
Sociedade de Pediatria de São Paulo
www.spsp.org.br

Março 
2018

83
Grupo de Trabalho 

Saúde Oral

Sucção e 
respiração oral no 
desenvolvimento 

da dentição

Diretoria de Publicações

recomendações
Atualização de Condutas em Pediatria

Departamentos Científicos SPSP
Gestão 2016-2019

O que é refluxo 
gastroesofágico?

Departamento de 
Gastroenterologia



recomendações
Grupo de Trabalho Saúde Oral

Apresença de hábitos de sucção e da respiração oral 
na infância tem correlação direta com alterações da 
oclusão dentária e do desenvolvimento craniofacial. 

Os pais e pediatras precisam estar conscientes desse fato, 
receber orientações preventivas e as possibilidades de tra-
tamento assim que esses distúrbios dentários e funcionais 
estejam se instalando.1,2

São considerados hábitos orais deletérios: sucção de 
chupeta, sucção digital, sucção de língua e lábios, uso de 
mamadeira e respiração oral. Vários estudos mostram que 
esses hábitos são fatores etiológicos decisivos na prevalência 
de oclusopatias.3,4 Chupeta, sucção digital e respiração oral 
são fatores de risco para mordida aberta3,5 e para mordida 
cruzada posterior (Figura 1 e Figura 2).3 Considera-se tam-
bém que as oclusopatias presentes na dentição decídua (pri-
meira dentição) são fatores de risco para a dentição mista e 
permanente.6
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Figura 1
Mordida aberta anterior devido à 
sucção de chupeta em criança de 
4 anos de idade. Dentição decídua 
(primeira dentição; dentes de leite). 
Observa-se que os dentes anteriores 
superiores (incisivos) não encostam 
nos dentes inferiores, levando à 
mordida aberta anterior. A presença 
da chupeta interfere na completa 
erupção dos dentes anteriores, 
prejudicando a função de corte e 
facilitando a interposição da língua.

Figura 2
Mordida aberta anterior devido 
à sucção de dedo em criança 
de 8 anos de idade. Dentição 
mista apresenta alguns dentes 
permanentes e alguns dentes 
decíduos (de leite). A presença do 
dedo tem maior efeito nocivo na 
posição dos dentes anteriores, abre 
a mordida e leva à protrusão da 
maxilar.
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O tratamento preventivo das oclusopatias e da respira-
ção oral inicia-se na amamentação, que é o melhor estímulo 
de desenvolvimento das funções orofacias, pois o esforço 
muscular realizado pelo bebê com a boca e demais estru-
turas relacionadas tonifica a musculatura da face, língua, 
lábios e bochecha, propiciando o vedamento labial que vai 
auxiliar na instalação do padrão da respiração nasal. Pode-se 
constatar em estudos de revisão sistemática e metanálise que 
a amamentação diminui o risco de oclusopatias.7

Sabe-se que, quanto maior o tempo de amamentação, 
menor o risco de aquisição de hábitos de sucção não-nutri-
tivos.8 As consequências dos hábitos orais na harmonia das 
arcadas dependem da frequência e da duração desses costu-
mes. Observou-se que crianças com curto período de ama-
mentação (inferior a seis meses) apresentaram quatro vezes 
mais chance de possuírem o hábito de chupeta. Crianças com 
hábito de sucção de chupeta por mais de três anos eviden-
ciaram maior possibilidade de terem alterações de protrusão 
maxilar e aquelas com hábito de sucção digital prolongado 
estiveram mais propensas à mordida aberta anterior.9

Porque as crianças começam a respirar pela boca?
Quando ocorre o bloqueio das vias nasais por qualquer 

motivo, a criança reage respirando pela boca. Após a elimi-
nação da causa da obstrução, a respiração nasal deve voltar 
ao normal. Entretanto, se os problemas respiratórios tor-
nam-se frequentes, a recuperação plena da respiração nasal 
pode não se restabelecer, diminuindo o estímulo necessário 
para o desenvolvimento espacial das fossas nasais e dos seios 
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Expediente

E D I TO R A

Figura 3
Criança de 8 anos de idade que apresenta 
síndrome do respirador oral. Observa-se a face 
característica do respirador oral: olhos caídos, 
olheiras e narinas estreitas, lábio superior curto e 
falta de selamento labial.

Ar
qu

ivo
 da

 au
to

ra



5

maxilares. Os lábios permanecem sem contato e se tornam 
hipotônicos e a língua abaixa para assoalho bucal e passa, 
assim, a não estimular mais o palato, levando à atrofia deste 
e do arco dentário superior.10 

O respirador oral apresenta as seguintes características:10 
ÆÆ Alterações faciais: olhos caídos, olheiras e narinas estrei-
tas (Figura 3); 

ÆÆ Alterações posturais (Figura 4): fraqueza ou tensão de 
músculos (peitorais, escapulares, pescoço, região lombar, 
anteriores do quadril e tendão dos isquiotibiais), ombros 
para frente comprimindo o tórax, vícios posturais (cabe-
ça, lordose/cifose, escápulas, pelve), ventre proeminente, 
alterações na planta dos pés, dor em coluna, etc.;

ÆÆ Alterações nos órgão fonoarticulatórios: lábio superior 
curto, lábio inferior evertido, falta de selamento labial, 
ressecamento labial, língua no assoalho da boca; 

ÆÆ Alterações das funções estomatognáticas: alterações na 
mastigação e na deglutição;

ÆÆ Alterações da oclusão dentária: mordida aberta anterior, 
sobremordida, mordida cruzada, retrognatismo, falta de 
espaços para os dentes anteriores (Figura 5); 
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Figura 4
Comparação entre a postura 
do respirador nasal (à 
esquerda) e respirador oral 
(à direita). O respirador oral 
apresenta ombros para frente 
comprimindo o tórax, vícios 
posturais (cabeça, lordose/
cifose, escápulas, pelve) e 
ventre proeminente.
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ÆÆ Alterações craniofaciais: crescimento facial predomi-
nantemente vertical, ângulo goníaco aumentado, pála-
to estreito e profundo, alterações na ATM (articulação 
temporomandibular);

ÆÆ Alterações psíquicas: ansiedade, impulsividade, hipera-
tividade, agressividade, falta de concentração e dificul-
dades escolares;

ÆÆ Outras alterações: alteração do sono, ronco, baba e 
enurese noturna, cansaço frequente, sonolência diurna, 
inapetência, falta de coordenação global e menor rendi-
mento físico. 
Na Síndrome do Respirador Oral é indicado o trata-

mento transdisciplinar, envolvendo profissionais das se-
guintes especialidades, dentre outras: Otorrinolaringologia,  
Fonoaudiologia, Fisioterapia e Odontologia - Ortodontia e 
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

Cada paciente deve ser avaliado individualmente, de 
acordo com a idade e gravidade do caso e a interação e diá-
logo entre os profissionais envolvidos no tratamento é fun-
damental para correção do problema. 

Deve-se incentivar a manutenção das vias aéreas sem-
pre limpas e desobstruídas, pois é importante para o desen-
volvimento harmônico da face e dos ossos maxilares.11 A 
limpeza é feita com soro fisiológico (solução salina 0,9%), 
injetado em seringas descartáveis de 5mL, sem o uso da 
agulha. Pode estar associada à massagem nasal lateral, atra-
vés de movimentos circulares com o dedo indicador na re-
gião nasal lateral, 10 vezes de cada lado. Posteriormente, a 
criança assoa um lado do nariz por vez, em lenço de papel, 
retirando toda a secreção.12 

O tratamento ortopédico funcional e/ou ortodôntico 
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Figura 5
Criança com 4 anos de idade 
e síndrome do respirador oral. 
Dentição decídua. A língua 
permanece em posição inadequada 
(abaixamento da língua) que diminui 
o estímulo de crescimento na 
largura da maxila. Pode-se observar 
mordida cruzada posterior do lado 
direito do paciente associada à 
mordida aberta anterior.
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tem como objetivo devolver a forma e a função das estru-
turas orais para permitir a melhora das condições da res-
piração, através de aparelhos fixos ou removíveis, além da 
correção dos dentes.10 

Tratamento ortopédico funcional
Como nos respiradores orais as funções orais estão se-

riamente comprometidas, a Ortopedia Funcional dos Maxi-
lares atua diretamente sobre o sistema neuromuscular, que 
comanda o desenvolvimento ósseo dos maxilares, poden-
do levar os dentes a ocuparem suas posições funcionais e 
estéticas. Essa forma de atuação deve criar novos reflexos 
posturais (da língua, dos lábios e da mandíbula) e outra 
dinâmica mandibular que produza e mantenha a harmonia 
do Sistema Estomatognático.13 

Tratamento ortodôntico - ortopédico facial
A técnica da Expansão Rápida da Maxila ou Disjunção 

Maxilar é muito indicada para o tratamento do respirador 
oral, na fase da dentição mista. Porém, em alguns casos de 
crianças muito pequenas, que apresentem alto grau de difi-
culdade respiratória, a expansão rápida da maxila pode ser 
indicada dos três aos cinco anos de idade.10 A consequência/
resultado da expansão rápida da maxila é o aumento do flu-
xo aéreo nasal, melhorando a respiração nasal e também as 
atividades diárias, incluindo o desempenho escolar.14

Estudos realizados por meio de tomografias computa-
dorizadas avaliaram os efeitos produzidos a curto prazo pela 
expansão rápida da maxila nas dimensões das vias aéreas su-
periores, bem como o impacto desta terapia na qualidade 
de vida. Verificaram que a expansão rápida da maxila pro-
moveu um aumento significativo no volume das vias aéreas, 
da nasofaringe e cavidades nasais, assim como nas larguras 
anterior e posterior do piso nasal (2,8mm em média), com 
melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes res-
piradores orais com atresia maxilar.15

Assim, deve-se intervir tão logo estejam presentes esses 
fatores etiológicos de má oclusão para prevenir seu desen-
volvimento ou agravamento e promover o crescimento es-
quelético equilibrado.2


