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RESUMO 

 

Introdução: A respiração bucal (RB) acontece quando a respiração nasal 

(RN) é impedida por fatores obstrutivos ou por hábito. Essa mudança no padrão 

respiratório exige adaptações na postura de repouso e na execução de funções do 

sistema estomatognático para possibilitar a passagem de ar pela cavidade oral. Tais 

alterações podem repercutir na estabilidade oclusal e no crescimento direcional 

ósseo de indivíduos com RB. Estudos envolvendo respiradores bucais adultos foram 

realizados em menor proporção. Objetivo: O objetivo desse estudo foi a realização 

de uma revisão bibliográfica sobre as características orofaciais em pacientes 

respiradores bucais adultos e a relação entre a RB e má oclusão dentária. Métodos: 

Busca de artigos publicados entre os anos 1969 e 2020 na base de dados PubMed, 

com enfoque na literatura recente. Foram utilizados de forma isolada e combinada 

os descritores Mouth Breath, Oral Breath, Occlusion e Adult. Também foram 

consultados alguns estudos que constavam nas referências dos artigos 

selecionados. Resultados: A literatura avaliada aponta que adultos respiradores 

bucais sofrem mudanças adaptativas no sistema estomatognático quando em 

repouso e em função. Alterações oclusais incluem protrusão maxilar, mordida aberta 

anterior, retrognatismo mandibular, tendência maior a desenvolver mordida cruzada 

posterior e má oclusão de classe II de Angle. Quanto a alterações faciais, a RB pode 

levar adultos a apresentarem aspectos indicativos de envelhecimento precoce como 

olheiras, rugas embaixo dos olhos e sulco mentual.  Entre os estudos consultados, 

não foi relatada uma predisposição maior de acometimento de cárie, porém foi 

relacionada a uma menor resposta ao tratamento periodontal. Conclusão: O 

conhecimento acerca da ocorrência de sequelas odontológicas persistentes em 

respiradores bucais adultos pode ser de grande valia no desenvolvimento de 

estratégias para diagnóstico e tratamento e conhecimento como fator perpetuante de 

determinadas condições orais. Apesar de todos os achados, não há unanimidade 

entre os estudos com relação às características orofaciais encontradas em 

respiradores bucais adultos, apenas que essas geralmente apresentam-se mais 

brandas na referida faixa etária. 

 

Palavras-chave: Respiração bucal. Adultos. Obstrução das Vias Respiratórias. 

Obstrução Nasal. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Mouth breathing (MB) happens when nasal breathing (NB) 

is impeded by obstructive factors or by habit. This change in the breathing pattern 

requires adaptations in the resting posture and in the performance of functions of the 

stomatognathic system to allow the passage of air through the oral cavity. Such 

alterations can affect the occlusal stability and directional bone growth of individuals 

with MB. Studies involving adult mouth breathers were carried out to a lesser extent. 

Objective: The aim of this study was to carry out a literature review on the orofacial 

characteristics in adult mouth breathing patients and the relationship between MB 

and dental malocclusion. Methods: Search for articles published between 1969 and 

2020 in the PubMed database, focusing on recent literature. The descriptors Mouth 

Breath, Oral Breath, Occlusion and Adult were used in an isolated and combined 

way. Some studies that were included in the references of the selected articles were 

also consulted. Results: The evaluated literature indicates that mouth breathing 

adults undergo adaptive changes in the stomatognathic system when at rest and 

when functioning. Occlusal changes include maxillary protrusion, anterior open bite, 

mandibular retrognathism, greater tendency to develop posterior crossbite, and 

Angle Class II malocclusion. As for facial changes, MB can lead adults to show 

aspects indicative of premature aging such as dark circles, wrinkles under the eyes 

and mental sulcus. Among the studies consulted, no greater predisposition to caries 

involvement was reported, but it was related to a lower response to periodontal 

treatment. Conclusion: Knowledge about the occurrence of persistent dental 

sequelae in adult mouth breathers can be of great value in the development of 

strategies for diagnosis and treatment and knowledge as a perpetuating factor of 

certain oral conditions. Despite all the findings, there is no unanimity among the 

studies regarding the orofacial characteristics found in adult mouth breathers, only 

that these are generally milder in this age group. 

 

Keywords: Mouth Breathing. Adult. Airway Obstruction. Nasal Obstruction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O padrão respiratório e suas possíveis consequências ao sistema 

mastigatório despertam interesse em alguns pesquisadores, especialmente durante 

a infância. Entretanto, em decorrência da influência de alguns fatores e da ausência 

de um diagnóstico efetivo, a literatura ainda carece de um consenso a esse 

respeito1. 

A respiração nasal (RN) é caracterizada por manter o selamento labial 

enquanto o ar é, necessariamente, inspirado por meio da cavidade nasal2. Esse 

mecanismo respiratório é considerado o ideal, pois promove o crescimento e 

desenvolvimento adequados dos complexos craniofaciais e dentofaciais, influencia e 

favorece a interação adequada com mastigação e deglutição e outras funções da 

região de cabeça e pescoço3, além da efetividade na umidificação e aquecimento do 

ar pelas estruturas nasais4.  

A presença de obstrução das vias aéreas, especialmente na região do 

nariz e da faringe, aumenta a resistência nasal à passagem de ar e força o paciente 

a respirar pela boca5,6. Para que essa alteração do padrão respiratório aconteça, o 

indivíduo desenvolve o hábito de manter a mandíbula em posição mais inferior, 

lábios entreabertos e língua abaixada para possibilitar a passagem do ar7. Devido à 

interação dessas diversas condições, a respiração bucal (RB) tem sido uma 

preocupação dos profissionais de saúde em diversas áreas5,8-10.  

A RB pode ser influenciada por fatores genéticos e ambientais¹, 

apresentando, assim, etiologia multifatorial. Esses fatores podem interferir desde 

obstrução anatômica, como hipertrofia de tonsilas palatina e faríngea, desvio septal, 

pólipos nasais, hipertrofia de cornetos nasais, alterações na arquitetura nasal, 

tumores5,6,11; quadros alérgicos como rinites alérgicas 11,12, doenças infecciosas ou 

inflamatórias5,6, sobrepeso13 e doenças neuromusculares14. No entanto, mesmo 

após a remoção desses fatores obstrutivos, a RB continua na maioria dos casos 

devido ao hábito respiratório bucal do paciente10,15. 

A RB crônica ou Síndrome do Respirador Bucal (SRB) pode estar 

associada ao desenvolvimento de problemas sistêmicos, como a baixa oxigenação 

sanguínea e maior propensão ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares16,17. 

Além disso, a literatura indica a correlação entre a SRB e problemas de 
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aprendizado, dificuldade de concentração e alterações comportamentais que 

rotineiramente são confundidos com Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH) devido à similaridade dos sintomas. Quando presentes, tais 

sintomas ocorrem em consequência da má qualidade do sono associada à RB, 

acompanhada ou não pela Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)17-20.  

Na região de cabeça e pescoço, RB por obstrução das vias aéreas leva a 

alterações posturais como incompetência labial, baixa posição da língua no assoalho 

da boca e aumento da altura facial vertical21. Trask et al. (1987) descobriram que 

crianças alérgicas e respiradoras bucais tinham faces mais longas e retrusivas do 

que crianças respiradoras nasais22. Acredita-se que a RB tenha um papel importante 

na etiopatogênese das más oclusões, por alterar o equilíbrio fisiológico do 

crescimento. A presença dessa associação entre RB e desenvolvimento orofacial 

inadequado deve ser corretamente diagnosticada e tratada, a fim de garantir um 

ambiente funcional adequado ao crescimento fisiológico18. 

A RB a longo prazo também pode causar ressecamento gengival, 

favorecer acúmulo de placa dentária, resultando em gengivite23. Um estudo de Hsu e 

Yamaguchi (2012) em adultos constatou que a RB reduz a força vertical exercida 

nos dentes posteriores durante a mastigação, o que pode afetar negativamente a 

posição vertical desses dentes, contribuindo como fator etiológico no 

desenvolvimento de mordida aberta anterior24.   

O diagnóstico seguido do tratamento precoce da RB promove o 

desenvolvimento esquelético e dentofacial fisiológico e evita o desenvolvimento de 

problemas odontológicos e sistêmicos além de, consequentemente, afastar a 

necessidade de intervenções mais invasivas. Entretanto, o acesso a tratamento 

médico e odontológico não é uma realidade para todos os pacientes com RB, quer 

seja por restrições financeiras, quer seja por desconhecimento sobre o problema.  

Dessa forma, levando em consideração todas as possíveis 

consequências dentofaciais, se faz clara a importância do conhecimento a respeito 

da associação entre a respiração oral e seus efeitos sobre a oclusão e face em 

pacientes adultos a fim de se possibilitar o correto manejo multidisciplinar.  
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2 OBJETIVO 

 

O presente estudo teve como objetivo a realização de uma revisão de 

literatura sobre as características orofaciais em pacientes respiradores bucais 

adultos e a relação entre a RB e má oclusão dentária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

3 METODOLOGIA 

 

Este trabalho caracteriza-se por ser uma revisão de literatura. Nessa 

revisão, serão apresentadas informações encontradas da literatura recente a 

respeito das características orofaciais encontradas em respiradores orais adultos. 

Para sua elaboração, foram realizadas buscas de artigos na base de dados 

Pubmed, utilizando de forma isolada e a combinação dos seguintes descritores: 

Mouth Breath; Oral Breath; Occlusion e Adult. Também foram utilizados estudos 

encontrados nas referências dos artigos selecionados. 

Foram excluídos artigos em outra língua que não português e inglês, 

cartas ao leitor e artigos que tratavam exclusivamente de SAOS. Os seguintes 

critérios de inclusão foram utilizados: artigos de revisão, relato de caso e pesquisa e 

capítulos de livros que atendam o objetivo do estudo, publicados entre os anos de 

1969 a 2020, com enfoque na literatura recente. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O padrão respiratório tido como fisiologicamente mais apropriado é o 

nasal, por promover condições que propiciam o desenvolvimento crânio e 

dentofacial mais adequado e harmônico3, além de otimizar o funcionamento de 

outros sistemas do organismo. Na RN, o nariz é a via de passagem do ar não 

interferindo no funcionamento da cavidade oral estando ela em repouso, com os 

lábios selados, ou em atividade, como durante a fala ou mastigação25. Essa 

dinâmica possibilita o uso adequado e equilibrado da musculatura facial e viabiliza 

condições para o desenvolvimento ideal de tecidos duros e moles na região de 

cabeça e pescoço3,26. 

A RB ocorre de maneira adaptativa quando a RN é total ou parcialmente 

impedida. A presença da RB é resultado da associação de fatores genéticos e 

ambientais27. Os fatores etiológicos desse padrão respiratório podem ser de ordem 

orgânica, por obstrução mecânica, ou funcional, envolvendo hipotonia muscular ou 

hábito25. As principais causas relatadas associadas à obstrução nasal ou faríngea, e 

consequentemente à RB, são: hipertrofia das tonsilas palatinas ou faríngeas, rinite, 

desvio de septo e hipertrofia de conchas inferiores25,26,28. Geralmente, estão 

acompanhados sintomas como: falta de fluxo aéreo nasal, espirros, coceira, coriza, 

ronco, possível SAOS e aumento de infecções respiratórias, como otites, sinusites e 

amigdalites29,30.  

O diagnóstico de RB geralmente se dá pelos relatos de autopercepção do 

paciente seguido da identificação do agente etiológico, seja ele orgânico ou 

funcional, e a análise do nível de obstrução nasal ou faríngea provocado por ele. 

Baseados em alguns estudos, cirurgiões-dentistas podem identificar a RB dos 

pacientes por meio de exame clínico completo31,32, auxílio de questionários 

específicos1,27 e testes como o de retenção de água e de condensação no espelho33. 

Contudo, para auxiliar no diagnóstico definitivo da condição obstrutiva, parte dos 

estudos utilizou a análise clínica de outros profissionais como alergistas, 

otorrinolaringologistas26 e fonoaudiólogos25, bem como de exames complementares 

mais específicos como testes cutâneos de hipersensibilidade imediata26 e 

videonasofaringolaringoscopia25. 

A RB não é considerada o padrão respiratório fisiológico e pode provocar 

alterações no desenvolvimento craniofacial. Os pacientes respiradores bucais 
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acabam modificando a atividade muscular intra e perioral tida como fisiológica, 

assim sendo, a RB pode ser considerada uma disfunção oral34.  Além disso, como a 

postura de repouso e a realização de movimentos funcionais, tais como mastigação, 

fala e deglutição, sofrem transformações adaptativas, se não tratadas, podem 

caracterizar um distúrbio miofuncional orofacial (DMO) 34. O DMO inclui disfunção de 

tecidos moles como lábios, língua e orofaringe que interferem no crescimento normal 

de tecidos duros como a mandíbula e, consequentemente, podem resultar em má 

oclusão e desenvolvimento facial impróprio com interferências na função, local e 

sistêmica, qualidade de vida e estética do indivíduo27,34. 

Pacientes com RB apresentam essas características em decorrência de 

alterações posturais e musculares adquiridas de maneira adaptativa que permitem a 

passagem do fluxo de ar via cavidade oral: os lábios permanecem entreabertos e a 

língua abaixada, enquanto a mandíbula fica em posição mais inferior27,34. Ainda que 

durante o repouso, essas características posturais provocam aumento da pressão 

muscular em alguns ossos faciais e redução em alguns outros ocasionando um 

desequilíbrio de forças patológico que pode influenciar o crescimento direcional ao 

longo do tempo34. Isso pode repercutir no sistema estomatognático como alterações 

orofaciais que, sem a intervenção profissional, podem perdurar durante a idade 

adulta. 

A respeito do movimento mastigatório, a pesquisa realizada por Lemos et 

al. (2009), envolvendo diferentes grupos etários compostos por indivíduos 

diagnosticados com rinite alérgica, encontrou alterações estatisticamente 

significativas no padrão de mastigação em todos os grupos etários, incluindo 

adultos, quando comparados a pacientes sem obstrução nasal26. Hsu & Yamaguchi 

(2012) indicaram que durante a RB em adultos ocorre a redução para 88% da força 

mastigatória e de 10% quantidade de golpes mastigatórios e, em contrapartida, 

aumento da variação dos ciclos de mastigação24. Resultados similares foram 

encontrados nas pesquisas realizadas por Ikenaga et al. (2013) e por Nagaiwa et al. 

(2016)35,36. Isso acontece, pois, a cavidade oral precisa executar duas funções 

simultaneamente, a respiração e a mastigação, e essa última acaba por ser 

parcialmente preterida24,35,36. Essa alteração interfere diretamente na performance 

do músculo masseter e, consequentemente, reduz o grau e a duração da força 

oclusal vertical exercida sobre os dentes posteriores podendo, a longo prazo, levar à 

má oclusão induzida por problemas verticais24,35,36. Essa hipótese se baseia no fato 
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de que o posicionamento vertical dos dentes posteriores é resultado da relação entre 

a magnitude e duração de forças verticais aplicadas cotidianamente no sentido 

ocluso-apical dos dentes e a força eruptiva dos mesmos em sentido oposto, ou seja, 

a estabilidade entre forças intrusivas e extrusivas. Dessa maneira, a alteração no 

padrão mastigatório ocasionada pela RB gera uma pequena diminuição no grau da 

força vertical aplicada sobre a oclusal dos molares e isso poderia provocar a 

extrusão dos mesmos acompanhada do, consequente, reposicionamento da 

mandíbula para baixo e para trás, mordida aberta anterior e aumento da altura facial 

anterior. Entretanto, a função mastigatória pode ser eficiente desde que o indivíduo 

com RB possa mastigar por mais tempo36. 

Foi relatado por Sano et al. (2018) que pacientes com RB possuem 

aumento do tônus muscular na região do queixo quando com a boca fechada, 

permanência da boca aberta quando em repouso e, também, impulso da língua 

durante a deglutição27. Como visto, são muitas as alterações adaptativas nos tecido 

mole relacionadas à RB, consequentemente, alterações em tecido duro podem ser 

ocasionadas no paciente respirador bucal. 

Alterações oclusais encontradas em adultos com RB nos estudos 

consultados incluem protrusão maxilar, mordida aberta anterior27,31, retrognatismo 

mandibular31, tendência maior a desenvolver mordida cruzada posterior1 e má 

oclusão de classe II de Angle1,28. El Aouame et al. (2016), buscaram por 

características craniofaciais detectáveis por meio de cefalometria em indivíduos com 

RB com idades entre 9 e 30 anos e puderam observar o aumento estatístico dos 

ângulos PlanoPalatino-PlanoMandibular, Palato-Ramo e Côndilo-Ramo31. Esses 

achados indicam que o grupo de estudo, formado por pacientes com RB, quando 

comparados ao grupo controle, formado por pacientes com RN, possuem 

significante retrusão e rotação posterior da mandíbula acompanhada de maior 

inclinação do plano mandibular, aumento da altura facial anterior e redução da altura 

facial posterior valores que, quando com essas alterações, são associados à 

mordida aberta anterior e retrognatismo31.  

Rossi et al (2015) realizaram um estudo com o intuito de investigar a 

relação de causa e efeito entre variáveis clínicas dento-esqueléticas e o padrão 

respiratório de acordo com a faixa etária1. Entre os adultos do estudo, de 19 a 57 

anos, foi encontrada uma associação significativa entre má oclusão de classe II e 

RB e, além disso, uma diferença relevante quanto à largura mandibular, sendo essa 
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em média 2,4 mm mais larga em respiradores bucais quando comparados à 

respiradores nasais, indicando que indivíduos com RB podem apresentar uma 

tendência aumentada para mordida cruzada posterior1. Entretanto, mesmo com 

esses achados referentes a alterações de fatores dentários, o estudo em questão 

conclui que não há uma relação de causa e efeito entre RB e fatores esqueléticos e 

dentários em adultos1.  

No relato de caso clínico apresentado por Halalur e Al-Qahtani (2013), a 

RB crônica foi relacionada com os achados clínicos encontrados no paciente de 35 

anos, que apresentava ausência dos incisivos inferiores e incisivos centrais 

superiores, inclinação vestibular e presença de mobilidade grau I nos incisivos 

laterais superiores e postura lingual baixa e avançada37. Essa associação trazida 

pelos autores do estudo se baseia na justificativa de que, a longo prazo, a RB 

promove o desequilíbrio muscular intra e extraoral que culmina em maior 

probabilidade de desenvolver mordida aberta anterior e inclinação vestibular dos 

dentes anteriores devido a postura avançada da língua e hipotonia labial37. Além 

disso, a RB aumenta a tendência do indivíduo de desenvolver doença periodontal 

que, quando não tratada, pode levar à perda precoce dos dentes anteriores37.   

No que se refere às características faciais, essas podem ser alteradas por 

interferências no desenvolvimento craniofacial fisiológico ocasionadas pela RB, a 

depender da sua duração e intensidade. Oliveira et al. (2007) conduziram um estudo 

para investigar as características faciais de indivíduos adultos com RB e identificar a 

presença de sinais de envelhecimento precoce nos mesmos comparando-os com 

achados do grupo controle, composto por indivíduos com RN25.   Nos resultados, o 

padrão respiratório bucal foi associado significativamente ao aparecimento dos 

seguintes aspectos indicativos de envelhecimento facial precoce: presença de 

olheiras, rugas abaixo dos olhos e sulco mentual25. Outras características 

observadas nesse mesmo grupo, porém sem significância estatística, foram o 

discreto aumento da distância entre os bucinadores, ou seja, faces ligeiramente mais 

largas, e maior assimetria facial quando comparado ao grupo controle25. A 

justificativa para o acometimento precoce dessas características faciais é a 

realização de movimentos repetitivos durante funções estomatognáticas de maneira 

desequilibrada e não fisiológica ocasionadas por alterações a longo prazo da 

postura e do sono induzidas pela RB25. Como é o caso, por exemplo, do aumento do 

tônus do músculo mentual ocasionado pelo maior esforço exigido dessa musculatura 
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para realizar o selamento labial em respiradores orais, visto que esses geralmente 

apresentam hipotonia labial induzida pelas adaptações posturais que possibilitam a 

respiração através da cavidade oral25.  

Em um estudo conduzido por Agacayak et al. (2015), os autores 

realizaram comparação do volume do seio maxilar entre adultos com RB de longo 

prazo e adultos com RN33. Os resultados evidenciaram que os seios maxilares de 

indivíduos com RN tinham volumes significativamente maiores com relação aos 

indivíduos com RB33. No entanto, o estudo não conseguiu estabelecer a causa 

associada à redução do volume do seio maxilar em RB, podendo essa característica 

ser devido ao funcionamento inadequado da cavidade nasal e à pneumatização 

inadequada ou à inflamação crônica subjacente33. 

A literatura possui diversos estudos realizados em crianças e 

adolescentes com RB e a relação desse padrão respiratório na saúde do sistema 

estomatognático. Isso acontece principalmente devido ao fato de que as alterações 

são mais evidentes nessa faixa etária e tendem a ser mais brandas na fase adulta1. 

Crianças com RB podem apresentar as seguintes características típicas: face longa, 

olheiras, narinas estreitas, contração transversal da maxila, palato alto arqueado e 

sorriso gengival associado à má oclusão de classe II ou, às vezes, classe III, com 

alta prevalência de mordida cruzada, mordida aberta anterior e apinhamento 

dentário15,18,38,39. Ainda em decorrência da RB, crianças podem apresentar uma 

rotação da mandíbula para posterior e inferior e desenvolver uma má oclusão de 

Classe II e um perfil Classe II esquelético com overjet aumentado18. A função labial é 

anormal, com o lábio inferior grande e volumoso e o lábio superior curto e sem 

função18. O lábio inferior, frequentemente, é forçado para cima sob o incisivo 

superior, que são ainda mais ressaltados com aumento do overjet18.  

Sano et al. (2018) não encontraram associações significativamente 

maiores a respeito da incidência de cáries em pacientes adultos com RB quando 

comparado àqueles com RN27. Quanto à saúde periodontal, Kaur et al. (2018) 

realizaram um estudo comparativo entre respiradores nasais e bucais adultos com 

periodontite crônica e, após a realização de raspagem e alisamento radicular, 

puderam constatar diferença significativa com relação à melhora nos índices 

avaliados, que foram melhores em respiradores nasais32. No referido estudo, os 

indivíduos com RB não apresentaram a mesma evolução nos índices gengivais e de 

sangramento à sondagem nas regiões palatinas da arcada superior, indicando que o 
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controle da periodontite crônica em região palatina por meio de raspagem e 

alisamento radicular é dificultado por interferência da RB32. A justificativa atribuída a 

isso é que com a RB, a saliva é mais facilmente evaporada, promovendo certo grau 

de secura bucal, ainda maior em região de palato duro32. Consequentemente, essa 

redução quantitativa de saliva banhando os tecidos interfere no controle inflamatório 

e na capacidade de cicatrização dos tecidos orais devido à redução da umidade do 

meio e impossibilidade dos componentes salivares que auxiliam nesses processos 

estarem presentes e atuantes32. 

Cumpre destacar que, dentre os diversos problemas da RB apontados 

nesse trabalho, ainda existem as suas sequelas sistêmicas. A RN é tida como 

fisiológica, também por promover benefícios sistêmicos. Quando o fluxo de ar passa 

pela cavidade nasal durante a inspiração, também ocorre a inalação de óxido nítrico 

que, por sua vez, tem um importante papel na otimização da troca de oxigênio e na 

oxigenação sanguínea17. Além disso, o óxido nítrico também pode contribuir com o 

transporte de oxigênio por todo o corpo por ser considerado um forte vasodilatador e 

transmissor cerebral17. Dessa forma, com a respiração bucal, o indivíduo pode 

apresentar níveis mais baixos de concentração de oxigênio no sangue e favorecer o 

aparecimento de agravos de saúde como hipertensão e insuficiência cardíaca17,40. 

Estudos também apontam que a RB pode elevar a tendência de crianças e 

adolescentes a desenvolver distúrbios do sono, incluindo a SAOS, retardo no 

crescimento41 e, além disso, a problemas de disposição e atenção com 

sintomatologia similar ao TDAH 17,42-46. Lee at al. (2020) associaram a redução da 

saturação de oxigênio em pacientes com RB à diminuição significativa de ondas 

theta, que são ondas cerebrais ligadas à função cognitiva que se relacionam à 

atenção e memorização47. Sendo assim, pacientes com RB podem apresentar 

problemas de memória, foco e raciocínio47. Além disso, alterações na postura da 

cabeça associadas a pacientes com RB foram identificadas por Milanesi et al (2011) 

e Sabatucci et al. (2015), incluindo aumento significativo dos ângulos 

craniocervicais, elevação e extensão da cabeça em comparação com a coluna 

cervical48,49. Ainda segundo Milanesi et al (2011), algumas dessas alterações 

posturais podem persistir por toda a vida adulta48. 

Fica claro que a respiração bucal, se não identificada e tratada 

precocemente poderá interferir no desenvolvimento crânio e dentofacial e, assim, 

desencadear diversos problemas oclusais, alterações faciais e em funções do 
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sistema estomatognático. Isso se dá com maior ou menor gravidade a saber o 

tempo e a intensidade que ocorre a RB, bem como o estágio da dentição e a idade 

do paciente1,50. Por tais motivos, o tratamento da respiração bucal pode ser visto 

como prevenção de uma gama de agravos na saúde local e sistêmica50. A 

prevenção se mostra como a via mais favorável, econômica e sábia de neutralizar 

doenças50. No entanto, a cultura do tratamento reparador, onde o paciente só terá 

um contato com o profissional quando aquele mal lhe desestabilizar ou o incomodar 

de maneira mais significativa, gera uma dificuldade maior no tratamento e na 

prevenção de doenças secundárias50. Nesse sentido, quando se fala de RB, os 

pacientes raramente procuram atendimento com queixa relacionada à respiração em 

si27,51. Dessa forma, o conhecimento do cirurgião-dentista sobre complicações locais 

e sistêmicas associadas a RB, pode auxiliar no diagnóstico e tratamento precoce, 

uma vez que o paciente com RB pode procurar atendimento com alguma queixa 

odontológica relacionada27,51.  O tratamento correto deve ser direcionado a etiologia, 

ou seja, a obstrução nasal, bem como o reparo das sequelas geradas por ela 34,52,53 

e pode exigir atenção multiprofissional, envolvendo ortodontista, cirurgião pediátrico, 

otorrinolaringologista, alergista e fonoaudiólogos17,51. A execução de um tratamento 

integral terá impacto positivo nos âmbitos físico, psicológico e social dos pacientes51. 
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5 CONCLUSÃO  

 

Trabalhos da literatura avaliados apontam que adultos respiradores 

bucais podem sofrer mudanças adaptativas posturais em repouso e em função, 

redução da força mastigatória, aumento do tônus do músculo mentual e hipotonia 

labial. Alterações oclusais encontradas em adultos com RB nos estudos consultados 

incluem protrusão maxilar, mordida aberta anterior, retrognatismo mandibular, 

tendência maior a desenvolver mordida cruzada posterior e má oclusão de classe II 

de Angle. Já referente a alterações faciais, a RB pode levar adultos a apresentarem 

aspectos indicativos de envelhecimento precoce como olheiras, rugas embaixo dos 

olhos e sulco mentual.  Entre os estudos consultados não foi relatada uma 

predisposição maior de acometimento de cárie em indivíduos adultos com RB 

quando comparados a indivíduos com RN. Já no que concerne à saúde periodontal, 

a RB foi relacionada a uma menor resposta ao tratamento de raspagem e 

alisamento em regiões palatinas. Apesar de todos os achados, não há unanimidade 

entre os estudos com relação às características encontradas em respiradores bucais 

adultos, apenas que essas geralmente apresentam-se mais brandas na referida 

faixa etária.  

Os efeitos da RB na saúde e estabilidade oral bem como nas 

características da face foram muito estudados, porém em crianças e adolescentes. 

Embora haja alguns estudos envolvendo a população adulta, ainda não há um 

consenso na literatura sobre a permanência dos danos gerados pela RB de longo 

prazo. O conhecimento desses dados poderia ser ainda mais útil no 

desenvolvimento de estratégias na Odontologia e outras áreas da saúde. Estratégias 

tais voltadas para o diagnóstico precoce e para a prevenção de danos no 

desenvolvimento craniofacial, na funcionalidade do sistema estomatognático, 

oxigenação sanguínea, sono e capacidade de aprendizado. Visto que esses danos 

poderiam se estender ou repercutir diretamente na fase adulta dos pacientes com 

RB. Dessa forma, é necessário que novos estudos sobre os efeitos da RB na 

população adulta sejam elaborados, incluindo métodos diagnósticos objetivos e 

multidisciplinares a fim de assegurar assertividade diagnóstica e a obtenção de 

informações com alto nível de evidência científica.   
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