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RESUMO 

A respiração nasal na infância é de suma importância para o desenvolvimento do 

complexo craniofacial. Quando essa respiração, por alguma desordem, tornar-se totalmente ou 

predominantemente bucal, pode provocar inúmeras alterações morfológicas. Portanto, tais 

alterações ocasionam consequências no crescimento e desenvolvimento craniofacial. Todavia, 

a literatura ainda discute a relação entre essas alterações e a respiração bucal. Assim, o objetivo 

do presente trabalho foi evidenciar a relevância da respiração bucal no crescimento e 

desenvolvimento craniofacial foi realizado uma busca nas bases de dados PubMed, LILACS, 

SciELO e Google Acadêmico em agosto de 2022. Os artigos encontrados e selecionados foram 

anexados em um arquivo pessoal. Posteriormente, dos 22 artigos que auxiliaram na elaboração 

do presente estudo, 8 foram separados e organizados em: autor, país, ano de publicação, tipo de 

estudo, tamanho da amostra, objetivo, dados coletados, resultados mais relevantes e conclusão. 

Os 8 estudos foram realizados in vivo. Desses estudos, 6 utilizaram crianças, 1 utilizou crianças 

e adolescentes e 1 utilizou adultos. O estudo permite concluir que embora não haja um consenso 

integral na literatura, acerca da interferência da respiração bucal e a morfologia da face, torna-

se evidente a prevalência dessa condição respiratória no crescimento e desenvolvimento 

craniofacial. 

 

Palavras-chave: Respiração bucal; respiração oral; desenvolvimento craniofacial; obstrução 

nasal; complexo craniofacial; síndrome respiratória. 



 

ABSTRACT 

Nasal breathing in childhood is of paramount importance for the development of the 

craniofacial complex. When this breathing, due to some disorder, becomes totally or 

predominantly oral, it can cause numerous morphological changes. Therefore, such changes 

have consequences on craniofacial growth and development. However, the literature still 

discusses the relationship between these changes and mouth breathing. Thus, the objective of 

the present study was to highlight the relevance of mouth breathing in craniofacial growth and 

development. A search was carried out in the PubMed, LILACS, SciELO and Google Scholar 

databases in August 2022. guys. Subsequently, of the 22 articles that helped in the preparation 

of this study, 8 were separated and organized into: author, country, year of publication, type of 

study, sample size, objective, collected data, most relevant results and conclusion. All 8 studies 

were performed in vivo. Of these studies, 6 used children, 1 used children and adolescents, and 

1 used adults. The study allows us to conclude that although there is no complete consensus in 

the literature about the interference of mouth breathing and the morphology of the face, the 

prevalence of this respiratory condition in craniofacial growth and development is evident. 

 

Keywords: Mouth breathing; oral breathing; craniofacial development; nasal obstruction; 

craniofacial complex; respiratory syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

       A respiração surge como a primeira função orgânica produzida por ocasião do 

nascimento, manifestando-se como um reflexo neuromuscular congênito não condicionado, 

indispensável à manutenção da vida. Durante o crescimento do recém-nascido, pode-se adquirir 

ainda, alterações morfológicas, mediadas pelo ambiente ou não, que irão estabelecer o padrão 

respiratório infantil (NETO et al. 2009). A correta respiração, com a passagem de ar pela 

cavidade nasal, permite que o ar chegue aos pulmões aquecido, filtrado e umidificado. Crianças 

acometidas por alterações respiratórias, desenvolvem obstrução nasal obrigando-as a respirar 

pela boca (KAJIHARA et al. 2007). 

 Além da principal função do sistema respiratório, a respiração nasal nas crianças é de 

extrema importância para o crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial 

(SANCHEZ & CONCHA, 2018). Essa correta respiração, estabelece uma relação de equilíbrio 

no sistema de crescimento e desenvolvimento da face, mantendo uma relação neuromuscular 

em que os lábios permanecem selados sem contração dos músculos adjacentes (NETO et al. 

2009). 

A partir do momento que o indivíduo deixa de respirar pelo nariz, independentemente 

do motivo e passa a respirar pela boca, o ar deixa de chegar com as características ideias nos 

pulmões. Essa condição pode ter diversas causas: como hábitos ou obstruções mecânicas na 

cavidade nasal, desenvolvendo uma respiração modificada, denominada respiração bucal 

(CARDOSO E MONTEZZO, 2004). Portando, essa condição respiratória, não deve ser 

encarada como uma alternativa fisiológica e sim como uma condição patológica (WEBER, 

2022).  

Um indivíduo está sujeito, a qualquer momento da sua vida, a adquirir algum bloqueio, 

dificuldade ou impedimento que obstrua ou estreite a passagem de ar pela cavidade nasal, seja 

por trauma, gripe, alergias, hábitos, entre outros. A criança por estar em constante 

desenvolvimento, torna-se mais sujeita a adquirir algum desses bloqueios, dificuldades ou 

impedimentos, seja qual for sua origem. Qualquer uma dessas obstruções, podendo ser 

coexistentes ou não, são consideradas fatores etiológicos para a respiração bucal (COSTA, 

1999). 

 A respiração buco nasal ou totalmente bucal, quando ocorre por um longo período na 

fase de crescimento infantil, pode afetar o crescimento facial. Entretanto, no período do 
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crescimento puberal, ocorre melhoras na desobstrução nasal, devido a diminuição do tecido 

linfoide, porém, alguns pacientes persistem no hábito respiratório alterado (LARA & SILVA, 

2007). 

Esses pacientes considerados respiradores bucais, acometidos ou não por essas obstruções 

nasais, devem realizar um diagnóstico médico, na investigação das causas da respiração bucal, 

a fim de reduzir os danos de tal patologia. Os exames clínicos comumente consistem em 

avaliações de propedêutica otorrinolaringológica que avaliam fossas nasais, seios paranasais, 

faringe e laringe (LESSA et al. 2005).  

O prejuízo destes transtornos respiratórios estimula respostas posturais alteradas da cabeça 

e pescoço, em função do indivíduo buscar adotar uma postura que facilite a respiração pela 

boca. Em virtude disso o crescimento e desenvolvimento craniofacial pode ser prejudicado, 

apresentando diversas alterações como rotação horária da mandíbula (para baixo e para trás), 

promovendo um crescimento exagerado da altura facial anterior inferior e menor altura 

posterior (SILVA et al. 2018). Se essa respiração bucal se manter na fase da infância, pode 

tornar-se prejudicial à saúde do indivíduo trazendo diversas alterações a longo prazo 

(CARDOSO & MONTEZZO, 2004). 

Segundo a teoria da “Matriz Funcional de Moss” o crescimento e desenvolvimento 

adequado do complexo craniofacial depende da adequada respiração nasal na infância. 

Portanto, quando a respiração passa a ser oral, resulta em alterações no complexo craniofacial, 

como também nos tecidos moles adjacentes (LESSA et al. 2005). Entre as alterações faciais, 

ainda podemos citar algumas consequências nos tecidos moles, como: musculatura da face, 

narinas, entre outros, dessa forma sendo capaz de ocasionar desequilíbrios fisiológicas e 

biológicas, interferindo na qualidade de vida do indivíduo (PASSOS & FRIAS-BULHOSA, 

2010).  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

O objetivo geral deste trabalho foi evidenciar a relevância da respiração bucal no 

crescimento e desenvolvimento craniofacial  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

a) Compreender as consequências da respiração bucal no crescimento e desenvolvimento 

craniofacial  

b) Oferecer uma revisão de literatura ligada às possíveis consequências morfológicas 

causadas pela respiração bucal no crescimento e desenvolvimento do complexo 

craniofacial, a fim de proporcionar um auxílio literário na prática clínica de profissionais 

que tenham contato com pacientes respiradores bucais.  
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3 ARTIGO  

AS CONSEQUÊNCIAS DA RESPIRAÇÃO BUCAL NO CRESCIMENTO E 

DESENVOLVIMENTO CRANIOFACIAL 

 

THE CONSEQUENCES OF MOUTH BREATHING ON CRANIOFACIAL GROWTH 

AND DEVELOPMENT 

 

Professor Me. Eduardo Oliveira Campos de Farias; Rogério de Souza Júnior. 

 

RESUMO 

A respiração nasal na infância é de suma importância para o desenvolvimento do 

complexo craniofacial. Quando essa respiração, por alguma desordem, tornar-se-á totalmente 

ou predominantemente bucal, pode provocar inúmeras alterações morfológicas. Portanto, tais 

alterações ocasionam consequências no crescimento e desenvolvimento craniofacial. Todavia, 

a literatura ainda discute a relação entre essas alterações e a respiração bucal. Assim, o objetivo 

do presente trabalho foi evidenciar a relevância da respiração bucal no crescimento e 

desenvolvimento craniofacial foi realizado uma busca nas bases de dados PubMed, LILACS, 

SciELO e Google Acadêmico em agosto de 2022. Os artigos encontrados e selecionados foram 

anexados em um arquivo pessoal. Posteriormente, dos 22 artigos que auxiliaram na elaboração 

do presente estudo, 8 foram separados e organizados em: autor, país, ano de publicação, tipo de 

estudo, tamanho da amostra, objetivo, dados coletados, resultados mais relevantes e conclusão. 

Os 8 estudos foram realizados in vivo. Desses estudos, 6 utilizaram crianças, 1 utilizou crianças 

e adolescentes e 1 utilizou adultos. O estudo permite concluir que embora não haja um consenso 

integral na literatura, acerca da interferência da respiração bucal e a morfologia da face, torna-
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se evidente a prevalência dessa condição respiratória no crescimento e desenvolvimento 

craniofacial. 

 

Palavras-chave: Respiração bucal; respiração oral; desenvolvimento craniofacial; obstrução 

nasal; complexo craniofacial; síndrome respiratória. 

 

ABSTRACT 

Nasal breathing in childhood is of paramount importance for the development of the 

craniofacial complex. When this breathing, due to some disorder, becomes totally or 

predominantly oral, it can cause numerous morphological changes. Therefore, such changes 

have consequences on craniofacial growth and development. However, the literature still 

discusses the relationship between these changes and mouth breathing. Thus, the objective of 

the present study was to highlight the relevance of mouth breathing in craniofacial growth and 

development. A search was carried out in the PubMed, LILACS, SciELO and Google Scholar 

databases in August 2022. guys. Subsequently, of the 22 articles that helped in the preparation 

of this study, 8 were separated and organized into: author, country, year of publication, type of 

study, sample size, objective, collected data, most relevant results and conclusion. All 8 studies 

were performed in vivo. Of these studies, 6 used children, 1 used children and adolescents, and 

1 used adults. The study allows us to conclude that although there is no complete consensus in 

the literature about the interference of mouth breathing and the morphology of the face, the 

prevalence of this respiratory condition in craniofacial growth and development is evident. 

 

Keywords: Mouth breathing; oral breathing; craniofacial development; nasal obstruction; 

craniofacial complex; respiratory syndrome. 

 

INTRODUÇÃO 

       A respiração surge como a primeira função orgânica produzida por ocasião do 

nascimento, manifestando-se como um reflexo neuromuscular congênito não condicionado, 

indispensável à manutenção da vida. Durante o crescimento do recém-nascido, pode-se adquirir 
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ainda, alterações morfológicas, mediadas pelo ambiente ou não, que irão estabelecer o padrão 

respiratório infantil 1. A correta respiração, com a passagem de ar pela cavidade nasal, permite 

que o ar chegue aos pulmões aquecido, filtrado e umidificado. Crianças acometidas por 

alterações respiratórias, desenvolvem obstrução nasal obrigando-as a respirar pela boca 2. 

 Além da principal função do sistema respiratório, a respiração nasal nas crianças é de 

extrema importância para o crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial 3. Essa 

correta respiração, estabelece uma relação de equilíbrio no sistema de crescimento e 

desenvolvimento da face, mantendo uma relação neuromuscular em que os lábios permanecem 

selados sem contração dos músculos adjacentes 1. 

A partir do momento que o indivíduo deixa de respirar pelo nariz, independentemente 

do motivo e passa a respirar pela boca, o ar deixa de chegar com as características ideias nos 

pulmões. Essa condição pode ter diversas causas: como hábitos ou obstruções mecânicas na 

cavidade nasal, desenvolvendo uma respiração modificada, denominada respiração bucal 4. 

Portando, essa condição respiratória, não deve ser encarada como uma alternativa fisiológica e 

sim como uma condição patológica 5.  

Um indivíduo é sujeito a qualquer momento da sua vida a adquirir algum bloqueio, 

dificuldade ou impedimento que obstrua ou estreite a passagem de ar pela cavidade nasal, seja 

por trauma, gripe, alergias, hábitos, entre outros. A criança por estar em constante 

desenvolvimento, torna-se mais sujeita a adquirir algum desses bloqueios, dificuldades ou 

impedimentos, seja qual for sua origem. Qualquer uma dessas obstruções, podendo ser 

coexistentes ou não, são consideradas fatores etiológicos para a respiração bucal 6. 

 A respiração buco nasal ou totalmente bucal, quando ocorre por um longo período na 

fase de crescimento infantil, pode afetar o crescimento facial. Entretanto, no período do 

crescimento puberal, ocorre melhoras na obstrução nasal, devido a diminuição do tecido 

linfoide, porém, alguns pacientes persistem no hábito respiratório alterado 7. 

Esses pacientes considerados respiradores bucais, acometidos ou não por essas obstruções 

nasais, devem realizar um diagnóstico médico, na investigação das causas da respiração bucal, 

a fim de reduzir os danos de tal patologia. Os exames clínicos comumente consistem em 

avaliações de propedêutica otorrinolaringológica que avaliam fossas nasais, seios paranasais, 

faringe e laringe8.  

O prejuízo destes transtornos respiratórios estimula respostas posturais alteradas da cabeça 

e pescoço, em função de o indivíduo buscar adotar uma postura que facilite a respiração pela 
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boca. Em virtude disso o crescimento e desenvolvimento craniofacial pode ser prejudicado, 

apresentando diversas alterações como rotação horária da mandíbula (para baixo e para trás), 

promovendo um crescimento exagerado da altura facial anterior inferior e menor altura 

posterior9. Se essa respiração bucal se manter na fase da infância, pode tornar-se prejudicial à 

saúde do indivíduo trazendo diversas alterações a longo prazo 4. 

Segundo a teoria da “Matriz Funcional de Moss” o crescimento e desenvolvimento 

adequado do complexo craniofacial depende da adequada respiração nasal na infância. 

Portanto, quando a respiração passa a ser oral, resulta em alterações no complexo craniofacial, 

como também nos tecidos moles adjacentes8. Entre as alterações faciais, ainda podemos citar 

algumas consequências nos tecidos moles, como: musculatura da face, narinas, entre outros, 

dessa forma sendo capaz de ocasionar desequilíbrios fisiológicas e biológicas, interferindo na 

qualidade de vida do indivíduo10.  
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MATERIAL E MÉTODOS  

Revisão de literatura. 

Estratégia de busca: 

O acrônico PICo (população, problema ou paciente; interesse; contexto) foi utilizado 

para formular a questão de acordo com a seguinte descrição: (P): paciente respirador bucal, (I): 

crescimento e desenvolvimento craniofacial, (Co): Respiração bucal. * 

 Uma busca nas bases de dados nacionais e internacionais: PubMed, LILACS, SciELO 

e Google Acadêmico foi realizada em agosto de 2022 para seleção dos artigos.  

As palavras-chaves utilizadas foram: Respiração bucal; respiração oral; 

desenvolvimento craniofacial; obstrução nasal; complexo craniofacial; síndrome respiratória. 

 

 

Critérios de elegibilidade:  

As referências identificadas por meio deste processo foram verificadas quanto aos 

critérios de seleção. Sendo excluídas (a) pesquisas que não estivessem dentro dos idiomas 

inglês, português ou espanhol e (b) pesquisas que não tivessem relação com síndromes 

respiratórias ou crescimento e/ou desenvolvimento craniofacial. Foram incluídos (a) pesquisas 

que abordaram síndromes respiratórias e/ou crescimento e/ou desenvolvimento craniofacial. 

Não houve restrição quanto ao ano de publicação, população da amostra e faixa etária.  
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RESULTADOS  

Entre os estudos utilizados para a elaboração deste trabalho, optou-se por selecionar 

exclusivamente pesquisas para a composição da tabela de resultados. Dos 22 estudos utilizados, 

8 foram selecionados 

Deste modo, foi elaborada uma tabela para organizar os dados das pesquisas encontradas 

em: tamanho e população da amostra, tipo de estudo, objetivo, dados coletados, resultados mais 

relevantes e conclusão. 

Os estudos foram conduzidos de 199615 a 201821, no Brasil, Espanha, EUA e Índia. No 

total, 8 estudos foram selecionados e identificados por autores, ano de publicação e país1 2 8 11 12 

15 21 22. 

Destes 8, 5 trataram de avaliar as causas, alterações, efeitos e riscos da respiração bucal; 

1 avaliou a influência do tipo respiratório e a anteriorização da cabeça na capacidade de 

exercício e na força muscular respiratória em crianças com síndrome do respirador bucal (SRB); 

1 avaliou os efeitos posturais da obstrução nasal; 1 avaliou a prevalência de crianças com 

características de respirador bucal (RB) na Educação Infantil. 

 Todos os 8 estudos foram realizados in vivo. Dos estudos que versavam as causas, 

alterações, efeitos e riscos da respiração bucal, 4 utilizaram crianças e 1 utilizou crianças e 

adolescentes. Os estudos que avaliaram a influência do tipo respiratório e a anteriorização da 

cabeça na capacidade de exercício e na força muscular respiratória em crianças com SRB e a 

prevalência de crianças com características de RB na Educação Infantil, utilizaram crianças. 

Apenas o estudo que avaliou os efeitos posturais da obstrução nasal utilizou adultos. 
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DISCUSSÃO 

Esta revisão de literatura avaliou a relação da respiração buco nasal ou totalmente bucal 

com o crescimento e desenvolvimento craniofacial.  

O crescimento da face é regido por diversos fatores. Um deles, indiscutível, é o papel 

da herança genética, outro ainda discutido é o papel da respiração nesse crescimento. É possível 

identificar uma criança respiradora bucal pelas características faciais típicas, como: boca 

entreaberta, lábio superior curto e lábio inferior volumoso, olhos caídos, orifícios nasais 

pequenos e mal desenvolvidos, dentição alterada, mordida aberta anterior, palato ogival, entre 

outros11. 

Tem sido realizado diversos estudos na literatura médica e odontológica demonstrando 

que a síndrome do respirador bucal desencadeia necessidades posturais adaptativas. O 

indivíduo projeta a cabeça e estende o pescoço para facilitar a passagem do fluxo de ar pela 

cavidade bucal, implicando em alterações do crescimento facial e estrutural, principalmente 

durante a infância 12. 

Embora os estudos que corroboram que a morfologia facial e o padrão respiratório 

estejam profundamente interligados tenham sido consideravelmente encontrados em maior 

prevalência, ainda há autores que discordam dessa afirmação 13 14 15. 

A respiração bucal, com o intuito de facilitar a passagem de ar pelas vias aéreas, traz como 

consequências as necessidades de vícios posturais adaptativos, como queixo levantado, boca 

aberta e mandíbula em posição mais inferior e posterior; desta forma, fazendo com que haja 

perda da tonicidade muscular e uma condução do crescimento padrão vertical da face, levando 

a síndrome da face longa7. Também chamada por alguns autores de “síndrome do respirador 

bucal”, a síndrome da face longa é caracterizada por desproporções verticais entre os terços 

faciais, profundidade faríngea mais rasa, pescoço longo e diminuição da lordose cervical, 

trazendo assim características do somatotipo dolicocéfalo14 16 17. Ademais, outros escritores 
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ainda relacionam a respiração bucal e o biotipo dolicofacial dependentes entre si, porém, não 

especificam se o biotipo se apresenta como causa ou consequência17. 

Dentre as causas da respiração bucal, podemos encontrar: hipertrofia da adenóide, rinite 

alérgica, desvio de septo, hipertrofia tonsilar faríngea, sinusite, traumas, tumores, cisto 

dentígero e naso labial, hipotonia da musculatura elevadora da mandíbula, uso prolongado de 

chupetas, sucção digital, entre outros7. Levando em consideração as principais causas da 

obstrução nasal destacam-se a rinite alérgica (81,4%), a hipertrofia das adenóides (79,2%), a 

hipertrofia das amígdalas (12,6%) e o desvio obstrutivo do septo nasal (1,0%)18. 

Consequentemente à respiração bucal, os lábios se encontram entreabertos, podendo levar 

a hiperfunção do músculo orbicular da boca. Visto isso, a mordida aberta anterior se dispõe 

devido os incisivos e os dentes entreabertos para facilitar a respiração e a falta do selamento 

labial, fazendo com que o lábio superior deixe de exercer pressão sobre os incisivos e assim 

prejudicando o equilíbrio de forças mantenedoras da oclusão dentária 19. 

Podemos citar também, dentre as alterações que a respiração bucal pode apresentar: maior 

inclinação do plano mandibular, altura facial posterior menor, maior altura facial anterior 

inferior, olhar cansado, face alongada, rotação horária da mandíbula, entre outras; 

disponibilizando alterações e desequilíbrio que torna possível desencadear sequelas fisiológicas 

e biológicas interferindo na qualidade de vida do indivíduo7 10 20. 

Desse modo devemos encarar a respiração bucal como uma patologia multifatorial e com 

variadas consequências, levando-nos a escolher um caminho de tratamento que necessita de 

uma equipe multidisciplinar. A fim de aderir um correto tratamento para tal fator patológico, 

faz-se necessário uma análise minuciosa para chegar ao diagnóstico da respiração bucal. Dessa 

forma para diagnosticar a causa direta do problema precisamos combinar uma rigorosa e 

cuidadosa anamnese, exame clínico completo, uma avaliação das características extrabucais, 

intrabucais, posturais e funcionais, correlacionando-as com uma atenção especial às possíveis 

alterações normalmente encontradas no paciente respirador bucal 7. 

 O cirurgião dentista deve englobar uma equipe em conjunto com o otorrinolaringologista, 

o fonoaudiólogo, o fisioterapeuta e em alguns casos o psicólogo, para que possa buscar a 

restauração da qualidade de vida do paciente. Tal tratamento depende sobretudo da sua etiologia 

e fator causador predominante, também ainda sendo imprescindível o diagnóstico precoce da 

respiração bucal, levando em consideração que a gravidade dos distúrbios causados por esta 

patologia é devidamente proporcional ao tempo que o hábito se manteve 20. 
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CONCLUSÃO 

O estudo permite concluir que embora não haja um consenso integral na literatura, 

acerca da interferência da respiração bucal e a morfologia da face, torna-se evidente a 

prevalência dessa condição respiratória no crescimento e desenvolvimento craniofacial. 

Em virtude do que foi apresentado, é possível compreender que por razões anatômicas 

e fisiológicas a respiração bucal não pode ser classificada como uma alternativa fisiológica, e 

sim como uma condição patológica.  

Essa condição apresenta principalmente alterações de caráter físico e funcional, caso 

persista por um longo tempo na infância. Dentre essas alterações destaca-se o crescimento 

vertical da face, devido as respostas e vícios posturais exercidas pelo paciente. 

Deste modo, compreende-se a importância do diagnóstico precoce sendo necessário um 

tratamento multidisciplinar, para reabilitação e redução de danos ao paciente. 

 

. 
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Tabela 1 – Artigos sobre síndromes respiratórias e suas consequências.  
 

Autores, ano 
de 

publicação e 
país 

 

Tamanho e 
população da 

amostra 

 

Tipo de 
estudo  

 

Objetivo 
 

Dados coletados 
 

Resultados mais relevantes 
 

Conclusão 

 

Chambi-
Rocha A, 
Cabrera-

Dominguez E, 
Dominguez-

Reyes A; 
2017; 

Espanha.22 

 
P: 98 crianças 
de 7-16 anos. 
Os pacientes 

foram 
divididos em 
duas faixas 

etárias (G1: 7 
a 9) (G2: 10 a 

16) para 
contabilizar o 
crescimento 
normal facial 
relacionado à 

idade. 
 

 
In vivo. 

 

 
Avaliar as 
diferenças 

cefalométricas 
nas estruturas 
craniofaciais e 
nas postura da 
cabeça entre 

crianças e 
adolescentes 

com respiração 
nasal e 

respiração bucal 
com padrão de 

crescimento 
facial normal. 

A forma de respiração 
(bucal ou nasal) foi 

avaliada por um Sensor 
de Fluxo de Ar da 

Plataforma e-Health, 
projetado pela Cooking 

Hacks (Libelium®, 
Libelium Comunicaciones 

Distribuídas S.L, 
Zaragoza, Espanha). O 

sensor mediu a 
frequência respiratória 
nasal de forma precisa 

por meio da detecção de 
mudanças de 

temperatura no fluxo de 
ar.  Os pacientes foram 
submetidos a um exame 
clínico completo e seu 
histórico e seus dados 

clínicos foram coletados 
por meio de um 

questionário respondido 
pelos pais. 

 
As crianças respiradoras orais 
(8,0±0,7 anos) apresentaram 
menor dimensão da secção 

transversa (MPP) da 
nasofaringe (p=0,030), 
enquanto as demais 

estruturas foram semelhantes 
às respiradoras nasais 

(7,6±0,9 anos). No entanto, os 
adolescentes respiradores 

orais (12,3±2,0 anos) 
apresentaram maior 

comprimento de palato (ANS-
PNS) (p=0,049), maior 

dimensão vertical na face 
anterior inferior (Xi-ANS-Pm) 

(p=0,015) e uma posição 
inferior do osso hioide em 

relação ao plano mandibular 
(H-MP) (p=0,017) do que os 

respiradores nasais (12,5±1,9 
anos).  

Mesmo em 
indivíduos com 

padrão de 
crescimento facial 

normal, em 
comparação com 
indivíduos com 

respiração nasal, 
as crianças com 
respiração bucal 

apresentam 
diferenças nas 
dimensões das 

vias aéreas. Entre 
os adolescentes, 

essas 
dissimilaridades 

incluem estruturas 
no 

desenvolvimento 
facial e na posição 

do osso hioide. 

Lessa FCR, 
Enoki C, 

Feres MFN, 
Fabiana 
Cardoso 

Pereira Valera 
FCP, Lima 

VWT, 
Matsumoto 

MAN; 
2005; 

Brasil.8 

 
P:  60 

crianças entre 
6 e 10 anos. 

 

 
In vivo. 

 
Avaliar por meio 

de análise 
cefalométrica as 
diferenças nas 

proporções 
faciais de 
crianças 

respiradoras 
bucais e nasais.  

 
As crianças foram 

submetidas à avaliação 
otorrinolaringológica para 

diagnóstico do tipo de 
respiração. Após o 

diagnóstico os pacientes 
foram submetidos à 

avaliação ortodôntica, por 
meio de radiografias 

cefalométricas em norma 
lateral, afim de avaliar as 

proporções faciais, 
através das seguintes 

medidas cefalométricas:  
SN.GoGn, ArGo.GoMe, 
N-Me, N-ENA, ENA-Me, 
S-Go, S-Ar, ArGo; e os 

seguintes índices: iAF=S-
Go / N-Me, iAFA=ENA-
Me / N-Me e iPFA=N-

ENA / ENA-Me. 
 

 
Foi constatada que a 
inclinação do plano 

mandibular (SN.GoGn) nos 
pacientes respiradores bucais 
foi estatisticamente maior que 

nos respiradores nasais, 
enquanto que a proporção da 

altura facial posterior e 
anterior (iAF), e da altura 
facial anterior superior e 

inferior (iPFA) foram 
estatisticamente menores nos 
pacientes bucais, indicando 
altura facial posterior menor 
que a anterior e altura facial 
anterior inferior aumentada 

nesses pacientes. 

 
Pode-se concluir, 

então, que os 
respiradores 

bucais tendem a 
apresentar maior 

inclinação 
mandibular e 

padrão de 
crescimento 

vertical, 
evidenciando a 
influência da 

função respiratória 
no 

desenvolvimento 
craniofacial. 

 
Okuro RT, 

Morcillo AM, 
Ribeiro 
MAGO, 

Sakano E, 
Conti PBM, 
Ribeiro JD; 

2011: 
Brasil.12 

 
P:  crianças 
de 8 a 12 
anos com 

diagnóstico 
clínico 

otorrinolaringo
lógico de RB. 

 
In vivo. 

 
Avaliar a 

tolerância ao 
exercício 

submáximo e a 
força muscular 
respiratória em 

relação à 
anteriorização 

da cabeça (AC) 
e ao tipo 

respiratório em 
crianças com 

respiração bucal 
(RB) ou nasal 

(RN). 

 
Exame clínico e 
nasofibroscopia 

confirmando o grau de 
obstrução das vias 

aéreas, assim como a 
presença de alterações 

mecânicas e anatômicas.  
avaliações por rinoscopia, 

oroscopia e otoscopia, 
para analisar a presença 
de fatores obstrutivos de 

cavidades nasal e/ou 
oral, conforme descrito 

por Yi et al. 

 
Das 92 crianças do estudo, 30 

tinham RB e 62 tinham RN. 
No grupo RB, não houve 
diferenças nas médias de 
PImáx, PEmáx e distância 

percorrida pelo TC6 (DTC6) 
entre o grupo com AC 

classificada como grave ou 
moderada e aquele com AC 
normal (p = 0,622; p = 0,957; 

e p = 0,079, respectivamente). 
No grupo RN, as médias de 

PImáx e PEmáx foram 
maiores no grupo com AC 
moderada do que naquele 

com AC normal (p = 0,003 e p 
= 0,004, respectivamente). Os 
valores de PImáx, PEmáx e 

DTC6 foram menores no 
grupo RB do que no grupo 

RN. A presença de AC 
moderada determinou maiores 

valores de PImáx e PEmáx.  

 
A RB afetou 

negativamente a 
biomecânica 

respiratória e a 
capacidade de 

exercício. A 
presença de AC 
moderada atuou 

como um 
mecanismo de 

compensação para 
uma melhor função 

da musculatura 
respiratória. 

(continua) 
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(continuação) 
 

Autores, ano 
de 

publicação e 
país 

 

Tamanho e 
população da 

amostra 

 

Tipo de 
estudo  

 

Objetivo 
 

Dados coletados 
 

Resultados mais relevantes 
 

Conclusão 

 
Acharya SS, 
Mali L, Sinha 

A, Bhusan 
Nanda SV; 

2018; 
India.21 

 
P : 40 

pacientes 
pediátricos 
que sofriam 
de sinais e 

sintomas de 
obstrução 
nasal e o 

grupo controle 
incluiu 50 

pacientes com 
obstrução 

nasal normal 
respiradores. 

 
In vivo. 

 

 
Avaliar os 
efeitos da 

respiração bucal 
no 

desenvolvimento 
craniofacial e 
dentofacial 
durante a 

infância em 
comparação 

com a 
respiração nasal 

em pacientes 
com má oclusão. 

 
Parâmetros dentais e 
craniofaciais foram 
comparados entre 

respiradores nasais e 
respiradores bucais por 

e registros 
cefalométricos. 

 
Os respiradores bucais 

apresentaram rotação da 
mandíbula para trás e para 

baixo com overjet aumentado, 
ângulo do plano mandibular 
aumentado, plano palatino 
mais alto e constrição dos 
arcos superior e inferior ao 

nível dos caninos e primeiros 
molares quando comparados 

com o grupo respiradores 
nasais. A prevalência de 

mordida cruzada posterior foi 
maior no grupo de 

respiradores bucais (40%) do 
que nos respiradores nasais 

(20%) (p = 0,006). O 
selamento oral anterior lábio-
língua anormal foi observado 

mais no grupo de respiradores 
bucais (55%) do que no grupo 
de respiradores nasais (25%) 

(p = 0,05). 

 
A obstrução 

nasorrespiratória 
com respiração 
oral durante o 

período de 
crescimento em 

crianças tem maior 
tendência de 

rotação horária da 
mandíbula em 

crescimento, com 
aumento irregular 
da altura vertical 

anterior inferior da 
face e diminuição 

posterior. 

 
Tourné LPM, 
Scheweiger J; 

1996; 
EUA.15 

 
P:  25 adultos 
respiradores 

nasais. 
 

 
In vivo. 

 
Contribuir para a 

compreensão 
das reações 

posturais iniciais 
à obstrução 

nasal. 

 
Seis variáveis angulares 

e seis lineares foram 
medidas para determinar 

a extensão do 
comportamento reflexivo 

postural do crânio, 
mandíbula, osso hioide, 

língua e lábios. 

 
Os achados mais 

generalizados foram 
separação dos lábios (p < 
0,05), queda da posição 
mandibular (p < 0,001) e 

movimento descendente do 
osso hioide (p < 0,05). A 
extensão craniana não 
alcançou significância 
estatística (p = 0,06). 

 
A relevância 

desses achados 
em relação a 

experimentos com 
primatas e 

pesquisas clínicas 
em humanos é 
discutida. Se as 
mesmas reações 
posturais forem 
mantidas por um 

longo período, elas 
podem influenciar 
o padrão vertical 
de crescimento 

craniofacial. 
 

Motonaga SM, 
Berte LC, 

Anselmo-Lima 
WT; 

2000; 
Brazil.11 

 
P: 104 

crianças, 
entre três a 10 

anos de 
idade. 

 
In vivo. 

 
Avaliar 

clinicamente as 
causas da 

respiração bucal 
crônica em 
crianças e 

observar as 
possíveis 

alterações no 
complexo 

craniodentofacial
. 

 
Foram realizadas 

avaliação 
otorrinolaringológica 
completa, avaliação 

fonoaudiológica 
(observação visual e 

palpação dos elementos 
do sistema 

estomatognático) e 
exames complementares, 

como radiografia de 
cavum, audiometria tonal 
liminar e imitanciometria. 

 
 As causas mais frequentes 
de respiração bucal foram: 
rinite alérgica, hipertrofia de 

tonsilas faríngeas e/ou 
palatinas, deformidades 
septais e por hábito. Na 
amostra estudada, as 
principais alterações 

craniofaciais observadas 
foram: boca entreaberta em 
repouso, palato ogival, face 
estreita com predomínio de 

crescimento vertical, 
mandíbula na posição 
abaixada e má oclusão 

dentária. Algumas crianças 
avaliadas apresentaram 

alterações no exame 
audiológico, e a grande 

maioria manifestou 
mastigação e deglutição 

alteradas. Não foram 
observadas associações 
significativas entre tipo de 

patologia obstrutiva e 
intensidade de características 
orofaciais e grau de obstrução 
adenoideana e intensidade de 

características orofaciais. 

 
Os achados, neste 
estudo, permitem 

afirmar que 
crianças com 

obstrução nasal e 
respiração bucal 

crônica 
apresentam 

alterações no 
complexo 

craniofacial. 

(continua) 
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(continuação) 
 

Autores, ano 
de 

publicação e 
país 

 

Tamanho e 
população da 

amostra 

 

Tipo de 
estudo 

 

Objetivo 
 

Dados coletados 
 

Resultados mais relevantes 
 

Conclusão 

 
Kajihara OT, 
Kazakevich 

JG, 
Neves JA; 

2007; 
Brasil.2 

 
P: 55 crianças 

com idade 
média de 5 

anos. 

 
In vivo. 

 
realizar um 

levantamento de 
crianças com 
características 
de respiração 

oral na 
Educação 

Infantil. 

 
Exame visual para 

identificar sinais como: 
boca entreaberta, 

obstrução nasal, face 
alongada, má oclusão 

dentária, boca 
entreaberta, lábios 
ressecados, lábios 

superior fino e inferior 
evertido, abdome 
proeminente, voz 

anasalada, olheiras, 
palato ogival e olhar 

triste. 

 
As características de 
respiração oral mais 

observadas foram: obstrução 
nasal (47,3%), face alongada 
(29,1%), má oclusão dentária 

(49,2%), boca entreaberta 
(21,2%), lábios ressecados 

(34,5%), lábio superior fino e 
inferior evertido (34,5%) e 

olheiras (54,5%). 

 
Considerando que 

respiração oral 
prejudica, também, 

a aprendizagem 
escolar, esse 

problema deve ser 
divulgado junto 

aos profissionais 
da área 

educacional. Os 
professores podem 

auxiliar na 
identificação 
precoce do 

respirador oral na 
sala de aula. Isso 

é fundamental, 
pois a demora no 

atendimento 
médico da 

obstrução nasal e 
da respiração oral 

provocará 
problemas no 

desenvolvimento 
infantil. 

A discussão das 
consequências da 
obstrução nasal e 
da respiração oral 
precisa sair dos 

consultórios 
médicos e chegar 

ao ambiente 
escolar. Os 
educadores 

precisam estar 
atentos a uma 

possível 
associação entre 
dificuldades de 
aprendizagem e 
respiração oral. 

 
 

Neto ETS, 
Barbosa RW, 
Oliveira AE, 

Zandonade E; 
2009; 

Brasil.1 

 
P: 67 crianças 

até a idade 
média de 

29,42 meses 

 
In vivo. 

 
A determinar os 
fatores de risco 
associados ao 

desenvolvimento 
da respiração 

bucal nos 
primeiros 

períodos do 
desenvolvimento 

infantil. 
 

 
Estudo longitudinal que 

acompanhou, durante 30 
meses, a prevalência do 

vedamento labial em 
crianças com idade 

inferior a três meses. 

 
A prevalência de respiração 

bucal foi de 3,0%. O 
aleitamento materno (ORaj = 

0,27 : 0,09 - 0,83) e a 
estimulação da respiração 
nasal (ORaj = 0,09 : 0,01 - 

0,52) funcionam como fatores 
de proteção ao vedamento 
labial, enquanto a alteração 

respiratória intervisita (ORaj = 
7,61 : 1,09 - 53,01), sucção de 
chupeta (ORaj = 5,54 : 2,00 - 

15,37) e o ronco (ORaj = 
10,74 : 2,32 - 49,64) 

funcionam com fatores de 
risco. 

 
A gênese da 

respiração bucal 
inicia-se pela 

perda do 
vedamento labial, 

como 
consequência da 

interação de 
fatores positivos e 
negativos sobre o 

complexo 
neurológico, ósseo 

e muscular. 

P: população da amostra; RB: respiração bucal; RN: respiração nasal 
Fonte: Próprio Autor (2023). 
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4 CONCLUSÃO  

O estudo permite concluir que embora não haja um consenso integral na literatura, 

acerca da interferência da respiração bucal e a morfologia da face, torna-se evidente a 

prevalência dessa condição respiratória no crescimento e desenvolvimento craniofacial. 

Em virtude do que foi apresentado, é possível compreender que por razões anatômicas 

e fisiológicas a respiração bucal não pode ser classificada como uma alternativa fisiológica, e 

sim como uma condição patológica.  

Essa condição apresenta principalmente alterações de caráter físico e funcional, caso 

persista por um longo tempo na infância. Dentre essas alterações destaca-se o crescimento 

vertical da face, devido as respostas e vícios posturais exercidas pelo paciente. 

Deste modo, compreende-se a importância do diagnóstico precoce sendo necessário um 

tratamento multidisciplinar, para reabilitação e redução de danos ao paciente. 
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA GAÚCHA DE ODONTOLOGIA 
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