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Abstract: Objective: Review the consequences of non-nutritive sucking habits, oral brea-
thing and atypical deglutition on the occlusion.
Topics: Breastfeeding duration has directly been related with the appearance of non-nutritive 
sucking habits. On the digital sucking as well as on the atypical deglutition there is a certain 
age when the habit turns pathologic. This will have poor consequences on the stomatognathic 
system. Oral breathing and its consequences must be handled by a multidisciplinary team 
of professionals in order to achieve success.
Developed work: The bibliographic research was made on a series of data bases, like Medline 
database, B-on, Scielo, Scopus and Cochrane Library.

Resumo: Objectivo: Rever as consequências na oclusão dentária produzida por hábitos de 
sucção não nutritivos, respiração bucal e deglutição atípica.
Tópicos abordados: A duração da amamentação está directamente relacionada com o apare-
cimento de hábitos de sucção não-nutritivos. Tanto nos hábitos de sucção digital como 
na deglutição atípica existe uma idade a partir da qual o hábito se torna patológico, tendo 
consequências nocivas ao nível do sistema estomatognático. A respiração bucal e os seus 
efeitos secundários ao nível da oclusão deverão ser abordados por uma equipa multidiscipli-
nar de profissionais, de modo a que se obtenha o sucesso no tratamento destes pacientes.
Trabalho desenvolvido: Tendo por base uma pesquisa bibliográfica realizada nas seguintes 
bases de dados: Medline database, B-on, Scielo, Scopus e Cochrane Library.
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A má oclusão tem como etiologia uma 

interacção entre factores genéticos e compor-

tamentais. Relativamente aos factores gené-

ticos pouco se poderá alterar. Em relação aos 

factores comportamentais, hábitos dietéticos, 

hábitos de sucção não nutritivos, padrão de 

respiração e de deglutição, são determinan-

tes no desenvolvimento da má-oclusão(1). 

Neste domínio, o facto dos responsáveis pela 

criança estarem informados poderá preve-

nir o desenvolvimento desses hábitos. Se o 

hábito já estiver instalado, será pertinente a 

consulta de profissionais especializados de 

modo a diagnosticar e tratar precocemente 

este comportamento. 

Os hábitos de sucção na dentição primá-

ria têm pouco efeito nocivo, no entanto, se 

o hábito persistir até à erupção dos dentes 

permanentes existirá um acrescido risco de 

má-oclusão(2), sendo que a gravidade desta 

irá depender da frequência, duração e inten-

sidade do hábito(3). 

O objectivo deste trabalho será rever os 

impactos na oclusão dentária produzida por 

hábitos de sucção não nutritivos, respiração 

bucal e deglutição atípica. 

Estratégia de Pesquisa
Aquando da pesquisa bibliográfica para a 

realização deste artigo foram utilizados moto-
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res de busca e livros relacionados com o tema. Foram encon-

trados resultados à pesquisa realizada nas seguintes bases 

de dados: Medline database, B-on, Scielo, Scopus e Cochrane 

Library. Tendo em vista a pesquisa utilizaram-se as seguintes 

conjugações das palavras-chave: “thumb sucking AND mallo-

clusion”, “digital sucking AND malloclusion”, “oral breathing 

AND malloclusion”, “visceral deglutition AND malloclusion” 

e “deglutition patterns AND malloclusion”.

Critérios de Selecção
Como critérios de inclusão admitiram-se estudos em 

humanos, publicados nos últimos 10 anos, metanálises ou 

trabalhos de revisão e ensaios clínicos, de acordo com as 

palavras-chave. 

   A pesquisa efectuada culminou com um total de 259 

artigos, dos quais 30 foram seleccionados para análise final 

após aplicação dos critérios de selecção.

No início de vida de um novo ser humano o melhor 

alimento disponível é o leite materno, pois este proporcio-

na à criança tudo aquilo de que esta necessita para o seu 

desenvolvimento. Na tabela 1 sintetizam-se as vantagens da 

amamentação no desenvolvimento do recém-nascido. 

Durante o movimento de sucção e movimento antero-

posterior da mandíbula realizado durante a amamentação 

produz-se um estímulo ao crescimento da mandíbula, que leva 

a que posteriormente esta estabeleça uma relação harmo-

niosa com a maxila. Este movimento funciona também como 

estímulo ao nível da Articulação Temporo-Mandibular (ATM), 

onde ocorre modelação ao nível do ângulo mandibular(6). 

Com a utilização cada vez mais frequente dos bibe-

rões, em detrimento da amamentação, os movimentos que 

normalmente ocorrem são suprimidos o que resulta conse-

quentemente numa falta de desenvolvimento da mandíbu-

la, de sincronização da respiração e de desenvolvimento da 

musculatura oral. Isto leva a que aquando da erupção dos 

dentes decíduos exista uma falta de abrasão e desgastes 

fisiológicos normais, resultando num aumento da probabili-

dade da criança vir a adquirir o hábito de respiração bucal(6,7). 

O aleitamento através de biberão por não promover grande 

dispêndio energético poderá conduzir à sobrealimentação e 

obesidade(8,9). 

Alguns estudos (10,11) defendem que quanto mais tempo 

as crianças forem amamentadas, menores serão as possi-

bilidades de a criança vir a adquirir hábitos de sucção não-

nutritivos, levando a uma diminuição da probabilidade de se 

desenvolver má-oclusão. Verifica-se que crianças predo-

minantemente alimentadas através de biberão durante os 

primeiros 6 meses de vida têm uma maior tendência para o 

uso de chupeta, aumentando a probabilidade de desenvolve-

rem mordida aberta(12). Na ausência de hábitos de sucção não 

nutritivos o aleitamento através de biberão poderá levar ao 

desenvolvimento de uma mordida profunda(10,13).     

O facto de em países desenvolvidos se introduzir preco-

cemente na alimentação das crianças sumos e chás poderá, 

também, contribuir para que a amamentação não se perpetue 

até mais tarde, contribuindo ainda para um risco de progres-

sivo subdesenvolvimento da criança(12).

O acto de sucção é a primeira actividade muscular 

coordenada do recém-nascido, existindo duas formas de 

sucção. A primeira denominada de sucção nutritiva, e que 

faz com que o recém-nascido se alimente, e uma segunda 

denominada de sucção não nutritiva, que é desenvolvida pelo 

recém-nascido com o objectivo de obter uma sensação de 

segurança e conforto. Neste segundo tipo de sucção o bebé 
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RESULTADOS

AMAMENTAÇÃO – SUA RELAÇÃO COM 
HÁBITOS DE SUCÇÃO NÃO NUTRITIVOS

HÁBITOS DE SUCÇÃO NÃO-NUTRITIVOS 
E SUAS CONSEQUÊNCIAS

Vantagens da Amamentação:

• Maturação do sistema imune do recém-nascido(4); 

• Menor incidência de patologias em idade adulta, tais como, 
obesidade, aterosclerose, infecção respiratória, asma, aler-
gias, doença celíaca(4,5); 

• Promoção de uma respiração fisiológica, pois durante a 
amamentação o recém-nascido não necessita de soltar o 
mamilo para respirar(6);

• Favorecedora da musculatura perioral;

• Bem-estar psicológico da criança;

• Fortalece o vínculo afectivo mãe-filho(5); 

• Melhor absorção e digestão comparativamente com os 
restantes leites(5);

• Desenvolvimento harmonioso da face da criança.

Tabela 1 - Vantagens da amamentação
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poderá utilizar o seu polegar, um dedo, uma chupeta(5), ou 

menos frequentemente um brinquedo ou uma manta(3). A 

sucção digital pode acompanhar tanto a fase fetal como a 

fase pós nascimento(4,6,14). 

As recomendações que idealizam a cessação dos hábitos 

succionais não nutritivos antes dos 24 meses são irrealistas, 

potencialmente nocivas e desnecessárias do ponto de vista 

dentário(15,16). Warren conclui que a idade ideal para a cessação 

do hábito é por volta dos 24 meses, ocorrendo eventualmente 

pequenas sequelas com a manutenção do mesmo até aos 

36 meses. No entanto, se os hábitos persistirem além dos 

36 - 48 meses deverá procurar-se assistência profissional 

para descontinuar o hábito, de modo a minimizar o risco de 

desenvolvimento de má oclusão(15). 

Sucção Digital
Uma permanência de sucção digital além da idade consi-

derada fisiológica poderá ter graves repercussões ao nível da 

oclusão. A má oclusão gerada pela permanência de sucção 

digital irá reflectir-se através de: overjet aumentado, desor-

dens na ATM, mordida cruzada posterior, má oclusão esque-

lética, má oclusão classe II, divisão 1(2), dentes mandibulares 

retro-inclinados, dentes maxilares anteriores vestibulariza-

dos e com diastemas, aumento da profundidade maxilar e 

mordida aberta anterior(17). 

Warren (15) relacionou os efeitos da duração dos hábitos 

succionais com as alterações produzidas no arco dentário, 

tendo chegado às seguintes conclusões:

• Quando os hábitos são interrompidos entre os 24 e os 

36 meses, há um risco aumentado de desenvolvimento 

de mordida cruzada e aumento da distância intercanina 

mandibular, comparativamente com os hábitos que são 

interrompidos aos 12 meses;

•  A interrupção entre os 36 e 48 meses confere maior preva-

lência de overjet aumentado, mordida aberta e maior 

profundidade maxilar em comparação com a cessação do 

hábito mais precocemente;

•  Os hábitos de sucção que se prolongam além dos 24 meses 

resultam num risco aumentado de desenvolvimento de 

mordida cruzada posterior e overjet aumentado.

Alguns estudos(15,18) concluíram que os hábitos de sucção 

não nutritivos são um factor de risco para a existência de 

mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior. No 

entanto, Heimer e colaboradores(18) defendem que a cessação 

precoce destes hábitos pode originar uma resolução natural 

dessas alterações.

No estudo de Yokota(17) foi utilizado um receptor baromé-

trico através do qual se avaliou a pressão aplicada na região 

anterior do palato e nos incisivos mandibulares durante a 

sucção digital, tendo sido concluído que a pressão máxima 

efectuada durante a sucção digital é superior à pressão da 

língua, desencadeando má oclusão e migração dentária.

Sucção de Chupeta
Existe alguma evidência de que a sucção de chupeta leva a 

menos efeitos nocivos sobre a dentição do que a sucção digi-

tal, uma vez que este hábito é espontaneamente colocado de 

lado por volta dos 2- 4 anos(19). No entanto, relativamente aos 

efeitos sobre o arco dentário, Duncan defende que a sucção 

digital será preferível à utilização da chupeta, uma vez que 

esta é tendencialmente colocada no centro da cavidade oral 

conduzindo a uma mordida aberta elíptica. Por sua vez na 

sucção digital, o dedo é normalmente colocado lateralmente, 

ocasionando diferentes inclinações a nível dos incisivos. A 

sucção da chupeta é abandonada mais cedo que a digital, 

levando a que a gravidade das alterações oclusais seja unica-

mente moldada pela variável tempo(3). 

Relativamente ao material de confecção da chupeta, 

é preferível a utilização de um material com um baixo 

módulo de elasticidade pois este irá possibilitar uma maior 

deformação, diminuindo as forças provocadas dentro da 

cavidade oral(20).  

Peres e colaboradores(1) efectuaram um estudo em que 

relacionam o hábito de sucção da chupeta e duração da 

amamentação com o aparecimento de má oclusão. O hábito 

de sucção regular de chupeta entre os 12 meses e 4 anos 

de idade é o maior factor de risco de ocorrência de mordida 

aberta anterior por volta dos seis anos, mesmo em crianças 

em que a duração de amamentação foi a correcta. Ou seja, o 

“efeito protector” da amamentação durante um período de 

nove ou mais meses poderá ser “ofuscado” pelo uso regular 

de chupeta no período anteriormente referido.

      Segundo vários estudos(1,15,18,19) a mordida aberta anterior 

tem tendência a desaparecer com a eliminação do hábito de 

sucção, contudo o mesmo não ocorre com a mordida cruzada 

posterior. Karakay acredita que a língua se adapta a uma nova 

oclusão, alterando a sua postura e movimentos de degluti-

ção após a correcção da mordida aberta anterior(21). Proffit 

e Fields, citados por Heimer(18), propõem que uma criança 

que possua um padrão de crescimento balanceado ou hori-

zontal, tem uma maior predisposição para a auto-correcção 

da mordida aberta relativamente a outra com um padrão de 

crescimento vertical, após abandono do hábito de sucção.

Na presença de mordida aberta anterior existe uma 

dificuldade acrescida no selamento labial durante a deglu-

tição, assim Proffit(22) admite que a protrusão língual seja 
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uma adaptação fisiológica à mordida aberta anterior e não 

a causa desta. 

É aconselhável que com a aproximação da idade de 

exfoliação dos incisivos decíduos e consequente erupção 

dos permanentes, se insista junto da criança relativamente 

à necessidade de abandonar o hábito de sucção. É essencial 

ultrapassar o hábito para o sucesso da terapia ortodôntica. 

Hábitos de Sucção Não Nutritivos: Diagnóstico
Na avaliação clínica em odontopediatria será importante 

observar as mãos e dedos, pois estes poderão apresentar 

alterações indicativas de hábitos de sucção, será também 

importante analisar a existência de anomalias dérmicas do 

lábio inferior. Já a utilização de chupeta é mais difícil de avaliar 

devendo o clínico questionar sobre a utilização desta, sem no 

entanto demonstrar qualquer atitude reprovadora. 

A respiração bucal tem uma etiologia multifactorial, com 

origem desde uma predisposição anatómica até uma sequela 

promovida por hábitos orais nocivos. Relativamente à predis-

posição anatómica existem várias patologias que resultarão 

nesta predisposição, tais como, amígdalas e adenóides hiper-

tróficas, pólipos nasais, desvios do septo nasal(23,24,25), alergias 

respiratórias(24,25), asma, sinusite, rinite alérgica e crónica e 

cornetos nasais hipertrofiados (6,24). Entre os hábitos orais noci-

vos identificam-se a sucção digital e a utilização de chupeta, 

que poderão conduzir à deformação da arcada dentária de 

forma a impossibilitar a exclusividade da respiração por via 

nasal. No gráfico 1, adaptado de Lopatienè(23), apresentam-

se patologias como rinite crónica, septo nasal desviado e 

adenóides de 1º, 2º e 3º grau que estão relacionadas, em 

determinado grau, com a presença de má oclusão. 

A investigação ao nível do crescimento craniofacial e do 

desenvolvimento demonstra-nos que a função respiratória 

influencia a morfologia facial e posição da cabeça. Vários 

autores(26,27,28) concluem que a extensão da cabeça represen-

ta uma resposta funcional facilitadora da respiração bucal, 

como compensação à obstrução nasal.

A respiração bucal está relacionada com a variação da 

postura da cabeça e com a hiperextensão craniocervical de 

modo a aumentar a dimensão das vias aéreas e a perme-

abilidade da via orofaríngea, levando assim a modificações 

da postura mandibular, língual e do palato mole. A redução 

do espaço nasofaríngeo promove um aumento do ângulo 

craniocervical. A alteração do modo de respiração de bucal 

para nasal numa idade precoce, conduz à normalização das 

dimensões craniofaciais com o crescimento(26,29). 

O fluxo de ar que passa através das vias aéreas supe-

riores na respiração nasal contribui para o desenvolvimento 

da maxila. A respiração bucal altera o equilíbrio de forças 

exercidas pela língua, bochechas e lábios sobre a maxila. 

Uma pressão aumentada ao nível das bochechas e a uma 

redução de pressão da língua, que se encontra no repou-

so sobre a mandíbula, conduz ao estreitamento da arcada 

maxilar. Com a respiração bucal há a necessidade de baixar a 

mandíbula ocorrendo o acompanhar da língua e consequente 

extensão da cabeça. Devido à mandíbula se encontrar mais 

abaixo e aos dentes não se encontrarem em contacto pode 

ocorrer uma sobre-erupção dos dentes posteriores, fazendo 

a mandíbula rodar para baixo e para trás, abrindo a mordi-

da anteriormente, aumentando o overjet e a altura facial. O 

overjet aumentado irá levar a uma necessidade de interposi-

ção da língua para que ocorra deglutição, dando deste modo 

origem a um padrão de deglutição atípica. O estudo de Lemos 

demonstrou haver uma relação estatisticamente significativa 

entre pacientes respiradores bucais e presença simultânea 

de deglutição atípica(25). 

Estes mecanismos irão ter um impacto negativo no 

complexo crânio-facial, levando a alterações funcionais 

dento-alveolares e esqueléticas, denominadas de “Síndrome 

da Face Longa” ou “Fácies Adenóidea”. Este síndrome é clini-

camente caracterizado por mordida aberta anterior, narinas 

estreitas e subdesenvolvidas, lábio superior curto, inclinação 

vestibular dos incisivos maxilares, expressão facial vaga, pali-

dez facial, presença de olheiras profundas(21), arco maxilar 

estreito e em forma de V, palato profundo, má-oclusão de 

classe II, mordida cruzada(18) e interposição lingual(24).

Estudos demonstram(30,31) que uma redução do tónus 

muscular em crianças com amígdalas e adenóides hipertro-
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Gráfico 1 - Consequências da patologia respiratória na oclusão, adaptado 
do artigo de Lopatienè(23).

RESPIRAÇÃO BUCAL
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fiados poderá levar a obstrução da via aérea e produzir uma 

Apneia do Sono Obstrutiva (ASO). Estas crianças possuem 

um crescimento somático diminuído, devido a uma anormal 

quantidade de hormona do crescimento presente duran-

te a noite. No entanto, após amígadalectomia ocorre um 

aumento significativo dos níveis de hormona do crescimento, 

traduzindo-se num crescimento somático da criança. Logo, 

o tratamento de eleição em crianças com ASO que possuem 

amígdalas e adenóides hipertrofiados consiste na remoção 

destas, sendo de salientar que em muitos casos o aumento 

do crescimento não é suficiente para resolver a má-oclusão 

e discrepâncias esqueléticas, sendo necessário tratamento 

ortodôntico complementar. 

Determinação da Condição Nasofaríngea
O método mais eficiente para a determinação quantitativa 

da obstrução nasal é a rinomanometria(23). Este é um estudo 

não invasivo, rápido e preciso que avalia a resistência nasal 

e a pressão do fluxo de ar. 

A avaliação clínica da condição nasofaríngea pode ser 

feita em consulta dentária, mesmo que sem exactidão nessa 

aferição, poderão efectuar-se testes simples tais como, 

observação do embaciamento do espelho próximo das nari-

nas e observação das fibras do algodão movidas pelo fluxo de 

ar (23), ou pela observação do tempo que o paciente consegue 

manter determinada quantidade de água na boca(6), avaliando 

assim o tipo de respiração. Recomenda-se que para efeitos 

de um diagnóstico mais efectivo o paciente seja encaminhado 

para a consulta do Otorrinolaringologista (ORL).

A endoscopia por vídeo foi considerada um método de 

diagnóstico importante, devido à utilização de endoscópios 

rígidos ou flexíveis que permitem uma visualização directa 

das amígdalas, cavidade nasal e do tamanho do espaço livre  

existente na nasofarínge(24). 

Góis(32) determinou o grau de obstrução respiratória 

causada pelas adenóides, assim como a largura da nasofa-

rínge utilizando determinadas medições realizadas através 

pontos cefalométricos em teleradiografia de perfil. 

Terapia à Obstrução Nasal
Alguns estudos apontam para uma redução significati-

va na extensão da cabeça e angulação craniocervical após 

amígdalectomia ou adenóidectomia(28).           

O tratamento farmacológico com Budesonido (corticoste-

róide) melhora a função respiratória e leva a uma diminuição 

da angulação craniocervical (flexão da cabeça), que ocorre 

conjuntamente com uma diminuição da resistência nasal(26). 

A oclusão típica associada à obstrução respiratória 

caracteriza-se por uma reduzida dimensão transversal do 

palato e o tratamento ortodôntico deverá realizar-se através 

de expansão maxilar. A expansão rápida dos maxilares pode 

causar uma redução na resistência da via aérea nasal, que por 

sua vez irá reduzir a extensão da cabeça, alterações essas, 

que serão benéficas para o paciente que possui “Síndrome 

de Face Longa”(33). 

Em casos de obstrução nasal será importante o enca-

minhamento para Otorrinolaringologia para confirmação do 

diagnóstico e determinação dos factores responsáveis pela 

respiração bucal. Só posteriormente haverá indicação para 

tratamento ortodôntico(6). O diagnóstico e tratamento destes 

pacientes deverão ser efectuados o mais cedo possível, de 

modo a evitar alterações anatómicas de maior gravidade.

Além do tratamento proposto pelo ORL é de grande 

importância o desenvolvimento da competência labial por 

parte do paciente, pois a hipotonia labial nestes pacientes 

poderá levar ao insucesso da terapêutica ortodôntica. O 

paciente deverá, então, ser motivado e ensinado a realizar 

exercícios de fisioterapia labial de modo a aumentar a toni-

cidade labial. 

A deglutição atípica também poderá ser denominada 

de deglutição infantil ou visceral. Normalmente permanece 

até aos 18-24 meses embora exista alguma controvérsia na 

literatura no que concerne à idade com que uma criança faz 

a transição para deglutição somática, encontrando-se varia-

ções entre os 18 meses e os 6 anos de idade(25,34). 

A deglutição atípica é caracterizada pela contracção 

activa da musculatura dos lábios, pela ponta da língua colo-

cada anteriormente em contacto com o lábio inferior e pela 

limitação da actividade da porção posterior da língua e da 

musculatura da faringe. A aposição da língua com o lábio 

inferior é tão comum nos recém-nascidos que esta postura 

é geralmente adoptada em repouso sendo frequente que o 

mover do lábio inferior se faça acompanhar pela ponta da 

língua. À medida que o lactente cresce há um progressivo 

aumento da activação dos músculos elevadores da mandíbula 

durante a deglutição, promovendo uma maior actividade da 

porção posterior da língua e complexidade dos movimentos 

executados pelas estruturas faríngeas(22). 

Existem determinadas acções que são indicativas de uma 

deglutição somática e assim há que considerar os seguintes 

aspectos: a não participação perceptível da musculatura da 

mímica, selamento labial, língua colocada no interior da arca-
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da dentária e contacto da língua com o palato duro durante 

o repouso. Qualquer alteração destes sinais poderá indiciar 

a presença de deglutição atípica. Uma forma de avaliar o 

padrão de deglutição do paciente será colocar um pouco de 

água na boca e observar a maneira como este a deglute(6).  

A persistência da deglutição infantil irá levar à alteração 

do crescimento dos maxilares, perda dentária precoce e 

má oclusão(35), sendo pertinente corrigir o factor etiológico 

responsável pela má-oclusão, sob risco de recidiva. Será 

também útil o acompanhamento por parte de um terapeuta 

da fala durante todo o processo terapêutico.

A amamentação continua a ser o método mais indicado 

de alimentação do recém-nascido. No entanto, desde o século 

XX o aumento do número de mulheres privadas de amamen-

tar tem vindo a aumentar, contribuindo para o aumento dos 

métodos de aleitamento artificial. Estes métodos não só 

irão levar a um aumento das probabilidades de má-oclusão, 

como também a uma diminuição do elo afectivo entre mãe e 

filho. Daí propõe-se a implementação de medidas que contri-

buam para a promoção da amamentação por um período 

apropriado. Estas medidas serão um modo simples e válido 

de diminuir hábitos nocivos adquiridos pelas crianças que 

possuem distúrbios no natural processo de amamentação, 

contribuindo-se deste modo para a harmonia da oclusão 

dentária.

Recomenda-se que as crianças acedam a uma 1ª consul-

ta oral nos 2 primeiros anos de vida, desta forma os pais pode-

rão ser adequadamente informados e orientados para agir 

antes que os hábitos nocivos se instalem.

É de salientar que cada vez mais se exige uma interven-

ção multidisciplinar entre médicos dentistas generalistas, 

ortodontistas, odontopediátras, ORL e terapeutas da fala, 

entre outros, sendo imprescindível a sua colaboração em 

equipa para o sucesso terapêutico destes pacientes.
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