ou 
mesmo a presença de dismorfias faciais prévias 
que impediram a amamentação. De facto, 22 
doentes - 76% dos doentes foram submetidos 
a traqueotomia em idade igual ou inferior a 
6 meses de vida (período de tempo essencial 
para amamentação). Este pressuposto poderá 
estar também na etiopatogenia das alterações 
dentofaciais observadas nestes doentes - tais 
como a maloclusão e o palato ogival - palato 
alto e estreito.
É de notar que existe menor prevalência de 
DDF no grupo de doentes traqueotomizados 
por insuficiência respiratória baixa/ ventilação 
prolongada face ao grupo de doentes 
traqueotomizados por obstrução da via aérea 
superior / obstrução laríngea. No primeiro 
grupo, 44% apresentou DDF ligeira e 56% 
não apresentou DDF. Já no segundo grupo, 
36% com DDF moderada, 18% ligeira e 45% 
sem DDF. Tal pode ser explicado pelo facto 
dos doentes com obstrução da via aérea 
superior / obstrução laríngea não tolerarem 
com tanta facilidade a oclusão da cânula de 

traqueotomia e a realização de terapia de 
respiração nasal - exercícios miofuncionais 
(como os que já existem para doentes com 
Síndrome de Apneia/ Hipopneia Obstrutiva 
do Sono)15, de forma a “treinar” a respiração 
nasal não beneficiando, portanto, das 
consequências positivas de uma respiração 
nasal eficaz. Por outro lado, a respiração 
oral leva a um aumento de xerostomia, que 
consequentemente diminui o efeito protetor 
da saliva, levando a maior incidência de cáries 
e patologia periodontal, verificada neste 
grupo de doentes.17

Esta população de doentes apresenta um 
elevado nível de complexidade, tanto a nível 
psicológico/ emocional, multipatologia, 
algumas de severidade elevada, necessidade 
de permanência prolongada e/ou múltiplas 
idas a estabelecimentos de saúde. Por 
estes motivos, muitas vezes as alterações 
dentárias são desvalorizadas em detrimento 
de outras patologias, não sendo referenciados 
atempadamente a consulta de Estomatologia 
e/ou Cirurgia Maxilofacial, como aconteceu 
com a maioria destes doentes, de forma a 
serem submetidos a intervenções precoces nas 
alterações dentárias/dentofaciais decorrentes 
de uma ausência/diminuição franca de 
respiração nasal. A face desenvolve-se em 
mais de 90% até à idade de pré-adolescente, 
sendo que é aconselhado iniciar a correção 
das alterações do crescimento a partir dos 
cerca de 4 anos de idade. O objetivo do 
tratamento dentofacial nestes doentes seria o 
restabelecimento do equilíbrio do crescimento 
e desenvolvimento facial característico 
das crianças, perdido pelos fatores como a 
presença de uma traqueotomia, conforme já 
referido anteriormente. 
As limitações deste estudo foram a inexistência 
de um grupo de controlo para comparação da 
prevalência de desarmonia dentofacial, bem 
como o facto da amostra ser de pequenas 
dimensões, o que poderia ter sido colmatado 
com a realização de uma base de dados com os 
doentes traqueotomizados em idade igual ou 
inferior a 7 anos de vários centros hospitalares 
portugueses ou europeus, uma vez que que 
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o número total de doentes traqueotomizados 
em idade pediátrica é substancialmente 
reduzido. 

Conclusão
Os resultados demonstram a existência 
de uma elevada incidência de desarmonia 
dentofacial, em diferentes graus, em doentes 
traqueotomizados em idade precoce. 
Os autores sugerem uma base de dados 
multicêntrica para melhor caracterização 
das crianças traqueotomizadas de modo 
a otimizar o planeamento do tratamento 
dentário / crescimento dentofacial nesta 
população, que muitas vezes é subvalorizado.
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