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RESUMO

A respiração oral gera inúmeras adaptações patológicas nas estruturas e funções orofaciais, tais como as alterações na morfologia do 

palato duro. Esta estrutura participa ativamente das funções orais, merecendo destaque na avaliação miofuncional orofacial, que cada 

vez mais tem lançado mão de instrumentos quantitativos. Apesar de o palato ser de difícil avaliação clínica, pouco se sabe sobre os 

recursos que podem ser empregados na avaliação quantitativa desta estrutura. Em virtude disso, realizou-se esta revisão de literatura, 

que teve o objetivo de abordar os resultados das avaliações quantitativas do palato de respiradores orais, bem como os instrumentos 

que foram empregados nas avaliações. Para tanto, foram revisados periódicos nacionais e internacionais, indexados nas bases de 

dados Medline, LILACS, Dentistry & Oral Sciences Source (EBSCOhost) e HighWire Press, entre os anos de 1983 e 2009. Foi 

possível concluir, a partir da análise dos resultados dos estudos, que a respiração oral se associou com maior frequência ao aumento 

da profundidade do palato duro e com menor frequência com a diminuição da largura. Além disso, verificou-se que as avaliações 

do palato duro foram realizadas com diferentes instrumentos de medição, a partir de medidas do palato duro em modelos de gesso, 

diretamente na boca e em radiografias cefalométricas. Acredita-se que os métodos de avaliação quantitativa possam contribuir para 

a precisão do diagnóstico fonoaudiológico.

Descritores: Palato duro/fisiologia; Medidas; Respiração bucal; Avaliação; Revisão 

INTRODUÇÃO

A respiração nasal permite a proteção das vias aéreas 
inferiores e o adequado crescimento e desenvolvimento do 
complexo craniofacial(1-5). A respiração, quando processada 
através da via nasal, favorece a postura correta dos lábios e 
da mandíbula. Isso possibilita que a língua fique contida na 
cavidade oral e em contato com o palato duro, o que estimula 
a expansão da maxila(1,6). 

A respiração nasal pode ser substituída por um padrão 
de suplência oral. Esta adaptação patológica é comum na 
prática clínica e afeta tanto as estruturas estáticas quanto as 

dinâmicas, sendo as modificações no formato do palato duro 
frequentemente citadas na literatura(2,3,7-13).

O palato duro é parte integrante do sistema estomatogná-
tico e participa ativamente das funções de sucção, deglutição, 
mastigação e fonoarticulação. A homeostase destas funções 
pode sofrer interferência das alterações morfológicas do palato 
duro, que muitas vezes decorrem da respiração oral(14).

Apesar de muitos estudos relacionados ao modo respi-
ratório citarem as diferenciações na forma do palato duro, 
poucos têm enfatizado esta estrutura, principalmente por meio 
de medidas quantitativas. Em vista disso, acredita-se que o 
levantamento bibliográfico de estudos da morfologia do palato 
duro em respiradores orais, que utilizaram medidas objetivas, 
possibilita a comparação entre o que é referido com base em 
avaliações clínicas e o que é demonstrado em estudos que 
avaliaram o palato duro quantitativamente. Além disso, esta 
revisão de literatura também instiga o conhecimento quanto 
aos métodos e instrumentos de medição que podem ser em-
pregados na avaliação do palato duro.

Com base no exposto, o objetivo deste estudo foi reali-
zar uma revisão da literatura sobre a análise quantitativa do 
palato duro em respiradores orais, abordando os resultados 
das avaliações quantitativas, bem como os instrumentos que 
foram empregados em tais avaliações. Para tanto, foi realizado 
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um levantamento bibliográfico, com periódicos nacionais e 
internacionais, nas bases de dados Medline, Lilacs, Dentistry 
& Oral Sciences Source (EBSCOhost) e HighWire Press. 

Foram selecionados os artigos que apresentam medidas 
quantitativas do palato duro em sua metodologia e que fossem 
ao encontro da proposta desta revisão de literatura. Assim, 
dez artigos originais foram encontrados, datados entre 1983 
e 2009, dos quais quatro são nacionais e seis internacionais. 

REVISÃO DA LITERATURA

A função respiratória normal é realizada através da via 
nasal desde o nascimento e assim deve permanecer por toda 
a vida. Sua função primordial é o preparo do ar para que 
haja melhor aproveitamento deste nos pulmões. A respiração 
nasal é fundamental para o crescimento e o desenvolvimento 
adequados do complexo craniofacial, para a ação correta da 
musculatura facial e para as funções estomatognáticas(10). 

A respiração ideal, através da via nasal, pode ser substituída 
por um padrão de suplência oral devido a causas obstrutivas 
como hipertrofia de tonsila faríngea e/ou palatina e a causas 
não-obstrutivas ou viciosas, por alterações na tensão e postura 
dos músculos orofaciais, edema transitório da mucosa nasal, 
obstrução reparada nas vias aéreas, entre outros fatores(5,15).

Muitas adaptações ocorrem no complexo orofacial devido 
à instalação da respiração oral, tais como alterações na morfo-
logia orofacial e nas funções do sistema estomatognático(5,16). 
Entre as alterações morfológicas referidas, têm-se as modi-
ficações ocorridas no formato do palato duro, sendo que as 
seguintes nomenclaturas foram encontradas para caracterizar 
o palato duro de pacientes respiradores orais: palato duro pro-
fundo e atrésico(12), palato duro profundo e estreito(3), palato 
duro ogival e estreito(2,11), palato duro em ogiva ou ogival(7,8,10,13) 
e palato duro profundo(9). 

Quanto aos estudos que realizaram a análise do palato duro 
por meio de medidas quantitativas, as referências bibliográficas 
encontradas estão relatadas em ordem cronológica a seguir.

Os primeiros estudos encontrados são dos anos de 1983 
e 1987 e verificaram os efeitos da respiração oral por rinite 
alérgica sobre as características dentofaciais. Estes foram 
realizados com crianças em fase de dentição mista e entre os 
aspectos avaliados estava a profundidade do palato duro obtida 
em radiografias cefalométricas. Os resultados demonstraram 
que as crianças com respiração oral apresentaram maior 
profundidade do palato duro quando comparadas às crianças 
respiradoras nasais, sem rinite alérgica(17,18).

Em 1989, foi publicado um estudo que investigou se na 
fase de dentição decídua existe alguma alteração esquelética 
mensurável, associada à respiração oral, através do estudo de 
modelos em gesso de 30 crianças classificadas como respira-
doras nasais e 30 respiradoras orais. Para tanto, foram mensu-
radas com paquímetro a profundidade do palato duro ao nível 
dos segundos molares decíduos e as distâncias intercanino e 
intermolar. O grupo de respiradores orais apresentou distância 
intercanino menor e profundidade do palato maior do que as 
crianças respiradoras nasais(19).

No ano de 1999 foram encontrados dois artigos. Um deles 
verificou a influência da respiração oral sobre a profundidade 

do palato duro por meio do estudo de modelos em gesso da ar-
cada dentária superior. A amostra foi composta por 30 crianças 
com modo respiratório nasal e 30 com modo oral, de ambos 
os gêneros, na faixa etária entre 9 e 14 anos, todas brasileiras 
e leucodermas. A profundidade do palato duro foi obtida com 
auxilio de um paquímetro e classificada a partir do cálculo 
do índice de altura palatina(20), uma relação centesimal entre 
altura e largura palatina ao nível dos molares, que classifica 
o palato em camaestafalino (baixo), ortoestefalino (médio) e 
hipsiestefalino (alto). Os resultados do estudo demonstraram 
que a profundidade do palato duro das crianças com modo 
respiratório nasal e oral não diferiram entre si(15).

Já o outro estudo, comparou a morfologia da arcada dentá-
ria entre as crianças com e sem obstrução respiratória, sendo 
a profundidade do palato duro um dos aspectos estudados. 
Esta medida foi realizada com compasso tridimensional em 
modelos de gesso de crianças com 4 anos de idade. A média 
da profundidade do palato duro das crianças com obstrução 
respiratória foi significativamente maior(21).

Em 2001, encontrou-se uma pesquisa que teve o objetivo 
de comparar a dimensão transversal e vertical do palato duro 
entre crianças com e sem rinite alérgica, sendo que as mes-
mas estavam na faixa etária entre 2 e 12 anos. A amostra foi 
composta por um grupo de 101 crianças com diagnóstico de 
rinite alérgica recorrente e histórico de respiração oral e um 
grupo composto por 91 crianças com ausência de patologia 
e complicações respiratórias. Foi utilizado compasso tridi-
mensional Korkhaus para obtenção de medidas em boca nos 
plano vertical (profundidade ao nível dos segundos molares 
decíduos) e tranverso (distância intercanino e intermolar). Não 
houve diferença entre os grupos quando comparadas as médias 
das medidas no plano transverso, porém, quando comparadas 
as médias no plano vertical, observou-se diferenças entre as 
crianças com e sem rinite alérgica, sendo a profundidade do 
palato duro maior no primeiro grupo(22).

Em 2005 foram encontrados dois estudos. O primeiro teve 
como objetivo avaliar a influência da respiração oral na pro-
fundidade do palato duro ao nível dos caninos e dos segundos 
molares decíduos. A amostra foi composta por 99 crianças, de 
6 a 8 anos, das quais 29 foram classificadas como respiradoras 
orais e 70 como respiradoras nasais. Para a realização das 
medidas de profundidade do palato duro foi confeccionada 
uma régua milimetrada em acrílico com formato da arcada 
dentária superior. Os achados deste estudo demonstraram que 
as crianças respiradoras orais apresentaram palato duro mais 
profundo ao nível dos molares, enquanto as respiradoras nasais 
apresentaram maior profundidade ao nível dos caninos(23).

O segundo estudo foi realizado para determinar a influência 
do vedamento labial incompetente e dos distúrbios respirató-
rios na morfologia das maloclusões em crianças de 8 a 9 anos. 
As crianças com vedamento labial incompetente e respiração 
oral apresentaram média da profundidade palatina maior do 
que as crianças sem incompetência labial(24). 

Em 2008 mais uma pesquisa teve a finalidade de avaliar 
a dimensão transversal e vertical do palato duro em crianças 
com rinite alérgica através de um compasso tridimensional 
Korkhaus. Foram selecionadas 100 crianças, de ambos os gê-
neros, na faixa etária entre 3 e 12 anos. O grupo de estudo foi 
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formado por 50 crianças com rinite alérgica e o grupo controle 
por 50 crianças sem doenças respiratórias. Neste estudo, não 
houve diferença nas distâncias intercanino e intermolar entre 
os grupos controle e estudo, entretanto as crianças com rinite 
alérgica apresentaram palato duro mais profundo em relação 
às crianças sem doenças respiratórias(25).

O estudo mais recente foi realizado em 2009 e teve por 
objetivo investigar as diferenças entre crianças respiradoras 
nasais e orais quanto às características oclusais e dimensões do 

palato duro. Com base no diagnóstico otorrinolaringológico, 30 
crianças formaram o grupo de respiradoras orais e 30 o grupo 
de respiradoras nasais, sendo que as mesmas encontravam-se 
na faixa etária entre 6 e 10 anos. Foram obtidos modelos de 
gesso das arcadas dentárias, sendo mensuradas, por meio de 
um compasso tridimensional Korkhaus, a largura do palato 
duro ao nível dos caninos e a largura e profundidade do palato 
duro ao nível dos segundos molares decíduos. Os resultados 
sugeriram que os respiradores orais apresentaram distância 

Quadro 1. Avaliação quantitativa do palato duro e comparação dos resultados entre respiradores orais e nasais

Autor Mensuração do palato duro Resultado para respirador oral Resultado para respirador nasal

Bresolin et al., 1983(17)

Estados unidos

Medidas em radiografias 

cefalométricas 

PP (6-8 anos) =15,7mm*

PP (9-12anos) =17,3 mm*

PP (6-8 anos) anos=14,5 mm*

PP (9-12anos) anos=15,8 mm*

Trasks et al., 1987(18)

Estados Unidos

Medidas em radiografias 

cefalométricas
PP=16,74mm* PP=14,96 mm*

Moreira e Lino, 1989(19)

Brasil

Medidas com paquímetro em 

modelos de gesso

DIC=21,3mm*

DIM=27,9mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =13,0mm*

DIC=23,0 mm*

DIM=28,8 mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =9,6mm*

Oliveira e Vieira, 1999(15)

Brasil

Medidas em modelos de gesso 

e cálculo do índice de altura 

palatina

Palato baixo=6,7%

Palato médio=70,0%

Palato alto=23,3%

Palato baixo=13,4%

Palato médio=76,6%

Palato alto=10,0%

Löfstrand-Tideström et al., 

1999(21)

Suécia

Medida com compasso 

tridimensional em modelo de 

gesso

PP (limite gengival entre os 1os e 

2os molares decíduos) =13,3mm*

PP (limite gengival entre os 1os e 

2os molares decíduos) =12,3mm*

Freitas et al., 2001(22)

Brasil

Medidas com compasso 

tridimensional diretamente na 

boca

Dentição decídua:

DIC=23,76mm

DIM=29,79mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =11,53mm*

Dentição mista:

DIC=25,45mm

DIM=31,09mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =11,96mm*

Dentição decídua:

DIC=23,71mm

DIM=29,57mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =10,0mm*

Dentição mista:

DIC=25,61mm

DIM=30,84mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =10,23mm*

Perea et al., 2005(23)

Peru

Medidas com régua milimetrada 

diretamente na boca

PP (nível dos caninos)=6,72mm*

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =17,38mm*

PP (nível dos caninos)=7,83mm*

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =16,81mm*

Drevensek e Papic, 2005(24)

Eslovênia

Medidas com compasso 

tridimensional em modelos de 

gesso

PP=14,1mm* PP=13,4mm*

Ghasempour et al., 2008(25)

Irã

Medidas com compasso 

tridimensional diretamente na 

boca

Dentição decídua:

DIC=23,7mm

DIM=29,66mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =10,83mm*

Dentição mista:

DIC=24,91mm

DIM=31,97mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =12,24mm*

Dentição decídua:

DIC=23,31mm

DIM=29,58mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =10,2mm*

Dentição mista:

DIC=24,88mm

DIM=32,21mm

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =11,0mm*

Feres et al., 2009(26)

Brasil

Medidas com compasso 

tridimensional em modelo de 

gesso

DIC=23,66 mm

DIM=27,61 mm*

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =10,80 mm*

DIC=24,03 mm

DIM=28,50 mm*

PP (nível dos 2os molares 

decíduos) =9,83 mm*
*Medidas com significância estatística entre os grupos de respiradores orais e respiradores nasais
Legenda: DIC = distância intercanino; DIM = distância intermolar; PP = profundidade do palato duro
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intermolar menor e profundidade do palato duro maior quando 
comparados aos respiradores nasais(26).

No Quadro 1, foram descritos os procedimentos de reali-
zação das medidas do palato duro e os resultados encontrados 
pelos estudos selecionados para esta revisão de literatura.

DISCUSSÃO

Na literatura consultada, verificaram-se poucos trabalhos 
relacionados à avaliação quantitativa do palato duro, sendo 
que os estudos encontrados utilizaram diferentes métodos de 
mensuração do palato duro: radiografias cefalométricas(17,18), 
com paquímetro em modelos de gesso(15,19), com compasso 
tridimensional em modelos de gesso(21,24,26), com compasso 
tridimensional diretamente na boca(22,25) e com régua milime-
trada diretamente na boca(23).

Foi observado que os estudos realizaram medidas nos 
planos vertical e/ou transversal. As medidas do plano vertical 
estão relacionadas à profundidade do palato duro e nas referên-
cias consultadas foram realizadas do sulco palatino até o limite 
gengival dos caninos(23), segundos molares decíduos(19,22,23,25,26), 
entre os primeiros e segundos molares decíduos(21) e até o li-
mite gengival dos primeiros molares permanentes(15). Alguns 
estudos não descreveram o limite gengival do dente que serviu 
de referência para a medida de profundidade(17,18,24). Por sua 
vez, as medidas do plano transversal caracterizam a largura 
do palato duro, sendo que na literatura consultada foram 
realizadas no limite gengival dos caninos(19,22,25,26) e segundos 
molares decíduos(19,22,25,26).

Os estudos apresentados nesta revisão foram realizados 
com crianças nas fases de dentição decídua(19,21,22,25) e dentição 
mista(15,17,18,22-26), não sendo encontrados estudos com pacientes 
em fase de dentição permanente.

Na dentição decídua, a partir dos achados com significân-
cia estatística apresentados pelos estudos, foi possível inferir 
que o palato duro das crianças respiradoras orais apresentou 
maior profundidade na região posterior(19,21,22,25) e menor largura 
anterior (região dos caninos)(19).

Por sua vez, os resultados com significância estatística 
apresentados pelas crianças em fase de dentição mista possi-
bilitaram inferir que o palato duro se caracterizou por ser mais 
profundo na região posterior(22-26), menos profundo anterior-
mente (região dos caninos)(23) e mais estreito posteriormente 
(ao nível dos segundos molares decíduos)(26). 

Um dos estudos selecionados foi de encontro aos demais, 
uma vez que não houve diferença na profundidade do palato 
duro entre os respiradores orais e nasais na fase de dentição 
mista. Entretanto, salienta-se que este foi o único estudo 
encontrado que determinou a profundidade do palato duro 
através de uma relação centesimal, o que pode justificar tal 
divergência(15).

Alguns resultados referentes às medidas transversais do 
palato foram diferentes entre os estudos analisados, o que pode 
ter sido consequência dos diferentes métodos empregados para 
o estabelecimento do grupo de respiradores orais, tais como: 
diagnóstico otorrinolaringológico de respiração oral(26), diag-

nóstico de rinite alérgica e histórico de respiração oral(17,18,22,25) 
e provas clínicas para detecção da respiração oral(15,19,23). 

Apesar da maioria dos estudos terem demonstrado que os 
respiradores orais apresentam maior profundidade e menor 
largura do palato duro (em algumas medidas), destaca-se que 
na prática clínica devem ser mantidas as peculiaridades de cada 
caso. A diferença encontrada nas mensurações do palato duro 
entre respiradores nasais e orais podem predispor às adaptações 
das funções estomatognáticas neste segundo grupo, mas isso 
não pode ser generalizado.

É necessário salientar ainda que esta revisão enfocou a 
morfologia do palato duro de respiradores orais. Entretanto, 
outros fatores, como a predisposição genética e hábitos de 
sucção, podem interferir na configuração desta estrutura.

A partir da revisão realizada, observou-se que não há 
consenso quanto às terminologias utilizadas na avaliação 
perceptiva do palato duro(2,3,7-13). Segundo o Comitê de Motri-
cidade Orofacial da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, 
o termo palato atrésico deve ser utilizado para se referir ao 
estreitamento do palato duro e palato ogival é um palato em 
forma de ogiva, encontrado mais comumente em síndromes(27). 
Com isso, salienta-se a importância da padronização do uso 
destas terminologias na avaliação clínica, para que não ocor-
ram equívocos ao se contrastar os resultados encontrados em 
diferentes estudos.

Com base na literatura consultada, a partir da constatação 
das alterações do palato duro de respiradores orais, tanto na 
profundidade quanto na largura, sugere-se o uso de protocolos 
de avaliação miofuncional orofacial que avaliem clinicamente 
o palato duro no plano vertical (profundidade) e transversal 
(largura)(28) e não somente pelo uso de uma única terminologia. 
Somado a isso, por ser o palato duro uma estrutura de difícil 
avaliação clínica(29), acredita-se que a inserção das medidas 
do palato duro, tanto em pesquisas quanto na prática clínica 
de motricidade orofacial, possam possibilitar maior precisão 
no diagnóstico.

COMENTÁRIOS FINAIS

A partir da análise dos resultados dos estudos, foi possível 
concluir que a respiração oral se associou com maior frequên-
cia ao aumento da profundidade do palato duro e com menor 
frequência à diminuição da sua largura. Para a obtenção destes 
resultados, diferentes métodos de medição foram empregados, 
sendo as medidas realizadas em modelos de gesso, em boca 
ou em radiografias cefalométricas.

Pela importância do palato duro para o funcionamento do 
sistema estomatognático e pela dificuldade muitas vezes en-
contrada na avaliação clínica desta estrutura, acredita-se que é 
preciso refletir quanto à inserção das medidas quantitativas do 
palato duro, bem como investigar quais os métodos de medição 
seriam mais aplicáveis em pesquisas e na prática clínica de 
motricidade orofacial. 

Destaca-se que há necessidade de realização de mais 
pesquisas, principalmente visando estabelecer parâmetros de 
normalidade quanto às dimensões do palato duro.
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ABSTRACT

Mouth breathing generates many pathological adaptations in the orofacial structures and functions, such as alterations in the mor-

phology of the hard palate. This structure actively participates in oral functions, deserving attention in the myofunctional orofacial 

evaluation, which have been increasingly using quantitative instruments. Even though the palate is difficult to be clinically assessed, 

little is known about the resources that can be used for quantitative evaluation of this structure. For this reason, we carried out this 

literature review, which had the aim to address the results of quantitative assessments of the palate of mouth breathers, as well as 

the instruments employed in these assessments. To this end, we reviewed national and international journals indexed in Medline, 

LILACS, Dentistry & Oral Sciences Source (EBSCO) and HighWire Press databases between 1983 and 2009. Based on the results 

of the studies retrieved, we concluded that mouth breathing was more frequently associated to an increase in palatal depth, and less 

frequently to a decrease in palatal width. Furthermore, it was verified that palatal evaluations used different measurement instruments, 

based on palatal measures obtained from plaster casts, directly in the mouth, or in cephalometric radiographs. It is believed that the 

methods of quantitative assessment reviewed can contribute to a precise speech-language pathology diagnosis. 

Keywords: Palate, hard/physiology; Measures; Mouth breathing; Evaluation; Review
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