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RESUMO 
 

A respiração bucal é um condição frequente na primeira infância e que se não 
tratada precocemente se estende até a vida adulta. Para se realizar um 
dignóstico correto é necessário uma minunciosa anamnse, exame físico e até 
mesmo de exames complementares. A síndrome do respirador oral caracteriza- 
se por cansaço frequente, sonolência diurna, baixo apetite e até déficit de 
aprendizado e atenção. Além disso, é visto, ainda, repercursões dentociais 
nestes indivíduos, como: mordida aberta, mordida cruzada, selamento labial 
ineficiente e algumas alterações crâniofaciais. O tratamento deve ser 
multidisciplinar justamente por afetar vários sistemas do corpo humano, 
principalmente o sistema estomatognático. Logo, faz-se necessário, portanto, 
esclarecer detalhes sobre estes aspectos clínicos de acordo com suas causas. 

 
Palavras-chave: Respiração buccal. Anormalidades maxilofaciais. Etiologia. 



ABSTRACT 
 

Mouth breathing is a common condition in early childhood which, if not treated 
early, extends into adulthood. In order to make a correct diagnosis, a thorough 
examination, physical examination and even complementary tests are necessary. 
Mouth breathing syndrome is characterized by frequent tiredness, daytime 
sleepiness, poor appetite and even learning and attention deficits. In addition, 
dental repercussions are also seen in these individuals, such as: open bite, 
crossbite, inefficient lip seal and some craniofacial alterations. Treatment must 
be multidisciplinary precisely because it affects several systems of the human 
body, especially the stomatognathic system. It is therefore necessary to clarify 
the details of these clinical aspects according to their causes. 

 
Keywords: Mouth Breathing. Maxillofacial abnormalities. Etiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A respiração é fisiologicamente desenvolvida desde o nascimento, 

tornando-se uma das funções corporais mais importantes, e, como tal, deve ser 

bem cuidada (Ballikaya et al., 2018). 

A mesma favorece o crescimento e o bom desenvolvimento anatômico e 

funcional das demais estruturas do corpo humano, possui influência direta na 

manutenção da organização esquelética, dentária e muscular do sistema 

estomatognático, das funções dentofaciais, além do desenvolvimento físico e 

intelectual (Machad, et al., 2012). 

O diagnóstico diferencial entre os respiradores nasais e bucais pode ser 

bem complexo, uma vez que a capacidade de ventilação nasal dos indivíduos 

que respiram pela boca pode também estar presente. Logo, todos os pacientes 

nestas condições são também classificados como respiradores bucais (Linder- 

Aroson, 1979). 

Os respiradores bucais sofrem um desequilíbrio na musculatura, ossos e 

região tegumentar da face, o que pode vir a refletir na morfologia crânio-facial, 

devido às medidas de adaptações sofridas. Desta forma, as estruturas que a 

compõe tem um desenvolvimento modificado, sendo preciso uma atenção 

diferenciada, antes que sejam irreversíveis (Farias et al., 2002; Ferraz et al., 

2007). 

O diagnóstico precoce permite uma rápida intervenção e resposta 

terapêutica, minimizando todas as consequências presentes no respirador bucal 

e permitindo o crescimento normal de cada indivíduo. Sendo necessário, ainda, 

que tal busca seja realizada dentro de uma equipe multidisciplinar (Menezes et 

al., 2011; Martins et al., 2014). 

A recomendação ideal é que as crianças tenham uma primeira consulta 

odontológica nos dois primeiros anos de vida, logo os pais poderão ser 

adequadamente informados e orientados para agir antes que os hábitos nocivos 

se instalem (Passos, Bulhosa, 2010). 

Nota-se que cada vez mais é necessário uma intervenção multidisciplinar 

entre os cirurgiões-dentistas generalistas, ortodontistas, odontopediatras, 

otorrinolaringologistas, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, entre outros, sendo de 



 

extrema importância a participação de todos para se ter um bom prognóstico e 

tratamento destes indivíduos (Silva, Canto, 2014). 

Para realizar e escolha correta dentre as intervenções terapêuticas é 

necessário realizar exames complementares após uma minunciosa anamnese e 

exame físico. Os exames de escolha são a radiografia da rinofaringe, endoscopia 

nasal, avaliação alergológica, eletromiografia, telerradiografia de perfil e a 

polissonografia (Li, Lee,2009). 

As alterações do ponto de vista odontológica, que estão mais 

frequentemente presente, são: lábio superior curto e incompetente, olheiras, 

hipotonia e hipofunção dos músculos elevadores da mandíbula, má oclusão, 

retrusão da cavidade nasal, entre outros (Menezes et al., 2011; Itikawa et al., 

2012). 

Além dos problemas de ordem odontológica, a respiração bucal pode 

predispor o indivíduo ao risco de infeções respiratórias superiores e também a 

agravos auditivos, podendo ainda progredir para doenças cardiovasculares, 

endócrinas e disturbios do sono (Kukwa et al., 2018; Neiva et al., 2018; Kuroishi 

et al., 2015). 

Os cirurgiões-dentistas, na maioria das vezes, são um dos primeiros 

profissionais dentro da área da saúde a ter um contato com pacientes 

respiradores bucais na primeira infância. Portanto, o objetivo desta revisão de 

literatura é identificar as diversas particularidades anatômicas que podem ser 

afetadas diretamente devido a respiração bucal e relatar, ainda, a importância 

do diagnóstico precoce para que se escolha um tratamento ideal dentre as 

diversas abordagens terapêuticas que estão disponíveis para a resolução do 

problema. 



 

2 DESENVOLVIMENTO 

 
 

A respiração é uma função vital, istitiva e reflexa, que se dá no primeiro 

momento de vida fora do útero e, através da respiração nasal, o ar é levado até 

os pulmões em condições favoráveis, ou seja, filtrado, aquecido e umidificado 

(Costa, 1997; Kolher, 2000; Nicolósi, 2001). 

Quando ocorre uma obstrução na passagem do ar pelas vias 

respiratórias, o indivíduo tende a respirar pela boca, que é uma alteração 

funcional caracterizada por uma respiração mista ou suplementar da cavidade 

oral que substitui um padrão de respiração normalmente nasal, quando este tipo 

de respiração ocorre por um período maior que seis meses, é denominada 

síndrome do respirador bucal (Muñoz, Orta, 2014; Costa et al., 2015; Neiva et 

al., 2017). 

Entretanto, o hábito de respirar pela boca pode ser perpetuado mesmo 

depois da desobstrução das vias aéreas, tanto o hábito quanto a obstrução 

podem causar desequilíbrios da musculatura facial e alterações craniofaciais. 

Por isso, o tratamento deve ser feito a nível multidisciplinar e objetiva a causa e 

a consequência da respiração bucal (Pacheco et al., 2015). 

As causas que podem dar origem a este fenômeno são: hiperplasia de 

mucosas (rinite alérgica), hiperplasia das amígdalas faríngeas e palatinas, 

podendo também ocorrer por causas não obstrutivas, como é o caso dos hábitos 

deletérios associados aos órgãos fonoarticulatórios (Meredith,1988). 

A respiração bucal pode, ainda, ser causada de forma viciosa/ habitual, 

quando o indivíduo respira pela boca apesar de apresentar capacidade 

anatomofisiológica para respirar pelo nariz, ou orgânica, quando existem 

alterações orgânicas e/ou anatômicas obstruindo a passagem de ar pelo nariz 

(Gallo, Campiotto, 2009; Marson et al., 2012). 

Os sinais e sintomas apresentados pelos indíviduos tipicamente 

respiradores bucais dependem de fatores genéticos, como: face longa, 

mecanismos relacionados à obstrução, vícios adquiridos, como por exemplo, 

chupeta, mamadeira e ato de chupar dedo (Justianiano, 1996; Cintra et al., 

2000). 



 

Fatores psicológicos, enfermidades pulmonares, como asma, bronquites, 

traqueobronquites e sinutes e fatores associados a outras patologias, como 

sindromes neurológicas, podem ser vistas nestes indivíduos (Costa, 1997; 

Carvalho, 1996). 

Para que ocorra um funcionamento adequado das funções do sistema 

estomatognático, a respiração nasal é fundamental, pois promove 

simultaneamente um correto desenvolvimento e crescimento do complexo 

maxilo-crânio-facial (Lemos et al., 2009). 

A respiração bucal pode alterar o padrão de crescimento dos ossos da 

face e das arcadas dentárias, principalmente na fase do desenvolvimento 

humano. Como causas das alterações do crescimento facial estão associadas 

as mudanças postural da mandíbula e das funções dos músculos relacionados, 

estando evidentemente relacionado a relação entre a forma e função (Filho et 

al., 2006). 

A desordem respiratória pode, ainda, ter um efeito sobre a saúde bucal, 

podendo afetar a condição dentária, gengiva e halitose que estão relacionadas 

diretamente com o selamento labial incompetente (Bakhshaee et al., 2017; 

Saitoh et al., 2018). A queixa de boca seca é comum, pois a vaporização da 

saliva pode aumentar o risco de cárie dentária e inflamação da gengiva. A falta 

da higienização mecânica resulta em acúmulo de restos alimentares e 

consequentemente da placa dentária, promovendo, assim, uma microflora 

acidogênica bucal que proporciona o desenvolvimento de cárie e da halitose. 

Existem algumas características orofaciais que são comumente vistas em 

pacientes tipicamentes respiradores bucais, entre elas podemos citar a tipologia 

facial onde os mesmo apresentam faces alongadas e de padrão facial 

dolicoecefálico. Em relação as anomalias de oclusão, vemos que a Classe II tem 

uma grande probabilidade de estar associada à respiração bucal e à sucção do 

dedo (Bianchini, 1993). 

A mordida aberta esqueletal é constituída por um crescimento vertical, 

aumento da altura facial e uma base do crânio mais curta. Este tipo de anomalia 

facial é também responsável por uma respiração bucal frequente 

(Langlade,1993). Além disso, podemos ver ainda a presença de mordida 

cruzada e selamento labial inadequado. 



 

Souki et al. (2010), numa pesquisa de prevalência em pacientes 

respiradores bucais, constatou que a mordida cruzada posterior está presente 

em quase 30% das crianças durante dentição primária e mista e 48% na dentição 

permanente, bem como a mordida aberta anterior e a má oclusão de classe II 

também são altamente prevalentes. 

Como os respiradores bucais permanecem boa parte do tempo com a 

boca aberta, faz co que não permita que a língua pressione o palato no sentido 

de expandi-lo. Em contrapartida, a maxila é comprimida pelo sistema muscular 

da face, fazendo com que se desenvolva a mordida cruzada posterior. Com a 

presença da alteração do posicionamento lingual, pode-se encontrar o 

desenvolvimento da mordida aberta anterior. Por conta disso, o palato duro 

tende a subir formando o palato ogival (Filho et al., 2006). 

A face humana é considerada uma unidade morfofuncional de muita 

complexidade que está ligada às funções vitais. Esta estrutura deve ser 

examinada como um todo e tratada a sua estrutura e função. O estudo da face 

requer uma observação numa vista multidisciplinar, levando em conta a forma, 

postura, função e desenvolvimento craniofacial, o que leva a um bom 

diagnóstico, tratamento e prevenção de futuras e possíveis alterações (Bertolini, 

Paschoal, 2001). 

A participação desta equipe com vários intervenientes é indispensável 

para efetuar o diagnóstico correto e determinar os tratamentos mais eficazes, 

dentre as especialidades inclusas no processo podemos citar o médico pediatra, 

fonoaudiólogo, dentista, ortodontista, otorrinolaringologista, etc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 



 

3 CONCLUSÃO 

 

 
Neste trabalho foi possível observar a importância de um diagnóstico 

precoce na primeira infância, visto as inúmeras alterações dentofaciais que se 

desencadeiam na estrura da Face. Se a respiração bucal é notada e tratada 

precocemente, os seus efeitos negativos sobre o desenvolvimento dentofacial, 

estado de saúde bucal, problemas médicos e sociais associados, podem ser 

reduzidos ou evitados. O tratamento do respirador bucal deve ser realizar 

através de uma equipe multidisplinar, pois são afetados diversos partes e 

sistemas do organismo. Cada profissional, em sua especialidade, tem o dever e 

a responsabilidade de contribuir em momentos adequados e específicos. Deve- 

se implantar políticas de saúde para que seja oferecido um diagnóstico e 

tratamento precoce, de maneira que possibilite restaurara a qualidade de vida 

das crianças portadoras da Sindrome do Respirador Bucal (SB). 
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