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RESUMO
Introdução: A má oclusão dentária tem origem multifatorial, logo 
é difícil definir estratégicas específicas de como preveni-la. A 
respiração bucal e certos hábitos de sucção, se persistir por mais 
de 36 meses, podem influenciar de forma negativa. Objetivo: 
Identificar fatores de risco à oclusão dentária como: respiração 
bucal e hábitos de sucção em escolares de 8 a 10 anos de idade 
em Petrópolis, RJ. Métodos: Estudo observacional, transversal, 
de caráter descritivo. Incluídos escolares de ambos os sexos, 8 a 
10 anos, matriculados em sete escolas municipais de Petrópolis. 
Distribuído aos escolares o protocolo para a identificação da 
criança respiradora bucal e o questionário sobre hábitos de sucção 
(mamadeira, chupeta e dedo). Resultados: Foram avaliados 377 
protocolos para a identificação de criança respiradora bucal e 
377 questionários sobre hábitos de sucção. Nos protocolos 
foram referidos sintomas como: dormir de boca aberta em 193 
(51,2%), babar no travesseiro em 172 (45,6%), roncos em 131 
(34,7%) e obstrução nasal diária em 118 (31,2%). Ao aplicar os 
critérios de Abreu, constatou-se uma frequência de 243 (64%) 
respiradores bucais e 134 (36%) respiradores nasais. Ao avaliar 
os 377 questionários sobre os hábitos de sucção encontraram-se: 
276 (73%) crianças com hábitos de sucção e 101 (27%) sem tais 
hábitos. Dos 276 escolares que tiveram hábitos de sucção, houve 
persistência destes hábitos acima de três anos e 11 meses em 
149 crianças (54%). Conclusão: Encontrada uma alta frequência 
de respiradores bucais e de crianças com hábitos de sucção.

Palavras chaves: criança; má oclusão; respiração bucal; 
comportamento de sucção.
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ABSTRACT 
Introduction: Dental malocclusion has a multifactorial origin, so 
it is difficult to define specific strategies for preventing it. Mouth 
breathing and certain sucking habits, if they persist for more than 
36 months, can have a negative influence. Objective: To identify 
potentially damaging factors to dental occlusion like mouth 
breathing and sucking habits in children aged 8 to 10 years 
old in Petrópolis, RJ. Methods: Cross-sectional, observational, 
descriptive study. Both male and female children between 
the ages of 8 to 10 years, enrolled in seven public schools of 
Petrópolis, were included. The identification protocol for mouth 
breathing child and the questionnaire on sucking habits (feeding 
bottle, pacifier and finger sucking) were applied to the students. 
Results: A total of 377 protocols for identification of mouth 
breathing children and 377 questionnaires for suction habits were 
evaluated. The following symptoms were reported: open mouth 
sleeping in 193 (51.2%), drooling on the pillow in 172 (45.6%), 
snoring in 131 (34.7%) and daily nasal obstruction in 118 (31,2 
%). After application of Abreu criteria, a frequency of 243 (64%) 
mouth breathers and 134 (36%) nasal breathers was observed. 
Evaluation of the questionnaires about sucking habits demontrated 
276 (73%) children with sucking habits and 101 (27%) without 
such habits. Of the 276 schoolchildren with sucking habits, those 
habits persisted for more than 3 years and 11 months in 149 
children (54%). Conclusion: A high frequency of mouth breathing 
and sucking habits children were found.

Keywords: child; malocclusion; mouth breathing; sucking 
behavior.
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INTRODUÇÃO
O pediatra, pelo seu frequente convívio com a criança, está em 

uma posição única em relação à observação e prevenção de uma 
má oclusão dentária, para tal é necessário estar ciente de fatores 
que possam contribuir neste processo1,2.

Nos primeiros anos de vida, a face do lactente é relativamente 
larga e curta, o nariz é pequeno, os olhos relativamente distantes 
e a testa bem proeminente. Nesta fase, o complexo nasomaxilar e 
a mandíbula são menores que o neurocrânio. Com o crescimento, 
devido a uma maior demanda do sistema respiratório e mastiga-
tório, ocorre um grande crescimento do complexo facial que é 
composto pelo nariz, mandíbula e maxila3.

O sistema estomatognático é muito citado pelos fonoaudiólo-
gos e odontólogos, mas pouco conhecido dos pediatras. Este sis-
tema é composto pelos ossos da mandíbula e maxilar assim como 
o zigomático, temporal, esfenoide, hioide, coluna cervical e a toda 
a neuromusculatura que mobiliza estes ossos entre si. A respira-
ção, sucção, deglutição, mastigação e fonoarticulação são ativida-
des exercidas por este sistema. A atividade muscular exercida em 
cada uma destas funções desempenha um vetor de crescimento 
direcionando o crescimento ósseo craniofacial4.

Os fatores que favorecem um crescimento harmônico deste sis-
tema são aqueles que por meio da estimulação adequada da mus-
culatura impulsionam o crescimento craniofacial corretamente 
como: aleitamento materno, deglutição adequada, mastigação de 
alimentos sólidos e a respiração nasal5.

Fatores que podem contribuir para um crescimento desar-
mônico são: características hereditárias, anomalias congênitas, 
traumas, perda prematura de um dente, alimentos pastosos, in-
terposição de língua ou do lábio inferior entre a arcada superior 
e a inferior assim como doenças sistêmicas ou locais, respiração 
bucal e os hábitos de sucção se persistirem após a idade de quatro 
anos de idade1,5,6.

Um crescimento craniofacial harmônico predispõe a uma boa 
oclusão dentária. Podemos definir uma oclusão ideal como aquela 
na qual a relação dos dentes da arcada superior e inferior apresen-
te o menor stress à articulação temporomandibular, uma ótima 
função do complexo orofacial, boa estabilidade e estética facial1.

Já a má oclusão dentária tem origem multifatorial, logo é difícil 
definir estratégicas específicas de como preveni-la. Mas estamos 
cientes que a respiração bucal e certos hábitos orais como o uso de 
chupeta, mamadeira ou dedo se persistirem por mais de 36 meses 
podem influenciar de forma negativa o crescimento maxilo-man-
dibular, comprometendo o crescimento das arcadas superior e 
inferior e, consequentemente predispondo a uma má oclusão1,2,6.

Nas patologias referidas acima, ocorre um desbalanço das for-
ças entre a musculatura interna (língua) e a musculatura externa 
(lábios e bochechas). Nos hábitos de sucção há uma alteração im-
portante no padrão de deglutição: a criança ao deglutir empurra a 
língua para frente. Já na respiração oral, ocorre uma hipotonia do 
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Figura 1: Tipos de má oclusão dentária

musculo bucinator (não há vedamento labial), a língua repousa no 
assoalho da boca e há hipertonicidade do musculo bucinador1,7.

O pediatra ao observar a arcada dentária pode ser capaz de 
identificar uma oclusão ideal assim como suspeitar de uma má 
oclusão1 (mordida aberta, mordida profunda, overjet, mordida 
cruzada, topo a topo e apinhamento) (Figura 1).

A recomendação atual da American Academy of Pediatric 
Dentristy (AAPD) é que seja realizado um acompanhamento 
odontológico desde a gestação, sendo orientado à mãe uma dieta 
adequada, hábitos de limpeza oral, tratamento dentário e instru-
ções sobre a saúde bucal da criança2. O odontopediatra deve acom-
panhar desde o inicio da erupção da primeira dentição da criança, 
sempre atento à prevenção de cárie e à presença de fatores que pos-
sam desencadear deformações dentoalveolar ou esqueléticas.

Desta forma, quanto mais cedo for detectada uma alteração 
mais rapidamente poderá ser feita uma intervenção. O objetivo é 
minimizar a ortodontia corretiva, favorecendo a interceptação da 
má oclusão antes do seu estabelecimento. Trata-se de tratamentos 
interceptativos, os quais podem ser realizados pelo odontopedia-
tra. Esses procedimentos são menos invasivos6.

Mesmo em países desenvolvidos poucas crianças seguem as re-
comendações acima, assim sendo o pediatra ao suspeitar de uma al-
teração deverá encaminhar ao odontopediatra, pois a prevenção de 
uma má oclusão tem um grande impacto na vida deste indivíduo2,8.

O objetivo desse estudo foi identificar a presença de potenciais 
fatores prejudiciais à oclusão dentária como: respiração bucal e al-
guns hábitos de sucção (mamadeira, chupeta e dedo) em escolares 
de oito a 10 anos de idade no município de Petrópolis.

MÉTODOS
Estudo observacional, transversal, descritivo. Foram seleciona-

dos escolares de ambos os sexos, nas faixas etárias de 8 a 10 anos 
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de idade, matriculados em sete escolas municipais de Petrópolis, 
RJ. Realizada a entrega e coleta do questionário e protocolo no 
período de fevereiro a maio de 2016. Foi escolhida esta faixa etá-
ria por apresentarem uma dentição mista, período propício a in-
tervenções para o tratamento de oclusões dentárias. Petrópolis é 
uma cidade serrana com clima tropical de altitude, com verões 
úmidos e chuvosos e invernos secos e frios. O critério de inclu-
são foi: escolares matriculados em sete escolas municipais próxi-
mas ao centro da cidade com pouca variação climática entre elas. 
Foram excluídas as crianças com doenças genéticas com compro-
metimento facial, doenças com envolvimento musculoesqueléti-
cas e formulários incompletos.

Foi distribuído aos escolares o protocolo para a identificação da 
criança respiradora bucal de Abreu et al.9 Concomitantemente foi 
distribuído um questionário sobre a presença ou não de hábitos de 
sucção, como mamadeira, chupeta e dedos e se estes hábitos per-
sistiram até três anos e 11 meses ou se ultrapassaram esta idade. O 
protocolo e o questionário são compostos com as variáveis deste 
estudo e foram respondidos pelos responsáveis. Foram considera-
das respiradoras bucais (RBs), as crianças que apresentavam dois 
sinais maiores (roncar, dormir com a boca aberta, babar no tra-
vesseiro, queixar-se de obstrução nasal diária) ou um sinal maior 
associado a dois ou mais sinais menores (prurido nasal, obstru-
ção intermitente, às vezes referir dificuldade para respirar à noite 
ou sono agitado, sonolência, irritabilidade diurna, dificuldade ou 
demora ao engolir alimentos, três ou mais episódios de infecção 
de garganta ou ouvido, ou sinusite comprovada por médico no 
último ano, dificuldade no aprendizado escolar. As demais foram 
consideradas respiradoras nasais (RNs).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética Médica da 
Faculdade Medicina de Petrópolis, sob o número CAAE 
51737915.1.0000.5245.

RESULTADOS
Foram distribuídos 585 protocolos de anamnese e questioná-

rios sobre hábitos de sucção, destes foram devolvidos 447, mas 70 
foram excluídos (em 38 a idade não era compatível com a faixa 
etária do trabalho, 19 estavam com as respostas incompletas e 13 
sem a assinatura dos responsáveis). Ao final, foram analisados 377 
protocolos e questionários (Figura 2).

A amostra era composta por 174 escolares do sexo masculi-
no e 203 do sexo feminino, distribuídos segundo a faixa etária: 
oito anos de idade (120 escolares), nove anos (151) e 10 anos de 
idade (106).

Ao analisar os protocolos foi observada uma alta frequência de 
sintomas como: dormir de boca aberta em 193 (51,2%), babar no 
travesseiro em 172 (45,6%), roncos em 131 (34,7%) e obstrução 
nasal diária em 118 escolares (31,2%). Sugestivos de uma possível 
obstrução e ou mudança no padrão de respiração.

Ao aplicar os critérios de Abreu et al.9, dividiu-se esta amostra 
em 243 (64%) RBs e 134 (36%) RNs e, foi observado que certos 
sintomas foram bem mais frequentes nos RBs do que nos RNs tais 
como: dormir de boca aberta em 73,6% versus 10,4% , salivação 
no travesseiro em 70,7% versus 12,6%, roncos em 53,9% versus 
6,71%, obstrução nasal diária em 48,5% versus 4,4%, sonolência 
diurna em 19,7% versus 2,2%, dificuldade de respirar/sono agi-
tado em 47,7% versus 8,2%, dificuldade de engolir alimentos em 
19,3% versus 3,7% (Tabela 1).

Ao avaliar os questionários sobre os hábitos de sucção (ma-
madeira, chupeta e dedo) constatou-se que estes hábitos foram 
bem frequentes: 276 (73%) crianças com algum hábito de sucção 
(Figura 3) e 101 (27%) sem tais hábitos.

Dos 276 escolares que apresentaram algum hábito de sucção, 
houve persistência destes hábitos acima de três anos e 11 meses 
em 149 crianças (54%). Destas 149 crianças: 98 escolares (65,8%) 
eram RBs e 51 escolares (34,2%) eram RNs.

DISCUSSÃO
Foi encontrada uma elevada prevalência de RBs (65%) nesta amos-

tra. Outros estudos realizados em outras cidades brasileiras encon-
traram uma prevalência de 55% em Abaeté e 56,8% em Londrina9,10.

585 Protocolos*+ questionários distribuídos

447 Protocolos* + questionários 

377 Protocolos* + questionários completos

70 excluídos, devido:

19 - respostas Incompletas 

13 - sem o termo de 
consentimento assinado

38 - idade não compatível 
com o trabalho

Resultado do Protocolo*:

243 crianças
respiradoras bucais*

134 crianças
respiradoras nasais

Resultado do questionário:

276 crianças com algum 
hábito de sucção

101 crianças sem nenhum 
hábito de sucção

138 perdidos

Figura 2: Desenvolvimento do estudo a partir do protocolo e 
questionário distribuídos.

*Protocolo de Anamnese de Abreu et al.9
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No dia a dia do pediatra uma grande parcela dos responsáveis 
pelas crianças, durante a consulta pediátrica, não refere se a crian-
ça apresenta algum distúrbio do sono como: dormir de boca aber-
ta, roncos, apneia ou mesmo não valoriza a qualidade de sono. 
Baseado nestes dados, a Academia Americana de Pediatria (AAP) 
a fim de fazer uma triagem para a apneia do sono recomenda que 
se pergunte a todo responsável da criança ou adolescente se este 
ronca11. Observamos que na população de RBs, os distúrbios do 
sono como: dormir de boca aberta estava presente em quase três 
quartos e os roncos na metade dos entrevistados.

Comparando um grupo com o outro, observou-se que os ron-
cos foram oito vezes mais frequentes nos RBs que nos RNs assim 
dormir de boca aberta sete vezes. Confirmando como é valioso o 
pediatra investigar sobre o sono durante a anamnese e, a partir 
destes dados procurar ativamente durante o exame físico sinais 
compatíveis com obstrução.

Há estudos que correlacionam a respiração bucal a possíveis 
alterações na arcada dentária e, consequentemente a algum tipo 
de má oclusão6,7,12,13. Porém é importante enfatizar que a heredita-
riedade apresenta um papel importante no crescimento e desen-
volvimento facial14.

Apesar de não ser o foco da discussão, vale ressaltar que sinto-
mas como: sonolência diurna, dificuldade de respirar à noite/sono 
agitado e dificuldade escolar foram mais frequentes nos RBs. Estes 
resultados são concordantes com os estudos realizados na coorte 
de Avon, nos quais houve relação entre distúrbios do sono e alte-
ração da cognição e desenvolvimento da linguagem, bem como 
distúrbios do sono e alteração do comportamento15,16.

Em relação ao questionário sobre hábitos de sucção, na nos-
sa amostra quase 3/4 das crianças apresentavam pelo menos 
algum hábito. Dependendo de sua frequência, intensidade e 
duração podem estar associadas com deformações dentoalveo-
lares ou esquelética6.

No nosso estudo, mais da metade dos nossos entrevistados ti-
veram, em algum momento, o hábito de utilizar a mamadeira. Há 
estudos que não encontraram associação entre o uso de mama-
deira e má oclusão17,18, enquanto Moimaz et al.19 citam esta asso-
ciação na primeira dentição. Futuros estudos longitudinais serão 
necessários para melhor esclarecimento. A AAP recomenda que 
a criança que utiliza mamadeira faça a transição para o copo na 
idade de 12 a 24 meses20.

Quase a metade dos escolares desse estudo, em algum momento, 
teve o hábito de usar a chupeta. Sobre a associação entre chupeta 
e má oclusão, um estudo sueco com 457 crianças de três anos de 
idade correlacionou o uso de chupeta e o dedo com má oclusão 
na primeira dentição21. É frequente os pais oferecerem a chupeta 
à criança para acalma-la22, apesar de estarem cientes que a pre-
sença e manutenção de hábitos orais deletérios alteram as funções 

Tabela 1: Sintomas referidos pelos respiradores bucais e nasais.

Sintomas
Respirador 

bucal
Respirador 

nasal
Risco 

prevalência
IC 95%

Odds 
ratio

IC 95%

Total 243 134
Ronca 131 9 8,02 6,33 - 9,71 16,25 7,89 - 33,43
Dorme boca aberta 179 14 7,05 5,56 - 8,53 23,97 12,86 - 44,70
Baba no travesseiro 172 17 5,57 4,40 - 6,75 16,67 9,34 - 29,75
Obstrução nasal diária 118 6 10,84 8,55 - 13,12 20,14 8,55 - 47,43
Prurido nasal 99 14 3,89 3,07 - 4,72 5,89 3,20 - 10.85
Obstrução intermitente 204 68 1,65 1,30 - 2,00 5,07 3,13 - 8,22
Dificuldade de respirar a noite/ sono 
agitado 116 11 5,81 4,58 - 7,04 10,21 5,24 - 19.89

Sonolência diurna 48 3 8,82 6,96 - 10,68 10,74 3,27 - 35,24
Irritabilidade diurna 101 20 2,78 2,19 - 3,37 4,05 2,36 - 6.95
Dificuldade engolir alimentos 47 5 5,18 4,09 - 6,27 6,18 2,39 - 15,97
Mais de 3 episódios infecção/ano 81 14 3,19 2,51 - 3,86 4,28 2,318 - 7,924
Dificuldade escolar 82 11 4,111 3,24 - 4,97 5,69 2,909 - 11,15

Mamadeira + 
chupeta
140 (51%)

Mamadeira +
chupeta + dedo

17 (6%)

Mamadeira + dedo
10 (4%)

Mamadeira
75 (27%)

Dedo
6 (2%)

Chupeta
28 (10%)

Figura 3: Distribuição dos hábitos de sucção.
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do sistema estomatognático como a oclusão, respiração e fala23. A 
maior persistência nos hábitos de sução não nutritivos está asso-
ciada à má oclusão24. O uso de chupeta ortodôntica é preferível ao 
hábito de sucção do dedo, pois este é mais difícil de ser controlado 
pelos pais18. Portanto, a chupeta deve ser desencorajada e, a idade 
limite seria de quatro anos24. Na nossa amostra o hábito de utilizar 
a chupeta persistiu em quase metade das crianças após quatro anos.

Este estudo tem suas limitações por não utilizar questionários 
validados e pelo fato dos questionários terem sido respondidos 
pelos responsáveis. Teria sido oportuno ter realizado o exame físi-
co destas crianças pesquisando a presença de má oclusão dentária.

O pediatra ao identificar uma alteração no padrão respiratório 
deve identificar a etiologia e tratá-la e, ao constatar a presença 

de hábitos de sucção deve orientar a família quanto à necessi-
dade da retirada destes de uma forma tranquila para a criança. 
Encaminhar o paciente a uma equipe multidisciplinar com um 
alergista, otorrino, odontopediatra e fonoaudiólogo, irá assegu-
rar a eliminação destes fatores nocivos permitindo um cresci-
mento harmônico.

Conclui-se que, foi encontrada uma alta prevalência de respira-
dores bucais e de crianças com hábitos de sucção.
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