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Prevalência de respiradores bucais em crianças de idade escolar

Prevalence of mouth breathing in children from an elementary school

Resumo  Pretende-se identificar a prevalência de
respiradores bucais em crianças de uma escola do
ensino fundamental. Foram aplicados 496 questio-
nários aos pais ou responsáveis das crianças de 1ª à
4ª série de uma escola fundamental, para identifi-
car respiradores bucais. O questionário incluía
questões sobre hábitos, sono, comportamento, ali-
mentação, cuidados pessoais e respiração. Para
comparar as variáveis entre respiradores bucais e
nasais, foi utilizado o teste de Mann-Whitney e
qui-quadrado. Para medir o efeito da exposição
das variáveis explicativas sobre o desfecho primá-
rio, foi utilizada regressão logística e sua magnitu-
de foi calculada por meio do odds ratio. A signifi-
cância estatística foi estipulada em 5%. A taxa de
devolução dos questionários foi de 84,5%. A pre-
valência de respiração bucal nessa população foi
56,8%. A mediana de idade foi sete anos (6-9).
Não houve diferença estatisticamente significante
entre os gêneros, 49,1% masculino e 50,9% femi-
nino. O modelo final de regressão logística identi-
ficou as variáveis baba, dorme bem (associação
negativa) e ronca como fatores que predizem a
ocorrência da respiração bucal. A prevalência de
respiradores bucais foi semelhante à encontrada
na literatura pesquisada. As variáveis babar, ron-
car e dormir bem (associação negativa) podem
predizer a ocorrência da respiração bucal.
Palavras-chave  Respiração bucal, Prevalência,
Criança, Pediatria

Abstract  The objective of this article is to identify
the prevalence of mouth breathing in children
from an elementary school. 496 questionnaires were
answered by 1st and 4th grade children’s parents
or sponsors in order to identify mouth-breathing.
There were questions about habits, sleeping, be-
havior, eating, personal care and breathing. Mann-
Whitney and the Chi-square tests were used to
compare the variables between mouth-breathing
and nose-breathing among the groups. To mea-
sure the exposure effect of the explanatory vari-
ables on mouse breathing, the test of logistic re-
gression was used and its magnitude was calculat-
ed through Odds Ratio. The statistical significance
was set at 5%, and the rate of returned question-
naires was 84.5%. The prevalence of the mouth-
breathing over this population was 56.8%. The
average age was 7 years old (6-9). There was no
significant statistical difference between genders,
considering 49.1% male and 50.9% female. The
final model of logistic regression identified the vari-
ables dribble, sleeps well (negative association) and
snores as factors that predict the occurrence of the
mouth-breathing. The prevalence of mouth-
breathing was similar to related in the literature.
The variables dribble, sleeps well (negative associ-
ation) and snores may be factors that predict the
occurrence of mouth-breathing.
Key words  Mouth-breathing, Prevalence, Child,
Pediatrics

Josiane Marques Felcar 1

Izabele Rafael Bueno 2

Ana Carolina Silva Massan 2

Roberta Pereira Torezan 2

Jefferson Rosa Cardoso 3



438
Fe

lc
ar

 JM
 e

t a
l.

Introdução

A respiração é uma função vital do organismo
desenvolvida no primeiro momento de vida logo
após o nascimento. Apenas as cavidades nasais
possuem condições para filtrar partículas e micro-
organismos do ar; assim, ele chega aos pulmões
na temperatura ideal e favorece a oxigenação1.

A respiração nasal está associada a funções
normais de mastigação, deglutição, postura da
língua e lábios, além de proporcionar ação mus-
cular correta que estimula o adequado crescimen-
to facial e o desenvolvimento ósseo2.

A síndrome do respirador bucal, também co-
nhecida como síndrome da face longa, é o con-
junto de sinais e sintomas de quem respira parcial
ou totalmente pela boca3. A respiração bucal apre-
senta etiologias multifatoriais, podendo ser de
natureza obstrutiva como hipertrofia das tonsi-
las palatinas, hipertrofia das adenóides, desvio de
septo nasal, pólipos nasais, alergias respiratórias,
sinusites, hipertrofias de cornetos, posição de
dormir, aleitamento artificial; ou decorrentes de
hábitos bucais deletérios, tais como sucção digital
ou de chupeta que, dependendo da intensidade e
da frequência, deformam a arcada dentária e al-
teram todo o equilíbrio facial4,5. A criança que
recebe o aleitamento materno natural e não por
mamadeira, sobretudo nos primeiros meses de
vida, tem maior possibilidade de ser um respira-
dor predominantemente nasal durante a vida6.

O respirador bucal apresenta uma série de
alterações morfofuncionais, que se caracterizam
pela boca aberta, hipotonia da língua e cianose
intraorbitária7. O respirador bucal pode apre-
sentar outras alterações importantes, tais como
apnéia noturna, hipoventilação e desenvolvimen-
to anormal do tórax3. Pode possuir característi-
cas faciais como face alongada e entristecida, lá-
bios entreabertos e ressecados, bochechas caí-
das, língua hipotônica em posição inferior ou
entre os dentes, olheiras, flacidez de toda muscu-
latura da face, má oclusão dentária, palato es-
treito e profundo8,9.

Geralmente, tem preferência por alimentos
pastosos, come de boca aberta, costuma babar
no travesseiro quando dorme e apresenta altera-
ções no comportamento, como sono agitado,
irritabilidade, dificuldade de concentração, inquie-
to, ansioso e impaciente. Pode também apresen-
tar queda no rendimento escolar e baixa aptidão
esportiva10.

A respiração oral leva à protusão de cabeça,
visando à manutenção da via respiratória pela
necessidade de uma melhor respiração. Quando

a cabeça se anterioriza, os ombros rodam inter-
namente, deprimindo o tórax, o que leva a alte-
rações no ritmo e na capacidade respiratória, pois
o diafragma trabalha numa posição mais baixa
e de forma assincrônica, o que ocasiona respira-
ção rápida e curta e diminui a oxigenação11. Ou-
tras alterações musculoesqueléticas são hiperci-
fose torácica e hiperlordose lombar, escoliose,
escápulas aladas, depressão submamária, abdo-
me proeminente, assimetrias pélvicas, hiperex-
tensão de joelho, genu valgo, arco plantar desa-
bado e hálux valgo12-16.

Devido à escassez de trabalhos relatando a
prevalência de respiradores bucais, o presente
trabalho tem como objetivo identificar a preva-
lência de respiradores bucais em crianças de uma
escola do ensino fundamental da cidade de Lon-
drina (PR).

Metodologia

Estudo transversal para a identificação de respi-
radores bucais em crianças de seis a onze anos.
Foram aplicados 496 questionários aos pais ou
responsáveis das crianças de primeira à quarta
série do ensino fundamental de uma escola pú-
blica. O tempo de resposta foi de cinco dias. Di-
ante dos questionários em mãos, foi dada uma
segunda chance de mais três dias para os que
não haviam respondido pudessem fazê-lo. Foi
obtida previamente autorização da diretoria da
escola para a aplicação dos mesmos. O trabalho
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Universidade Norte do Paraná, Londrina, Pa-
raná (CEP 273/05).

O questionário foi elaborado de acordo com
os critérios encontrados em indivíduos com res-
piração bucal3-11. Participaram da elaboração
outros profissionais com experiência no assun-
to. Inicialmente, foi realizado um estudo piloto
com trinta crianças no intuito de ajustar as ques-
tões finais. Neste momento, foi realizado o teste
da “água na boca”10, 17 para confirmar se os res-
piradores bucais tinham de fato esta alteração.
No questionário, foram incluídas questões rela-
cionadas aos hábitos (aleitamento, chupar dedo
ou chupeta), ao sono (posicionamento, ronco,
sialorréia e qualidade do mesmo), ao comporta-
mento (concentração, atividade física), à alimen-
tação (velocidade, quantidade, local, ingestão de
líquidos durante as refeições, tempo e preferên-
cia alimentar), aos cuidados pessoais, se realizou
algum tratamento (fisioterapia, fonoaudiologia,
otorrino e ortodôntico), se rói unhas, usa ócu-
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los, toma alguma medicação e se já realizou al-
guma cirurgia.

Em relação à respiração, investigou-se por
onde respira (boca, nariz ou ambos), intensida-
de e frequência de gripes, alergias, vacinas no caso
de alguma alergia e respiração ruidosa.

As variáveis numéricas foram avaliadas quan-
to à distribuição de normalidade (teste de Shapi-
ro-Wilk). Como as mesmas não atingiram seus
pressupostos, estas foram apresentadas na for-
ma de mediana e seus quartis (vide tabelas). As
variáveis categóricas foram apresentadas por
meio de frequência absoluta e relativa. Para com-
parar as variáveis numéricas entre os grupos, foi
utilizado o teste de Mann-Whitney. Para avaliar
a associação entre o desfecho primário e as vari-
áveis categóricas, foi utilizada a análise univaria-
da por meio do teste do qui-quadrado (com ou
sem correção de Yates) ou teste exato de Fisher.

Para medir o efeito da exposição das variá-
veis explicativas sobre o desfecho primário (res-
piração bucal), foi utilizado o teste de regressão
logística (método Stepwise) e sua magnitude foi
calculada por meio do odds ratio (OR) com in-
tervalo de confiança de 95%. Neste procedimen-
to, os resultados mais significantes (teste F) das
associações das variáveis foram selecionados para
o modelo inicial. Assim, foi verificado se a adição
de uma determinada variável aumentaria a habi-

lidade do modelo em predizer o risco de ocorrên-
cia da respiração bucal. Caso a adição de uma
variável aumentasse a predição, esta permanecia
no modelo e, caso contrário, era rejeitada. A signi-
ficância estatística foi estipulada em 5% (p < 0,05).
Para a análise dos dados, foi usado o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versão 13.0 para Windows.

Resultados

A taxa de devolução dos questionários foi de
84,5%. A prevalência de respiração bucal nessa
população foi de 56,8%.

A mediana da idade entre os respiradores bu-
cais (RB) foi de sete anos (6-9) de idade e entre os
respiradores nasais (RN) foi de oito anos (6-9) de
idade (p<0,001). Dos RB, 114 (49,1%) eram do
gênero masculino e 118 (50,9%), do gênero femi-
nino. Dos RN, 77 (43,8%) eram do gênero mascu-
lino e 99 (56,3%), do gênero feminino (p=0,280).

Na Tabela 1, encontram-se os dados relati-
vos aos hábitos que podem intervir no tipo res-
piratório.

Todas as variáveis relacionadas ao sono fo-
ram estatisticamente significantes e encontram-
se na Tabela 2, juntamente com os dados relati-
vos ao comportamento das crianças.

Hábitos

Aleitamento materno
Sim (n; %)
Não (n; %)

Tempo aleitamento materno
(Md; 1º - 3º q) em anos
Uso de mamadeira

Sim (n; %)
Não (n; %)

Tempo de mamadeira
(Md; 1º - 3º q) em anos
Uso de chupeta

Sim (n; %)
Não (n; %)

 Tempo de chupeta
(Md; 1º - 3º q) em anos
Chupar o dedo

Sim (n; %)
Não (n; %)

Tempo de dedo
(Md; 1º - 3º q) em anos

Respirador bucal

212 (92,6)
17 (7,4)

0,75 (0,33 - 1)

189 (81,8)
42 (18,2)

4 (1 - 5)

106 (45,9)
125 (54,1)

0 (0 - 3)

26 (11,3)
204 (88,7)

0 (0 - 0)

Respirador nasal

161 (92,0)
14 (8,0)

0,71 (0,41 - 2)

140 (79,1)
37 (20,9)

3 (2 - 5)

77 (43,5)
100 (56,5)

0 (0 - 3)

15 (8,5)
162 (91,5)

0 (0 - 0)

Tabela 1. Resultados relacionados às variáveis dos hábitos das crianças respiradoras bucais e nasais.

P

0,978

<0,001

0,573

<0,001

0,704

<0,001

0,439

<0,001
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Tanto nas crianças com respiração bucal
quanto nas com respiração nasal, a mediana do
tempo que levam para comer foi de 15 (10-20)
minutos (p<0,001). Os outros dados da alimen-
tação estão apresentados na Tabela 3.

Das crianças que apresentavam respiração
bucal, 34 (14,9%) fizeram tratamento fisioterápi-
co, quinze (6,7%), tratamento fonoaudiológico,
seis (2,8%), tratamento ortodôntico e 56 (25,2%),
tratamento com otorrinolaringologista. E das com
respiração nasal, dezoito (10,3%) fizeram fisiote-
rapia, nove (5,2%), fonoaudiologia, dez (6,3%),
tratamento ortodôntico e dezoito (10,5%), trata-
mento com otorrinolaringologista.

Os resultados estatisticamente significativos
das associações das variáveis da análise univaria-

da foram selecionados para o modelo usado na
análise multivariada (Tabela 4).

Participaram desse modelo as seguintes variá-
veis: dorme bem, ronca, baba, acorda à noite,
sono agitado, atividade física (cansa fácil), como
come, quanto come e onde come. O modelo final
de regressão logística identificou as variáveis baba,
qualidade do sono e ronco como fatores que pre-
dizem a ocorrência da respiração bucal. As cri-
anças que babam têm 1,93 de chance a mais de
apresentar ser RB, IC 95% [1,14; 3,26] e as que
roncam têm 3,49 de chance a mais de ser tam-
bém RB, IC 95% [1,89; 6,44]. Já dormir bem es-
teve associada negativamente à respiração bucal
com OR de 0,75, IC 95% [0,01; 0,57].

Sono
Dorme bem

Sim
Não

Ronca
Sim
Não

Baba
Sim
Não

Acorda à noite
Sim
Não

Sono agitado
Sim
Não

Concentração
Dispersa
Atenta
Hiperativa
Agressiva
Irritada
Outras

Atividade física
Gosta

Sim
Não

Realiza
Sim
Não

Cansa fácil
Sim
Não

Respirador bucal (n; %)

203 (87,5%)
29 (12,5%)

88 (38,4%)
141 (61,6%)

104 (45,2%)
126 (54,8%)

83 (36,2%)
146 (63,8%)

94 (40,5%)
138 (59,5%)

40 (18,3)
92 (42,2)
25 (11,5)
1 (0,5)23

(10,6)
37 (17,0)

217 (95,2)
11 (4,8)

138 (66)
71(34)

71 (32,6)
147 (67,4)

Respirador nasal     (n; %)

175 (98,9%)
2 (1,1%)

21 (12,1%)
152 (87,9%)

37 (21,1%)
138 (78,9%)

37 (20,9%)
140 (79,1%)

38 (21,7%)
137 (78,3%)

16 (10,0)
93 (58,1)
16 (10,0)

0 (0,0)
15 (9,4)

20 (12,5)

169 (96,6)
6 (3,4)

119 (73,9)
42 (26,1)

29 (18)
132 (82)

Tabela 2.     Resultados relacionados às variáveis do sono e comportamento das crianças respiradoras bucais e
nasais.

P

<0,001

<0,001

<0,001

0,001

<0,001

0,378

0,659

0,129

0,002
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Discussão

A literatura é escassa em relação à prevalência de
RB em crianças; estudo realizado em Recife (PE)
com este fim mostrou uma prevalência de
53,3%17, que foi semelhante à encontrada em
nosso estudo. Um trabalho venezuelano encon-
trou uma prevalência um pouco maior de 63%18.
Estas diferenças talvez possam ser justificadas
pelos critérios de diagnóstico e as diferentes me-
todologias usadas nos estudos. No presente tra-

balho, foram incluídas crianças com respiração
oral e mista no mesmo grupo (RB), conforme
preconizado pela literatura19.

Neste estudo, houve um leve predomínio de
respiração bucal no sexo feminino, sem signifi-
cância estatística, dado que discorda dos demais
autores, nos quais o predomínio de RB foi no
sexo masculino17,18,20. O predomínio sobre um
gênero ou outro foi discreto tanto em nosso es-
tudo como nos citados acima, demonstrando que
estes dados não parecem ser relevantes.

  Alimentação

Como come
Rápido
Devagar

Quanto come
Pouco
Médio
Muito

Onde come
Frente TV
Sala
Cozinha
Mais de um local

Comida preferida
Amassada
Triturada
Papa
Sólida
Sopa
Sólida e sopa

Engasga
Sim
Não

Líquidos durante as refeições
Sim
Não

Respirador bucal (n; %)

77 (33,2)
155 (66,8)

79 (33,9)
130 (55,8)

24 (10,3)

42 (18,1)
66 (28,4)

112 (48,3)
12 (5,2)

9 (4,0)
7 (3,1)
3 (1,3)

149 (66,2)
32(14,2)

25 (11,1)

17 (7,5)
209 (92,5)

174 (76)
55 (24)

Respirador nasal (n; %)

40 (22,9)
135 (77,1)

39 (22,4)
118 (67,8)

17 (9,8)

44 (25,3)
30 (17,2)
91 (52,3)

9 (5,2)

12 (7,1)
5 (2,9)
5 (2,9)

117 (68,8)
22 (12,9)

9 (5,3)

9 (5,2)
165 (94,8)

140 (80,5)
34 (19,5)

Tabela 3. Dados referentes à alimentação das crianças respiradoras bucais e nasais.

P

0,023

0,031

0,045

0,223

0,231

0,171

Variável

Intercept
Ronca
Dorme bem
Baba

Tabela 4. Análise multivariada das três principais variáveis relacionadas com respiração bucal.

Estimativa

2,31
1,25

- 2,58
0,66

Erro padrão

1,03
0,31
1,03
0,26

χχχχχ 22222

4,97
16,08

6,21
6,10

P

0,026
< 0,001

0,013
0,013

Odds ratio [IC 95%]

3,49 [1,89; 6,44]
0,75 [0,01; 0,57]
1,93 [1,14; 3,26]
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Embora a maioria dos autores concorde com
a definição do respirador bucal, não há unanimi-
dade quanto ao método mais preciso de identifi-
cá-lo. O relato dos pais ou responsáveis com re-
lação à presença de roncos, postura de boca aber-
ta, obstrução nasal e salivação excessiva deve sem-
pre ser valorizado pelo profissional de saúde21.

O ar que entra pela boca não é umidificado,
aquecido e filtrado, criando uma porta de entra-
da para agentes agressores, pois não há barrei-
ras imunológicas naturais contra eles, causando
maior frequência de infecções das vias aéreas su-
periores3,7. Os RB costumam apresentar rinites,
sinusites, amidalites, bronquites e pneumonias,
além de otites10.

A amamentação possui reconhecidos benefí-
cios nutricionais, imunológicos, cognitivos, eco-
nômicos e sociais, devendo ser oferecida como
forma exclusiva de alimentação do lactente até o
sexto mês de vida22. O padrão correto de respira-
ção pode ser prejudicado pelo desmame precoce
(antes dos seis meses de vida). Durante a ama-
mentação, o lactante mantém a postura de re-
pouso dos lábios ocluídos e a respiração nasal.
Com o desmame precoce, a postura de lábios
entreabertos torna-se mais comum, favorecen-
do a respiração oral6. O desmame precoce é um
fato que poderia explicar a alta incidência de RB
em crianças amamentadas deste estudo. Além
disso, a amamentação previne infecções respira-
tórias, graças aos componentes presentes no lei-
te materno23.

A utilização de mamadeiras, mesmo em as-
sociação com aleitamento materno, leva a alte-
rações no desenvolvimento orofacial24. Com o
desmame precoce, a criança não supre suas ne-
cessidades de sucção e acaba adquirindo hábitos
de sucção não nutritiva23.

Os hábitos orais de sucção viciosos mais fre-
quentes são dedo, lábios, bochecha e objetos
como chupeta e mamadeira que podem provo-
car alterações na arcada dentária e na mordida,
hipotonia de órgãos fonoarticulatórios, respira-
ção bucal, onicofagia e outros25. Em Nova Deli,
na Índia, 25,5% das crianças em idade escolar
apresentam algum hábito oral, sendo o mais fre-
quente o movimento de empurrar a língua26. Em
nosso estudo, mais da metade dos RB analisa-
dos utilizaram chupeta e poucos possuíram o
hábito da sucção digital; porém, a grande maio-
ria fez uso de mamadeira, sendo que o tempo de
utilização dos três teve significância estatística com
relação à intervenção no tipo respiratório.

Observou-se, neste estudo, que os RB anali-
sados referem dormir bem; porém, a incidência

de ronco, baba enquanto dorme, sono agitado e
acordar à noite foi significativamente maior nos
RB em relação aos nasais. Os distúrbios obstru-
tivos do sono são relativamente frequentes na
população pediátrica e incluem o ronco e a ap-
néia obstrutiva do sono, sendo uma das causas
mais comuns a obstrução de vias aéreas superio-
res e consequente respiração bucal27-29.

A resistência das vias aéreas superiores du-
rante o sono é significativamente menor na res-
piração nasal do que na respiração bucal. Além
de aumentar a resistência das vias aéreas superi-
ores, a via oral é associada ao agravamento da
apnéia obstrutiva do sono. Esta diferença de re-
sistência entre via nasal e oral faz com que indiví-
duos saudáveis tenham uma respiração predo-
minantemente nasal30. Entretanto, nos RB, mui-
tas vezes a obstrução das vias aéreas superiores
não permite uma respiração nasal e consequen-
temente uma boa noite de sono.

O sono é agitado, de má qualidade e com
pesadelos frequentes, o que leva à hipersonolên-
cia diurna, cansaço, ansiedade, desânimo, falta
concentração e atenção31, à diminuição do ren-
dimento escolar 10,27 e até à depressão. Para que a
língua não gere ainda mais dificuldades respira-
tórias, o respirador bucal tenta encontrar a posi-
ção mais confortável para dormir, geralmente em
decúbito ventral ou lateral3.

A respiração bucal resulta em posição altera-
da da língua e lábios entreabertos; as alterações
no tônus da musculatura facial levam a uma hi-
potonia, dificultando a manutenção da boca fe-
chada, mesmo após solucionar os problemas
obstrutivos. A mastigação é ineficiente e leva a
problemas digestivos e engasgos pela incoorde-
nação da respiração com a mastigação, degluti-
ção atípica com ruído, projeção anterior de lín-
gua, contração exagerada de orbicular, movimen-
tos compensatórios de cabeça, fala imprecisa,
trancada, com excesso de saliva, sem sonoriza-
ção pelas otites frequentes, com alto índice de
ceceio anterior ou lateral e voz rouca ou anasala-
da. Eles esmagam o alimento contra o palato
com o dorso da língua, o que torna a mastigação
mais vertical e sem lateralização de mandíbula. A
deglutição realiza-se com pressão atípica do dorso
da língua e com participação da musculatura
perioral, há anteriorização de língua, e movimen-
tos associados de cabeça32.

Em repouso, 80% das pessoas saudáveis res-
piram exclusivamente pelo nariz. Durante o exer-
cício, há um aumento da ventilação e uma mu-
dança na via respiratória que vai de nasal para
oronasal; então, a maior parte da ventilação é
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realizada pela boca33. O respirador bucal fica sem
esta opção.

Uma série de fatores já citados, tais como alte-
ração do sono, capacidade pulmonar diminuída,
alimentação inadequada, entre outros, leva o res-
pirador bucal a ter baixa aptidão esportiva10,31. Foi
observado que a maioria das crianças com respi-
ração bucal gosta e realiza alguma atividade física,
embora alguns apresentem cansaço excessivo du-
rante a realização de tais atividades, provavelmen-
te em decorrência da respiração inadequada.

As crianças com respiração bucal apresen-
tam diversas alterações que, se não diagnostica-
das precocemente, podem trazer consequências
inesperadas, tanto no comportamento, no psi-
cológico, no físico e, portanto, no relacionamen-
to pessoal17. Assim sendo, é de extrema impor-
tância a implantação de políticas de saúde, com
o intuito de incentivar hábitos que possam evitar

a respiração bucal, como a amamentação, e coi-
bir hábitos que possam levar a desenvolvê-la.
Bem como diagnosticar precocemente, de forma
a melhorar a qualidade de vida de crianças por-
tadoras de respiração bucal.

A respiração bucal não é uma alteração fisio-
lógica e sim patológica, que pode provocar alte-
rações funcionais e morfológicas em todo orga-
nismo. O diagnóstico, prevenção e tratamento
devem ser integrados com áreas da fisioterapia,
fonoaudiologia, ortodontia, otorrinolaringolo-
gia e, às vezes, psicologia e nutrição para alcançar
resultados satisfatórios, ou seja, é muito impor-
tante o tratamento multidisciplinar3,10,15,17,31-36 .

Conclui-se que a prevalência de RB foi seme-
lhante à encontrada na literatura pesquisada. As
variáveis babar, roncar e dormir bem (associa-
ção negativa) podem predizer a ocorrência da
respiração bucal.
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