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Resumo 
A Síndrome do Respirador Oral caracteriza-se pela passagem inadequada do ar pela boca e é causada por fatores 

anatômicos e patológicos do indivíduo. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão integrativa sobre os critérios de 

diagnóstico e correto encaminhamento para tratamento preventivo, interceptativo e corretivo das consequências 

advindas  dessa disfunção, dentro das diferentes áreas de atuação. Foram consultadas as bases de dados como SciELO, 

PubMed e Google Scholar e encontrados 21 artigos dos últimos 14 anos para compor essa revisão. Os resultados 

encontrados demonstraram que as manifestações clínicas orofaciais mais comuns dos portadores da SRO são a 

prevalência da Classe II de Angle, crescimento vertical da mandíbula, face longa e perfil convexo. Dentre outras 

alterações que interferem na qualidade de vida dos indivíduos, se destacam a deficiência do sono, má alimentação e 

dificuldade da prática de atividades físicas devido ao ritmo de respiração descompensada. Concluiu-se que a SRO 

necessita de uma abordagem multidisciplinar dos profissionais pediatras e otorrinolaringologistas, fonoaudiólogos, 

odontopediatras e ortodontistas, para resolução de todas as origens, causas e manifestações clínicas da síndrome, sendo 

necessário que cada profissional saiba identificar e orientar o paciente ou seus responsáveis para a resolução em cada 

área de competência. 

 

Palavras-chave: Respiração bucal. Má oclusão. Comunicação Interdisciplinar. 

 

Abstract 
Mouth Breather Syndrome (ORS) is characterized by the internal passage of air through the mouth and is caused by 

anatomical and pathological factors of the individual. The objective of this study was to carry out an integrative review 

on the diagnostic criteria and correct referral for preventive, interceptive and corrective treatment of the consequences 

arising from this dysfunction, in different areas of activity. Databases such as SciELO, PubMed and Google Scholar were 

consulted and 21 articles from the last 14 years were found to compose this review. The results found showed that the 

most common orofacial clinical manifestations of ORS patients are the prevalence of Angle Class II, vertical growth of 

the mandible, long face and convex profile. Among other changes that affect the quality of life of individuals, sleep 

deficiency, poor diet and difficulty in practicing physical activities due to decompensated breathing rhythm stand out. It 

is concluded that an ORS requires a multidisciplinary approach from pediatricians and otorhinolaryngologists, speech 

therapists, pediatric dentists and orthodontists, to resolve all origins, causes and clinical manifestations of the syndrome, 

requiring that each professional knows how to identify and guide the patient or their responsible for resolution in each 

area of competence. 

Keywords: Mouth breathing. Malocclusion. Interdisciplinary Communication. 
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Introdução 

  A respiração é uma função indispensável para o corpo humano tendo como mecanismo fisiológico a 

entrada do ar pelas narinas, seguindo pela faringe e laringe e chegando ao pulmão, lugar onde as trocas gasosas 

são realizadas.1,2 

  Um dos problemas de saúde mais comuns é a Síndrome da Respiração Oral (SRO), onde a respiração 

nasal é substituída pela respiração oral.2 De origem multifatorial, a SRO pode estar relacionada a hábitos bucais 

inadequados, tais como: sucção digital e de chupeta, deglutição atípica com interposição lingual, além de 

obstruções nasais como: hiperplasia adenoamigdaliana, pólipos nasais, desvios de septo nasal, hipertrofia de 

cornetos nasais, entre outras alterações anatômicas de ordem genética, como padrão Face Longa, e problemas 

de ordem respiratória, como as rinites alérgicas e vasomotoras de origem não alérgicas.3-5  

Causas alérgicas foram apontadas como as  mais importantes para a instalação da SRO crônica durante 

a fase de crescimento de uma criança, não somente alterando o desenvolvimento normal do esqueleto facial, 

mas também interferindo de forma significativa na saúde geral, no controle da asma e na qualidade de vida.1,4,6 

Tendo como reflexos físicos da respiração oral, aspectos como: insônia, agitação, hiperatividade, dificuldade 

de aprendizagem, sonolência diurna, cansaço frequente, olheiras, ronco, baba noturna, baixo apetite e 

crescimento físico diminuído.3,7 

 As características clínicas que podem ser observadas tipicamente presentes no complexo craniofacial 

do paciente respirador oral compõem a chamada face adenoideana, identificada por hipodesenvolvimento da 

mandíbula e maxila, narina estreita e subdesenvolvida, lábio inferior evertido e hipertônico, sulco nasolabial 

curto, deglutição atípica seguida de interposição lingual baixa e expressão facial vaga.5 Também pode ser 

observada uma considerável rotação para trás e para baixo da mandíbula, com aumento do plano mandibular 

e do overjet, e estreitamento dos arcos superior e inferior ao nível dos caninos e primeiros molares, em 

comparação com o grupo dos respiradores nasais.8 

  Pacientes com respiração oral tendem a ter uma qualidade de vida significativamente inferior quando 

comparados aos respiradores nasais, principalmente em relação ao sono, alimentação e prática de atividades 

físicas.9  

Tendo em vista a relevância do quadro clínico e necessidade de tratamento integrado de profissionais de saúde, 

tais como: pediatras e otorrinolaringologistas, fonoaudiólogos, odontopediatras e ortodontistas.10  

Este estudo teve como objetivo realizar uma revisão integrativa sobre os critérios de diagnóstico e 

correto encaminhamento para tratamentos preventivo, interceptativo e corretivo das consequências advindas 

dessa disfunção, dentro das diferentes áreas de atuação.  

 

Método 

Esse estudo caracterizou-se por ser uma revisão integrativa, uma pesquisa descritiva e exploratória, 

buscando sintetizar e analisar de forma geral os dados encontrados na literatura sobre os critérios de 

diagnóstico e correto encaminhamento de pacientes portadores da Síndrome da Respiração Oral (SRO). Foram 
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utilizados para consulta as bases de dados PubMed, SciELO e Google Scholar e usado como descritores 

separadamente as palavras “respiração bucal”, “má oclusão” e “comunicação interdisciplinar”. 

 Os critérios de inclusão foram artigos publicados nos últimos 14 anos em língua portuguesa e inglesa 

que estivessem dentro do objetivo deste trabalho. Os critérios de exclusão foram os artigos publicados há mais 

de 20 anos, e os quais não estivessem dentro do tema abordado. 

 Na etapa de consulta aos bancos de dados, foram encontrados 3567 artigos, sendo 869 artigos no 

Scielo, 19 artigos na PubMed e 2679 no Google Scholar, destes artigos encontrados, foram considerados 

potencialmente elegíveis um total de 247, deste total foram excluídos pelo título um total de 143 artigos por 

não apresentarem o objetivo proposto do trabalho. Para a leitura dos resumos foram selecionados 104 artigos 

e destes foram excluídos 65 por não abranger o tema proposto, restando 39 artigos para serem lidos na íntegra. 

Após a leitura na íntegra, foram excluídos 18 artigos por não alcançarem o objetivo proposto deste trabalho. 

Sendo considerados elegíveis 21 artigos para compor esta revisão integrativa, conforme ilustra a Figura 1.  

 
Figura 1 – Fluxograma do processo de elegibilidade dos artigos (n=21) 

 

Resultados 

 Os artigos elegíveis para estudo foram categorizados por autor e ano, objetivo, método e resultados e 

podem ser observados no quadro 1. 

 

 
Quadro 1- Síntese dos artigos incluídos na pesquisa separados por autor, ano de publicação, objetivo do estudo, método  

e conclusão (n=21) 

Autor e Ano Objetivo  Método  Conclusões  

Abreu et al.1 

2008 

Investigar a etiologia, as principais 

manifestações clínicas e as alterações 

presentes em crianças de 3 a 9 anos, 

respiradoras orais. 

Estudo 

Transversal 

Concluiu-se que as principais causas da 

respiração oral são a rinite alérgica e hipertrofia 

de adenóides. 

Carvalho e 

Grossi2 

2022 

Revisar a literatura sobre as causas e 

consequências da respiração oral e o 

papel do dentista no quadro clínico. 

Revisão de 

Literatura 

Concluiu-se que a principal causa da respiração 

oral é a obstrução nasal. O aparelho ortodôntico 

possui ótima eficácia quando indicado e 

melhores resultados com a expansão rápida da 

maxila demonstrando a importância do dentista 

ortodontista na equipe multidisciplinar. 
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Autor e Ano Objetivo Método Conclusões 

Morimotol e 

Karolczak3 

2012 

Verificar se a presença de alterações 

posturais tem relação com a presença 

de sinais e sintomas da respiração 

bucal em crianças 

Estudo 

Transversal 

Concluiu-se que não houve diferenças 

significativas entre as alterações posturais dos 

respiradores orais e nasais. 

Costa et al.4 

2015 

Descrever os achados miofuncionais 

orofaciais, 

bem como os principais problemas 

otorrinolaringológicos, alergológicos 

e ortodônticos encontrados 

em crianças com respiração oral. 

Estudo 

Retrospectivo 

Concluiu-se que houve prevalência 

significativa de características orofaciais como: 

boca aberta, rinite, hipertrofia de adenoide, má 

oclusão, perfil facial convexo, inadequação da 

posição habitual dos lábios e língua, palato duro 

alto e assimetria facial.  

Cunha e 

Mendes5 

2014 

Revisar a literatura e nortear a conduta 

terapêutica interdisciplinar acerca da 

respiração oral. 

Revisão de 

Literatura 

Concluiu-se que os profissionais de saúde 

devem atuar em conjunto para que o diagnóstico 

seja precoce e o tratamento efetivo. 

Galbiati et al.6  

2020 

Revisar a literatura a fim de analisar os 

efeitos locais e sistêmicos da 

respiração oral, bem como os 

benefícios da expansão rápida de 

palato. 

Revisão de 

Literatura 

A respiração oral influencia no 

desenvolvimento das maloclusões. Conclui-se 

ainda que a expansão rápida de palato é 

benéfica, porém a SRO em si só não é indicação 

suficiente para realização do procedimento. 

Veron et al.7 

2016 

Revisar a literatura a fim de investigar 

as consequências da respiração oral na 

função pulmonar e músculos 

respiratórios. 

Revisão de 

Literatura 

Há um desequilíbrio muscular que pode 

contribuir para a desvantagem mecânica do 

músculo diafragma e aumento do trabalho dos 

músculos acessórios da inspiração. 

Harari et al.8 

2010 

Determinar o efeito da respiração oral 

durante a infância no desenvolvimento 

craniofacial e dentofacial. 
Estudo 

Retrospectivo 

Pacientes respiradores orais possuem overjet 

aumentado, aumento no ângulo do plano 

mandibular, um plano palatino alto e 

estreitamento dos arcos superior e inferior ao 

nível dos caninos e primeiros molares. 

Popoaski et 

al.9 

2012 

 

 

Avaliar a qualidade de vida do 

respirador oral, comparando-a com 

não respiradores orais. 

Estudo 

Transversal 

Os respiradores orais apresentaram 

significativamente maiores índices 

de  problemas nasais, problemas com sono e 

ronco, problemas alimentares, praticavam 

menos esportes e apresentaram maior 

frequência de asma. 

Menezes et 

al.10 

2011 

Avaliar o conhecimento dos 

ortodontistas/ortopedistas e verificar 

os protocolos de diagnóstico e 

tratamento da SRO 

Estudo 

Transversal 

Grande parte dos profissionais tem 

conhecimento da síndrome e suas sequelas. 

Observou-se ainda que 96,7% consideram o 

tratamento multidisciplinar muito importante. 

Lin et al.11 

2022 

Revisar o impacto da respiração oral 

no desenvolvimento dentofacial. 
Revisão de 

Literatura 

As consequências resultantes dos hábitos de 

respiração bucal incluem má oclusão, 

deterioração da higiene oral, aumento da 

prevalência de cárie, doenças periodontais e 

crescimento maxilofacial anormal. 

Zhao et al.12 

2021 

Revisar a literatura a respeito de 

alterações no desenvolvimento 

esquelético facial e má oclusão em 

crianças respiradoras bucais. 

Revisão de 

Literatura e 

Metanálise 

A respiração bucal pode causar 

subdesenvolvimento da mandíbula em crianças. 

Observou-se ainda que, não houve tendência 

rotacional descendente significativa na maxila 

em crianças respiradoras orais com hipertrofia 

de adenóide/amígdala. 

Festa et al.13 

2021 

Avaliar a associação entre obstrução 

das vias aéreas superiores e anomalias 

oclusais em crianças respiradoras 

bucais. 

Estudo 

Transversal 

Foi demonstrada associação significativa entre 

o grau 2 tonsilar e a presença de má oclusão, 

relação de Classe II e overjet aumentado. O grau 

tonsilar 4 apresentou associação significativa 

com a presença de má oclusão e overjet 

aumentado. 
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Autor e Ano Objetivo Método Conclusões 

Galeotti et 

al.14 

2018 

Descrever a prevalência de más 

oclusões em crianças de 2 a 10 anos 

com Apneia Obstrutiva do Sono 

(AOS) e avaliar a associação entre 

variáveis oclusais e AOS. 

Estudo 

Transversal 

Houve uma alta prevalência de má oclusão em 

crianças com AOS em comparação com o grupo 

controle. A mordida cruzada posterior e os 

desvios no overjet e overbite foram 

significativamente associados à AOS. 

Freitas et al.15 

2021 

Avaliar se Alterações das Funções 

Orais (AFO) estão associadas ao tipo 

e gravidade da maloclusão. 

 

Estudo 

Transversal 

A respiração oral está associada à maloclusão 

classe III e os problemas de fonação estão 

associados à maloclusão de classe II. Alterações 

na mastigação estão associadas a mordida 

cruzada posterior, deglutição atípica está 

associada a mordida aberta posterior e classe 

III. Conclui-se desse modo que alterações de 

respiração e fonação causam má oclusão na 

parte anterior do arco, já os de mastigação e 

deglutição na parte posterior do arco. 

Fraga et al.16 

2018 

Avaliar  a maior prevalência de má 

oclusão dentária em crianças 

respiradoras orais. 

Revisão de 

Literatura 

A prevalência de má oclusão classe II de Angle 

1ª divisão foi maior que a classe I de Angle em 

crianças respiradoras orais. 

Chambi et 

al.17 

2018 

Avaliar as diferenças cefalométricas 

nas estruturas craniofaciais e na 

postura da cabeça entre crianças e 

adolescentes respiradores nasais e 

respiradores orais com padrão de 

crescimento facial normal. 

 

Ensaio Clínico 

Randomizado 

Crianças respiradoras orais apresentam menor 

secção transversa da nasofaringe, mesmo com o 

padrão de crescimento equilibrado possuem 

vias aéreas com dimensões diferentes. Já os 

adolescentes possuem o maior comprimento do 

palato e maior dimensão vertical ântero-inferior 

da face e posição mais baixa do osso Hióide. 

Lysy et al.18 

2021 

Investigar as alterações nas 

características dentofaciais associadas 

à respiração oral (SRO) e à 

adenoidectomia. 

 

Estudo 

Retrospectivo 

 

O grupo respirador oral apresentou aumento no 

ângulo ArGoMe. Não houve diferença nos 

parâmetros sagitais entre os grupos. A 

compressão da arcada dentária superior 

correlacionou-se positivamente com respirador 

oral, mesmo nos casos de adenoidectomia. A 

SRO altera o crescimento vertical e transversal 

do complexo craniofacial, associada a uma 

altura facial anterior inferior mais longa e a uma 

diminuição da distância intermolar maxilar. 

Vilhena e 

Gross19 

2022 

Estudar as relações entre um paciente 

respirador bucal e o tratamento 

ortodôntico. 

Revisão de 

Literatura  

O aparelho ortodôntico por sua vez, tem uma 

excelente eficácia quando é o tratamento mais 

indicado e com melhores resultados é a 

expansão rápida da maxila.  

Alves et al.20 

2021 

Investigar as alterações dento-faciais 

causadas pela respiração oral e 

diagnóstico e tratamento dessas 

alterações. 

Revisão 

Integrativa  

É de grande importância um tratamento precoce 

da respiração oral em consequência de um 

correto diagnóstico juntamente com um 

tratamento multiprofissional. 

Milanesi et 

al.21 

2018 

Identificar as variáveis associadas ao 

diagnóstico de respiração oral em 

crianças, baseado nos domínios 

multidisciplinares. 

Estudo 

Observacional 

Foi encontrada uma associação do diagnóstico 

de respiração oral com variáveis de cada 

domínio profissional como: tonsilas faríngeas 

obstrutivas, classe II de Angle e postura errada 

da língua. 
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Discussão  

Segundo Zhao et al.12, Menezes et al.10 e Abreu et al.1, respiração oral é um hábito prejudicial para o 

desenvolvimento maxilofacial, tendo como consequências a má oclusão dentária, tendência a um aumento do 

ângulo do plano mandibular, bem como uma rotação para baixo e para trás da mandíbula além de 

incompetência labial, corroborando com Lin et al.11  e  Costa et al.4 , os quais ressaltam  ainda que, as 

características faciais prevalentes nestes pacientes são: boca aberta, inadequação da posição habitual dos lábios 

e língua, palato duro ogival, perfil facial convexo e assimetria facial, concordando com Alves et al.20, no qual 

apontaram que as alterações das características não são apenas intra-orais, no entanto, Morimotol e Karolczak3 

não acharam resultados significativos que relacionassem alteração postural com a disfunção respiratória, 

discordando do achado, Veron et al.7 evidenciaram um desequilíbrio muscular decorrente da insuficiência 

respiratória, o que segundo os autores contribui para a desvantagem mecânica do músculo diafragma e por 

consequência, um aumento do trabalho dos músculos acessórios da inspiração. 

Após análise facial de crianças e adolescentes com padrão de crescimento normal,  Lysy et 

al.18  ressaltaram que há diferenças cefalométricas entre indivíduos com respiração oral e nasal, em acordo está 

o estudo de Harari et al.8, os quais afirmaram que  adolescentes com respiração oral, possuem maior altura 

facial anterior inferior, palato mais longo e posição inferior do osso hióide com relação ao plano mandibular 

do que suas contrapartes  respiradores nasais, observando que a SRO aumenta a rotação horária da mandíbula 

e promove consequente aumento da altura facial inferior, levando a uma face longa, padrão dolicofacial, ambos 

autores discordaram de  Zhao et al.12  que constataram  não haver tendência rotacional descendente 

significativa na maxila em crianças respiradoras orais com hipertrofia de adenóide/amígdala.  

Fraga et al.16  observaram que a má oclusão mais comum presente na SRO é a  Classe II de Angle 

divisão 1, evidenciando alta frequência de problemas ortodônticos nos portadores da síndrome, indo de acordo 

com Freitas et al.15, Galbiati et al.6 e Harari et al.8 que indicaram  estreitamento de arcos superiores e inferiores 

em   adolescentes com alteração respiratória e maior probabilidade de apresentarem más oclusões definidas e 

incapacitantes na região anterior da cavidade oral,  tais como: interposição de língua baixa, mordida aberta, 

mordida cruzada, apinhamento dentário, atresia maxilar, além de halitose e sensação de boca seca.  

Popoaski  et al.9 e Carvalho e Grossi2 esclareceram acerca das  manifestações clínicas no dia a dia que 

também afetam de forma negativa a qualidade de vida do respirador oral, como por exemplo dormir com a 

boca aberta, má qualidade do sono e ronco, problemas alimentares e práticas sociais e esportivas, fatos  que 

também elucidam  o trabalho de Galeotti et al.14 que indicam  a associação entre apneia obstrutiva do sono e 

respiração oral,  ocasionando alterações dentárias e na fonação, justificado  pela atresia das vias respiratórias 

e obstrução nasal, em complemento está o estudo de  Chambi-Rocha et al.17 que discorreram sobre a 

associação  existente entre a presença de uma  menor secção transversa da nasofaringe versus crianças 

respiradoras orais, mesmo que tenham um padrão de crescimento equilibrado, fazendo-se necessário 



DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DOS ASPECTOS INTRABUCAIS E EXTRABUCAIS DA SÍNDROME DO RESPIRADOR ORAL: revisão 

integrativa  

revistaeletronicafunvic.org 

135 
Rev. Ciên. Saúde. 2024; 8(3):129-137 

e  imprescindível a reeducação posição de normalidade habitual da língua e fala,  justificando a necessidade 

de intervenção de um fonoaudiólogo especialista em motricidade oral na equipe multidisciplinar. 

Festa et al.13  associaram a presença de má oclusão em pacientes respiradores orais versus obstrução 

de vias aéreas,  apontaram que 81,4% das crianças possuíam alguma alteração oclusal que variava de acordo 

com o grau tonsilar, achados reforçados pelo estudo de  Milanesi et al.21 os quais justificaram  o porquê  da 

hipertrofia das tonsilas faríngeas serem consideradas como fator determinante no  fechamento do diagnóstico 

diferencial  da SRO na especialidade de otorrinolaringologia, justificando os achados de  Cunha e 

Mendes5  que neste sentido destacam a importância de profissionais de saúde de áreas 

correlatas,  devendo  atuar em conjunto para que o diagnóstico seja precoce e o tratamento efetivo. 

Os resultados do estudo de Lysy et al.18, apontaram que embora a Adenoidectomia tenha um efeito 

favorável sobre o crescimento vertical do esqueleto e no desenvolvimento do esplancnocrânio, não 

demonstraram diferenças nos parâmetros transversais, ou seja, confirmaram que a resolução cirúrgica da 

obstrução tem um efeito favorável, no entanto, as características dentárias transversais não se beneficiaram, 

uma vez que os pacientes com adenoidectomia apresentaram uma compressão significativa da maxila, 

justificando os achados de Vilhena e Grossi19 que afirmaram  que para a correção ortodôntica da deficiência 

transversal do palato em pacientes SRO, faz-se necessário a expansão rápida da maxila. 

Diante aos estudos analisados, observou-se que há pouca integração da equipe multidisciplinar 

quando se refere ao assunto SRO. Frente a isso, torna-se necessário o desenvolvimento de novos trabalhos 

objetivando avaliar o grau de conhecimento dos profissionais envolvidos no diagnóstico e tratamento da 

SRO. 

 

Conclusão 

Conclui-se que os critérios para o correto diagnóstico sirvam de guia para o encaminhamento do 

paciente aos diferentes profissionais envolvidos, tornando-se necessária a compreensão das características 

pertencentes a cada área. Ao ortodontista, cabe corrigir as disfunções como estreitamento dos arcos, atresia 

maxilar, classe II de Angle, direcionar a postura correta da língua e overjet aumentado. Ao médico 

otorrinolaringologista, reserva-se o tratamento das obstruções respiratórias, quer de forma cirúrgica ou 

medicamentosa, já ao fonoaudiólogo objetiva a devolução da função após a forma ter sido devolvida pelo 

ortodontista, e ainda ao psicólogo direciona-se o tratamento das questões de âmbito psicológico advindas da 

disfunção, seu impacto na estética facial, limitações nas práticas esportivas, sonolência, relacionamentos 

interpessoais dentre outros impactos psicológicos.  

Por fim, as consequências da SRO transcendem a área odontológica, necessitando assim, de uma 

abordagem multidisciplinar direcionada ao diagnóstico precoce e encaminhamentos para tratamentos rápidos 

e assertivos, buscando interceptar e resolver os problemas advindo da SRO na fase de desenvolvimento dos 

maxilares, melhorando o prognóstico. 
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