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O PRÉ-NATAL ODONTOLÓGICO 

MIOFUNCIONAL COMO 

PREVENÇÃO DA SÍNDROME 

DO RESPIRADOR BUCAL

LAYS DA ROCHA PICCINI
JOÃO BATISTA BURZLAFF

¨Para mudar o mundo, primeiro é 
Preciso mudar a forma de nascer”

Michel Odent
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1. INTRODUÇÃO

São vários os problemas relacionados à respiração bucal e várias são 

as consequências conhecidas na saúde humana. A partir do crescimento 

e desenvolvimento do recém-nascido, reflexos condicionados, desejáveis 

ou não, vão determinar o padrão respiratório da criança. Para que um 

padrão respiratório se desenvolva de modo funcionalmente apropriado, 

é importante a observação de fatores que, desde o nascimento, podem 

atuar no desencadeamento de um padrão respiratório bucal. A Odonto-

logia Miofuncional traz um olhar único sobre a prevenção de alterações 

que possam ocorrer na forma devido a uma função alterada, com o ob-

jetivo de garantir que as funções orofaciais primordiais, se respeitada a 

biologia, sigam seu curso de desenvolvimento harmonicamente, caracte-

rizando os benefícios que uma consulta odontológica de pré-natal pode 

trazer na prevenção da síndrome do respirador bucal.

A gestação é a fase na qual mães e pais buscam conhecimento para 

os cuidados com o futuro bebê e, além disso, estão abertos e receptivos a 

novas informações. Portanto, esse é o período ideal para que se forneça 

informações com embasamento científico, as quais farão com que se 

tome decisões apropriadas para a saúde do seu filho 21.

Desde o nascimento, a respiração surge como um reflexo neuro-

muscular congênito não condicionado imprescindível à manutenção da 

vida. No fisiologismo respiratório, a passagem do ar pelas fossas nasais 

é o mecanismo que possibilita a funcionalidade natural do sistema res-

piratório, enquanto a passagem do ar pela boca faz com que diversos 

mecanismos se alterem, determinando o padrão respiratório bucal como 

um reflexo condicionado indesejável 3. 

Nos processos de crescimento e de desenvolvimento, a interliga-

ção morfofuncional da face com a cavidade oral consiste em uma relação 
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de interdependência, já que funções como respiração, sucção, degluti-

ção, mastigação e fala são responsáveis pelos estímulos moduladores do 

crescimento determinado geneticamente. Dessa forma, alterações fun-

cionais poderão comprometer o desenvolvimento facial e de estruturas 

a ela relacionadas9. 

A síndrome da respiração bucal conduz o paciente à redução de 

sua capacidade vital, intelectual e psicológica, podendo interferir no ren-

dimento escolar, desempenho profissional e relacionamento social26. 

Dentre os vários fatores etiológicos da respiração bucal, estão 

os hábitos bucais nocivos, como o uso de bicos artificiais por tempo 

prolongado. A criança que, desde o nascimento, teve aleitamento na-

tural apresenta um crescimento harmonioso da face. A amamentação 

materna, além de contribuir para o crescimento da mandíbula e para 

o posicionamento lingual adequado, também proporciona coordenação 

para as forças musculares atuantes. Através desse trabalho muscular, há 

a movimentação da mandíbula para frente e para trás, em sincronia com 

a deglutição, sendo que a respiração, durante a sucção ou mastigação, é 

realizada somente pelo nariz13.

Para Carvalho (2010), são os movimentos musculares realizados 

para a obtenção do leite durante a amamentação que garantem o desen-

volvimento do sistema estomatognático. 

E, obviamente, a integridade funcional e anatômica do sistema es-

tomatognático permitirá o correto crescimento das estruturas craniofa-

ciais. E é de extrema importância que esse desenvolvimento se dê em 

equilíbrio, partindo de uma respiração fisiológica adequada.

Park et al. (2018) mostram em sua revisão sistemática que a fre-

quência da respiração nasal aumenta conforme a duração da amamenta-

ção, sendo que crianças amamentadas por menos de seis meses apresen-
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tam maiores níveis de respiração bucal e crianças amamentadas até os 12 

meses apresentam duas vezes mais riscos de desenvolver um padrão de 

respiração bucal do que as crianças amamentadas por mais de 12 meses.

2. SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO

O Sistema Estomatognático (SE) é composto por ossos, dentes, 

articulação temporomandibular, músculos, sistema vascular e nervoso e 

espaços vazios. Essas estruturas, dentro de um processo normal de de-

senvolvimento, se modificam constantemente e qualquer alteração pode 

levar a um desarranjo de todo o sistema24. 

Como funções do SE, podemos citar a sucção, a deglutição, a mas-

tigação, a fonoarticulação e a respiração, sendo as quatro primeiras ex-

clusivas desse sistema. Essas funções envolvem atividades neuromuscula-

res da face que afetam e geram forças sobre ossos e dentes, produzindo 

contínuas mudanças6.

Todos os sistemas corporais dependem de um funcionamento 

adequado do sistema estomatognático para que se mantenha a homeos-

tase do corpo. Na fase intrauterina, inicia-se o seu processo de desen-

volvimento, quando o feto recebe, além das informações genotípicas e 

fenotípicas do pai e da mãe, nutrição e informações sensoriais ao longo 

de toda a gestação. Após o nascimento, as funções desempenhadas pelo 

sistema estomatognático do recém-nascido são de fundamental impor-

tância para seu desenvolvimento psicomotor — como a amamentação, 

em que o bebê, além de estar se alimentando, também está respirando 

adequadamente e, concomitantemente, fazendo a maturação das estru-

turas corticocerebrais2. 

O crescimento do crânio e da face, além do caráter genético, é 

estabelecido pela ação e trabalho dos músculos mastigadores e periorais, 
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dos dentes, do comportamento da língua e da deglutição. Todas essas 

funções dependem da amamentação9.

Forma e função estão estreitamente ligadas. O papel da função 

como principal fator no controle do crescimento craniofacial é a base da 

Hipótese da Matriz Funcional de Moss, de 1962, ao informar que o te-

cido esquelético cresce guiado pelo crescimento dos tecidos moles. Essa 

teoria explica como as funções influenciam o crescimento e desenvolvi-

mento facial e como a ação neuromuscular desempenha uma verdadeira 

ação ortopédica natural. O aleitamento insatisfatório, uso continuado de 

chupeta, sucção de dedo, insuficiência mastigatória e respiração bucal 

são fatores de deformação e terão seus efeitos notados somente mais 

tarde, pois leva algum tempo para que se note evidência física de que a 

função foi alterada6. 

3. PADRÕES RESPIRATÓRIOS

O crescimento craniofacial harmonioso necessita da respiração na-

sal, da perfeita vedação dos lábios e do bom funcionamento do sistema 

estomatognático. No entanto, muitas vezes, a respiração é realizada pela 

boca, podendo ser definida como uma respiração executada em detrimen-

to das vias normais, o que representa um potencial fator etiológico para o 

desenvolvimento de injúrias morfofuncionais em todo o organismo13,36.

3.1 Respiração nasal

O Sistema respiratório constitui-se por um conjunto de órgãos 

presentes em cabeça, pescoço e cavidade torácica, que são responsáveis 

pelas trocas gasosas entre meio interno e externo. O ar, após ter penetra-

do no organismo, circula pela cavidade nasal, faringe, laringe, traqueia, 

brônquios e pulmões25 .
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Ao ser inspirado pelo nariz, o ar é filtrado, devido à conforma-

ção anatômica dos cornetos e cílios presentes, que impedem partículas 

maiores de progredirem. O ar também é aquecido, para que chegue 

aos pulmões na temperatura do corpo (média de 36°C), e umidificado 

pelo afluxo constante de lágrimas, que, na altura dos cornetos inferiores, 

deságua pelo ducto nasolacrimal com o objetivo de igualar a pressão dos 

gases nos alvéolos2. 

A preparação e a qualidade do ar que inspiramos depende das 

estruturas do nariz, que possuem funções extremamente importantes. A 

mucosa nasal, particularmente a dos cornetos nasais, tem função micro-

bicida e é o sensor do olfato, dando início às respostas imunes para antí-

genos inalados e fazendo ressonância de algumas das consoantes nasais, 

como o M e o N36. 

O indivíduo que respira pelo nariz mantém os lábios selados, man-

díbula em posição de repouso e língua em contato com o palato (postura 

correta), realizando uma função expansora da maxila, devido ao equilí-

brio de forças com o músculo bucinador. Além disso, todas as estruturas 

envolvidas na respiração estão em condições adequadas, propiciando 

respostas motoras também dentro de um padrão favorável para que haja 

um bom desenvolvimento e crescimento craniofacial14. 

Durante a respiração nasal, é necessário que a boca se feche em algum 

ponto. Normalmente isso acontece na porção anterior com o selamento la-

bial, mas pode também ocorrer na porção média, com o dorso da língua em 

contato com o palato duro, e na porção posterior, com a base da língua em 

contato com o palato mole. Caso não haja selamento em nenhum ponto, 

teremos a respiração bucal ou mista, que é a mais frequente25. 

A respiração nasal é essencial para a produção do óxido nítrico, 

gás responsável por otimizar o transporte de oxigênio pelo organismo. 

Ele aumenta a eficiência das trocas de oxigênio, elevando em 18% a 
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concentração desse gás no sangue e melhorando a capacidade pulmo-

nar em absorvê-lo. Além disso, é um forte vasodilatador e eficiente na 

musculatura lisa. Dessa forma, a respiração nasal é o mecanismo mais 

eficaz para a introdução de oxigênio nos pulmões e para a saúde geral 

do corpo. A baixa concentração de oxigênio no sangue está associada a 

pressão elevada e falhas cardíacas20. 

3.2 Respiração bucal

Uma síndrome é o conjunto de sintomas que caracterizam uma 

doença ou o conjunto de fenômenos característicos de uma determinada 

situação. A síndrome do respirador bucal pode ser caracterizada por 

causas obstrutivas ou não obstrutivas das vias aéreas superiores e ambos 

os fatores levam a respirar pela boca36. 

Qualquer obstáculo à passagem do ar pelas vias aéreas superio-

res causará obstrução nasal, obrigando o paciente a respirar pela boca. 

Considerando a doutrina das matrizes funcionais, se houver obstrução 

das vias aéreas naso e ororrespiratória, influências de crescimento das 

estruturas craniofaciais poderão ocorrer22. 

Respirar pela boca exige uma mudança de postura para assegurar 

a abertura de uma via aérea através da cavidade bucal. Dessa forma, os 

lábios permanecem entreabertos, a mandíbula deslocada para baixo e 

para trás e a posição lingual inferiorizada e anteriorizada, sem contato 

com o palato. Dessa forma, passam a predominar forças musculares ex-

trabucais sobre dentes posteriores, diminuindo a dimensão transversal 

do arco superior38. 

Vinha, Carvalho e Brandão (2008) e Maahs e Almeida (2017) ci-

tam os principais sinais e sintomas da síndrome do respirador bucal:

• Alterações posturais: Cabeça anteriorizada, hiperlordose cervi-
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cal e lombar, ombros anteriorizados, escápulas aladas, cifose dorsal;

• Alterações do sono: Sono agitado, apneia do sono, ronco, terror 

noturno, enurese noturna;

• Alterações comportamentais e psicológicas: Dificuldade de 

aprendizado, ansiedade, irritabilidade, impulsividade, síndrome do dé-

ficit de atenção, déficit de memória;

• Alterações fonoarticulatórias: Hipotonia lingual, hipotonia labial 

inferior, lábio superior encurtado, hipertonia de bucinador, deglutição 

atípica, dificuldade na pronúncia de fonemas;

• Patologias associadas: Rinite, sinusite, asma, hipertrofia da ade-

noide, hipertrofia dos cornetos, pólipos nasais, amigdalites de repetição, 

otites de repetição, desvio de septo;

• Alterações dentoesqueléticas: Hipodesenvolvimento mandibu-

lar, atresia maxilar, palato profundo, protrusão dos incisivos superiores, 

apinhamento superior e inferior, mordida aberta, mordida cruzada.

Além disso, alterações de fala podem ser agravadas na presença de 

alterações auditivas associadas, pois a disfunção da tuba auditiva, causada 

pelos processos inflamatórios recorrentes ou pela obstrução mecânica 

da rinofaringe, promove o acúmulo de líquido na orelha média, gerando 

episódios recorrentes de otite média aguda e/ou otite média com efusão. 

Também podem ocorrer alterações de deglutição com preferência para 

alimentos líquidos/pastosos. Em crianças com apneia do sono, ocorre a 

diminuição da produção do hormônio do crescimento, ocasionada pelo 

predomínio do sono superficial em detrimento das fases mais profun-

das. Em crianças mais seriamente afetadas, podem ocorrer alterações 

cardiopulmonares e desenvolvimento de um quadro de hipoventilação 

alveolar crônica, levando à hipertensão pulmonar, insuficiência cardíaca 

de câmaras direitas, hipertensão arterial sistêmica e arritmias cardíacas. 
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Os autores complementam, ainda, que estes não são todos os sinais e 

sintomas do respirador bucal e que nem toda criança que respira pela 

boca apresenta todos eles. Além disso, a gravidade do quadro varia con-

forme a individualidade de cada paciente e o tempo em que foi exposto 

aos estímulos nocivos8,23,41.

Para Moyers (1991), uma causa atuante durante certo tempo sobre 

os tecidos provocará um resultado que depende da frequência, intensi-

dade e duração. 

Nos respiradores orais, como as forças laterais da língua que con-

tribuem para a expansão do palato estão diminuídas, os músculos buci-

nador e masseter passam a exercer uma força constritiva na maxila23. 

Em processos normais, a língua posiciona-se entre os rebordos 

gengivais e, com a erupção dos dentes decíduos, encontra-se em contato 

com o palato, exercendo pressão sobre o arco superior. Quando há res-

piração oral, a boca se mantém constantemente aberta, não permitindo 

que a língua pressione o palato no sentido de expandi-lo. Concomitante-

mente, a maxila é comprimida pelo sistema muscular da face, originando 

mordida cruzada posterior. A alteração postural da língua pode também 

favorecer o desenvolvimento de mordida aberta anterior. Além disso, o 

palato duro tende a subir conformando o palato ogival19. 

Figura 1 - Características faciais tí-
picas do respirador bucal, com se-
lamento labial incompetente, boca 
aberta em repouso, olhar triste e 
desatento e má posição dentária.

Fonte: IANNI FILHO; BERTO-
LINI; LOPES, 2006
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Menezes et al. (2007) realizaram um estudo com uma amostra de 

143 crianças de duas escolas de Recife (PE), sendo uma particular e uma 

pública, e mostraram que 55,2% dos alunos possuíam respiração oral, ou 

seja, uma prevalência elevada. Em 2008, Paula, Leite e Wernek conduziram 

um estudo transversal na cidade de Juiz de Fora (MG), do qual participaram 

649 alunos de 6 a 12 anos, e foi encontrada uma prevalência de 59,5% de 

respiração bucal na amostra. Já em 2015, Ribeiro et al,. em sua revisão siste-

mática, demonstrou que indivíduos com respiração oral apresentam maior 

tendência de dificuldades na aprendizagem do que os nasais.

4. NASCIMENTO

A criança ao nascer não sabe respirar pela boca. Durante o proces-

so de crescimento e desenvolvimento, alterações morfológicas nas estru-

turas da nasofaringe, processos fisiológicos alterados, patologias ou mes-

mo hábitos viciosos podem levá-la a desenvolver um modo alternativo e 

menos fisiológico de respirar, ou seja, uma respiração bucal ou mista19.

4.1 Parto normal

O trabalho de parto se inicia quando a bolsa que contém o líquido 

amniótico e o bebê se rompe. Quando isso ocorre, o líquido se extravasa 

e a pressão atmosférica invade o útero, que receberá hormônios neces-

sários para que ocorra a expulsão da criança2. 

Durante o trabalho de parto, a mulher está fisiologicamente pre-

parada para a liberação de hormônios programados para atuar antes, 

durante e após o nascimento da criança, e que influenciam o compor-

tamento e o vínculo entre mãe e filho. Esses hormônios produzidos no 

momento do parto facilitam o estabelecimento do vínculo, evitando pos-

síveis complicações e tornando a recuperação materna mais rápida15.
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Quando as contrações uterinas se iniciam, o bebê é comprimido 

e um processo de limpeza é iniciado. O líquido amniótico, presente nos 

brônquios, traqueia e vias aéreas, é eliminado, simultaneamente à limpe-

za da pele da criança. Após essa etapa, mesmo com a ligação via cordão 

umbilical ainda mantida, a pressão atmosférica faz com que os pulmões 

da criança inflem pela primeira vez, gerando o choro. Logo depois do 

parto, é imprescindível que a criança seja colocada no peito da mãe, para 

que se estabeleça a somestesia adequada para a respiração nasal, degluti-

ção e vedação labial, elementos que estabelecerão a pressão subatmosfé-

rica da oronasofaringe, permitindo uma perfeita sucção2. 

Quando a criança nasce de parto natural, seus sistemas neuroló-

gico e fisiológico passam a funcionar de forma a garantir a vida fora do 

corpo da mãe8.

4.2 Parto cesariano

Nesse tipo de parto, faz-se uma incisão no baixo ventre e no útero 

e a criança é retirada sem que haja a limpeza adequada das vias aéreas 

e do corpo. A criança então sofre uma aspiração com sonda nas cavida-

des nasais, bucal e da traqueia, porém essa limpeza é ineficiente quando 

comparada à limpeza ocorrida no parto normal. Além disso, a mucosa 

nasal pós-aspiração pode desenvolver algum nível de edema, provocan-

do o fechamento da via aérea e fazendo com que a criança respire pela 

boca e apresente dificuldades para mamar2. 

A cesariana, radicalmente, separa recém-nascido, placenta e mãe. 

A situação se agrava com a ausência dos hormônios fundamentais para 

o parto e para o fortalecimento da criação de vínculo entre mãe e filho15. 

A realização rotineira de cirurgias cesarianas provoca o isolamento 

da gestante de seus familiares, interfere negativamente nos cuidados com 
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o recém-nascido e expõe a saúde materna e fetal a riscos, tornando-se 

um procedimento que dificulta a adoção de condutas de humanização. 

Dessa forma, o uso elevado da cesariana pode causar mais prejuízos do 

que benefícios maternos e/ou fetais. Em relação às cirurgias cesarianas 

realizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), aponta-se o aumento de 

38,3%, em 2001, para 55,15%, em 2014. A partir desse índice, podemos 

observar que o Brasil vive uma epidemia de cesáreas eletivas15. 

No Brasil, na maioria das maternidades, ocorre a chamada ‘cascata 

de intervenções’ em todas as mulheres: uma sucessão de procedimen-

tos invasivos, dolorosos e potencialmente arriscados, dentre eles, toques 

vaginais repetitivos, imobilização, instalação de soro, administração de 

medicamentos para aumentar as dores, episiotomia, peso sobre a bar-

riga, entre outros. Isso faz com que o parto seja arriscado, doloroso e 

deixe sequelas físicas e/ou emocionais. Dessa forma, muitas mulheres 

recorrem à cesárea para evitar o parto normal12. 

5.  LACTOGÊNESE

Carvalho (2010) explica que, quando a gravidez se inicia, níveis 

de estrogênio e progesterona aumentam significativamente. A partir de 

então, no primeiro trimestre de gravidez, há um aumento das mamas 

devido à deposição de gordura e do estroma mamário. No segundo tri-

mestre, o colostro pode começar a ser drenado pela mama. Já no trimes-

tre final, tudo está pronto para a amamentação, porém ainda não ocorre 

a produção de leite devido aos altos índices de hormônios placentários 

circulantes, como o estrogênio, que impede a ligação da prolactina (prin-

cipal hormônio estimulador da lactogênese com as células glandulares 

das mamas, responsáveis pela produção de leite).
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Após o nascimento, com a queda dos hormônios placentários, en-

tre o 2º e 3º dia pós-parto, o colostro passa a ser substituído por um 

líquido intermediário entre ele e o leite. A partir de então, a produção 

do leite propriamente dita se inicia, sob a ação tanto da prolactina quanto 

da ocitocina, hormônio produzido concomitantemente à prolactina pela 

hipófise, que também age a nível uterino prevenindo hemorragias no 

período pós-parto. Daí a necessidade de a amamentação ter seu início 

na sala de parto8.

Em torno da 1º à 3º semana pós-parto, tem início um mecanis-

mo neurorreflexo e hormonal de manutenção da amamentação, com 

o estímulo da hipófise à secreção de prolactina, ocitocina e gonadorfina 

(hormônio que inibe a ovulação). Além disso, durante a amamentação, 

estímulos provenientes da ordenha estimulam a produção da prolacti-

na, que chega a níveis máximos nos primeiros 30 minutos após o início 

da mamada. É quando a concentração hormonal está alta que ocorre a 

produção de leite pelos alvéolos. Aproximadamente três minutos após 

a secreção de prolactina, acontece a secreção de ocitocina, que também 

pode ser secretada fora do processo de amamentação pela interação da 

mãe com o bebê. Portanto, é fato que o contato com a criança estimula a 

ejeção do leite, sendo a postura psicológica da mãe importantíssima para 

a manutenção da amamentação8. (CARVALHO, 2010)

O término da lactação se dá pela diminuição da quantidade de 

prolactina, que pode ocorrer por problemas psíquicos, físicos ou por 

falta de ordenha da criança. 

6. AMAMENTAÇÃO

A sucção é uma função oral, vital e instintiva. Ao nascer, a criança pos-

sui o reflexo de sucção para facilitar a sua alimentação nas primeiras semanas 

de vida. Dessa forma, imediatamente após o parto, o bebê está pronto para 
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mamar. Se deixá-lo por conta própria, assim como outros mamíferos, irá 

rastejar pela barriga da mãe de encontro ao peito e irá sugá-lo naturalmen-

te, sem nenhum aprendizado, pois os reflexos inatos, como a procura, a 

apreensão fásica (movimentos mandibulares típicos da ordenha), a própria 

sucção e a deglutição, estão prontos no momento do nascimento8. 

Dessa forma, o aleitamento materno pode ser definido como um 

ato complexo que envolve o binômio mãe-filho, com a finalidade de 

extrair o leite do seio. A estimulação da mama pela sucção do recém-

-nascido é importante fator na produção do leite materno, sendo o mes-

mo obtido por meio de um complexo exercício muscular. Durante a 

amamentação, como a vedação anterior obriga a criança a respirar pelo 

nariz, ela respira e deglute alternadamente, não interferindo na saturação 

sanguínea de oxigênio. O estiramento do lábio superior e a abertura das 

coanas nasais impedem que a respiração nasal seja obstruída. A língua se 

mantém anteriorizada, permitindo que a orofaringe fique desobstruída e 

o fluxo de ar passe livremente. A amamentação torna-se, então, relevante 

para o estabelecimento do padrão respiratório normal29. 

6.1 Aleitamento natural

O aleitamento natural mostra sua importância não só pelos aspec-

tos mecânicos do trabalho muscular durante a ordenha do peito da mãe, 

mas, também, devido a maturidade neural e adequação das funções orais 

conseguidas no exercício da ordenha. Por isso, são aspectos preventivos 

do aleitamento materno a baixa ocorrência de hábitos bucais deletérios e a 

reduzida incidência de alterações vinculadas às funções estomatognáticas9. 

Para Menezes (2009), o principal meio de prevenção da síndrome 

do respirador bucal é a amamentação, pois, além de suprir necessidades 
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nutritivas e emocionais da criança, faz com que ela desenvolva de manei-

ra adequada as estruturas faciais e orais. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde 

recomendam o aleitamento materno exclusivo por seis meses e comple-

mentado até os 2 anos ou mais. O aleitamento natural exclusivo nos seis 

primeiros meses é considerado o mais desejável método de alimentação 

infantil, no que diz respeito aos aspectos fisiológicos, físicos e psicológicos. 

Não há vantagens em se iniciar uma alimentação complementar antes dos 

seis meses de vida, podendo ocorrer prejuízos à saúde da criança4. 

Através do aleitamento natural, o bebê obtém os seguintes bene-

fícios: redução dos índices de mortalidade infantil; diminuição da ocor-

rência de processos alérgicos e gastrintestinais; e obtenção de melhores 

índices de desempenho cognitivo e motor. O leite materno apresenta 

alta concentração de proteína (principalmente no início das mamadas), 

sendo responsável pela estabilização dos níveis de glicose sanguínea do 

bebê, é rico em vitaminas e minerais (cálcio, zinco, vitaminas B6, B12, 

C e D) e, sinalizando o estímulo de saciedade, também contém lipídeos, 

que surgem no final das mamadas9. 

A posição ideal para amamentar é a ortostática, na qual o bebê 

se encontra de frente para o corpo da mãe, em uma posição horizontal 

inclinada ou na vertical, com a sua região torácica em contato com ela. 

Dessa forma, é possível ter a sucção adequada8. 

A maneira como a mãe posiciona o bebê para a amamentação e a 

pega são muito importantes para que ele consiga retirar o leite da mama 

de forma eficiente e sem machucar os mamilos. Uma posição inadequa-

da da mãe ou do bebê dificulta o posicionamento correto da boca da 

criança em relação ao mamilo e à aréola, resultando no que se denomina 

de ‘má pega’. Quando há a pega adequada, ou seja, quando o bebê abo-

canha não apenas o mamilo, mas também parte da aréola, forma-se um 
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lacre perfeito entre a boca e a mama, garantindo a formação do vácuo, 

indispensável para que mamilo e aréola se mantenham dentro da boca 

do bebê. A língua forma uma concha, elevando suas bordas laterais e 

ponta, levando o leite até a faringe posterior e o esôfago e ativando o re-

flexo de deglutição. A retirada do leite é realizada pela língua através de 

movimentos peristálticos rítmicos, da ponta para trás, que comprimem 

suavemente o mamilo. Enquanto mama no peito, o bebê respira pelo na-

riz, estabelecendo o padrão normal de respiração nasal e o ciclo de mo-

vimentos mandibulares (para baixo, para a frente, para cima e para trás), 

responsáveis por promover o crescimento harmônico da face do bebê4. 

Figura 2 - Pega adequada 

Fonte: VINHA; CARVAHO; BRANDÃO, 2008

Durante o aleitamento, o bebê precisa abrir bem a boca, anterio-

rizar a língua e movimentar os músculos responsáveis pela mastigação 

(masseter, temporal e pterigoideo medial) para que ocorra a extração do 

leite. Isso permite os movimentos mandibulares de protrusão, retrusão, 

elevação e fechamento, o que proporciona um crescimento harmônico 

vertical e horizontal da face1. 

O crescimento mandibular é propiciado pelos exercícios de rebai-

xamento, anteroposteriorização e elevação durante o processo de suc-
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ção. Com esse crescimento, ocorre uma ampliação do espaço intrabucal 

e melhor arranjo dos germes dentários dentro do osso alveolar. Além 

disso, é fundamental para que a língua se posicione anteriormente em 

relação à orofaringe, mantendo esta via aérea sempre aberta à passagem 

de ar. Os movimentos mandibulares e a língua são a chave mestra de 

todo o sistema de ordenha8,17,41. 

Uma das principais qualidades 

do mamilo quando comparado ao 

bico plástico é a forma. Dentro da 

boca da criança, ele não apresenta uma forma constante ou delineada. Ele 

vai ocupar todo o espaço livre dentro da cavidade bucal, adaptando-se a 

todas as estruturas (língua, rodetes gengivais e palato duro), e tem a capa-

cidade de alongar-se cerca de três vezes o seu tamanho. Desde o início, a 

língua está anteriorizada, ou seja, entre o rodete inferior e a base do bico. 

Nesta posição, todo o dorso da língua entra em contato com a parte infe-

rior do mamilo, da aréola à ponta do bico — que se situa no limite entre o 

palato mole e o palato duro —, liberando totalmente a orofaringe, que fica 

desobstruída para a passagem de ar8,41. 

Figura 4 - Posicionamento anteriorizado da língua durante o aleitamento materno e a 
adaptação do mamilo à boca do bebê

Fonte: ABANTO; DUARTE; FERRES, 2019

Figura 3 - Movimento descrito pela mandí-
bula durante a ordenha, em uma vista lateral

Fonte: VINHA; CARVAHO; BRANDÃO, 
2008
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A flexibilidade e a maciez do mamilo humano atuam moldando 

o palato duro em formato de ‘U’. Desta maneira, ocorre o correto ali-

nhamento dos dentes e a redução da incidência de má oclusão e outras 

comorbidades. O alinhamento deficiente dos dentes e o palato ‘molda-

do em V’ são encontrados em crianças alimentadas por mamadeira ou 

que foram amamentadas em seio materno por curto período, juntamen-

te com a alta incidência de hábitos orais deletérios, respiração bucal, 

mordida cruzada posterior e falta de selamento labial29. 

A criança que, desde o nascimento, teve aleitamento natural, além 

de apresentar um crescimento harmonioso da face, tem também um 

desenvolvimento equilibrado de músculos e articulações temporomandi-

bulares, posicionamento lingual adequado e reforço do circuito neurofi-

siológico da respiração nasal, além de deter um melhor relacionamen-

to entre os rodetes gengivais, apresentando deglutição normal, vedação 

labial e postura adequada da cabeça. Além disso, enquanto mama, a 

criança recebe vários estímulos como os tatilcinestésicos, térmicos, olfa-

tivos, visuais, auditivos e motores. Esses estímulos interferirão no desen-

volvimento dos aspectos fisiológicos de funções do SE. Considera-se a 

respiração nasal como sendo fundamental e imprescindível para a manu-

tenção da organização dos sistemas osteodentário e muscular13.     

Para Casagrande et al. (2008), além de ser um excelente exercício 

muscular, a amamentação é um excelente exercício respiratório, pois o 

bebê sincroniza respiração e atividade muscular, favorecendo o desen-

volvimento do terço médio da face. Além disso, a quantidade de leite 

que entra na cavidade bucal do bebê é dosada na sucção, diminuindo 

tanto as chances de engasgo quanto a necessidade de deslocamento lin-

gual de seu contato normal para controlar o fluxo de leite enquanto de-

glute. Com a língua posicionada corretamente durante a amamentação, o 

mamilo toca a região onde serão articulados futuramente os fonemas na 
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fala. O aleitamento natural também possibilita que a satisfação alimentar 

seja alcançada juntamente com a sensação de prazer da sucção, o que 

geralmente possibilita que a criança dispense o uso de chupeta. 

Quando ocorre o uso de chupetas e mamadeiras, o palato é em-

purrado para cima, fazendo com que o assoalho da cavidade nasal se 

eleve e prejudicando o espaço reservado para a respiração nasal4. 

Planas (1988) observou que, no ato da amamentação, um dos as-

pectos fundamentais são os movimentos protrusivos e retrusivos man-

dibulares, que exercitam, ao mesmo tempo, as partes posteriores dos 

meniscos e superiores das articulações temporomandibulares. Esses 

movimentos obtêm como resposta o crescimento posteroanterior dos 

ramos mandibulares e a modelação do ângulo mandibular, fazendo com 

que a mandíbula se encontre em posição ideal para a erupção dos dentes 

decíduos em classe I. 

Durante a ordenha, o músculo tensor do palato mole causa a aber-

tura da tuba auditiva de maneira bastante eficaz, promovendo um corre-

to equilíbrio da pressão intra-auricular, reduzindo otites de repetição. A 

amamentação no peito gera padrões saudáveis de deglutição no adulto. O 

músculo bucinador não participa em praticamente nada neste processo8,41. 

O aleitamento natural previne também disfunções craniomandibu-

lares, dificuldade de fonação, hipotonia e/ou hipodesenvolvimento mus-

cular, respiração bucal, vários tipos de má oclusão, deglutição atípica, 

patologias do sistema respiratório e hábitos orais deletérios, sendo, por-

tanto, justificável levá-la em consideração quanto à promoção da saúde 

integral do indivíduo13. 

Menino et al. (2009) reuniram estudos clínicos e epidemiológicos 

de diferentes tipos de alimentação infantil e suas influências na atividade 

muscular e no desenvolvimento facial. O resultado está no quadro a seguir. 
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Figura 5: Estudos clínicos e epidemiológicos com diferentes tipos de alimentação da 
criança e influência na atividade muscular e desenvolvimento da face.

Fonte: MENINO et al. 2009
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Desde 1992, o Ministério da Saúde e o Fundo das Nações Uni-

das para a Infância (Unicef) certificam na Iniciativa Hospital Amigo da 

Criança (IHAC) instituições de saúde públicas e privadas que cumprem 

os ‘Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno’, o ‘Cuidado 

Amigo da Mulher’ e uma série de outros requisitos que buscam a ade-

quada atenção à saúde da criança e da mulher. No país, são 324 institui-

ções certificadas. Desde então, a utilização da técnica do copinho vem 

sendo amplamente difundida nas unidades neonatais e maternidades. O 

copo é um método alternativo para alimentar recém-nascidos quando 

estes ainda não estão sendo amamentados exclusivamente no seio ma-

terno, ou quando a mãe se encontra momentaneamente impossibilitada 

de amamentar. O objetivo é evitar o oferecimento de bicos artificiais 

(chupetas e mamadeiras) às crianças amamentadas ao seio5,10. 

6.2 O ato de amamentar

Muitas vezes, estar informada das vantagens do aleitamento mater-

no e optar por fazê-lo não é o suficiente para que a mãe consiga realizá-

-lo. Para levar adiante a sua opção, ela precisa estar inserida em um am-

biente favorável à amamentação e contar com o apoio de um profissional 

habilitado a ajudá-la, se necessário18. 

No Brasil, as taxas de aleitamento, em especial as de amamenta-

ção exclusiva, estão bastante aquém do recomendado. O profissional de 

saúde tem um papel fundamental na reversão desse quadro, porém o 

seu trabalho de promoção e apoio ao aleitamento materno não será bem 

sucedido se ele não tiver um olhar atento e abrangente, sempre levando 

em consideração os aspectos emocionais, a cultura familiar e a rede so-

cial de apoio à mulher, devendo reconhecê-la como protagonista do seu 

processo de amamentar, valorizando-a, escutando-a e, principalmente, 
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empoderando-a. Ou seja, o profissional deve auxiliar no processo de 

superar os medos, dificuldades e inseguranças4. 

6.3 Uso de bicos artificiais

O uso de bicos artificiais caracteriza-se pela oferta de mamadeiras e 

chupeta aos lactentes e pode ocorrer de forma isolada ou conjunta. O uso 

de mamadeira se trata de um hábito de sucção nutritiva, pois seu uso está 

associado à oferta de líquidos como leites artificiais, água e chá. Já o uso 

de chupeta se trata de um hábito de sucção não nutritiva. Seja pela prefe-

rência do bebê ao bico artificial ou pela dinâmica muscular e mandibular 

diferenciada entre o aleitamento materno e o bico artificial,  o fenômeno 

conhecido como ‘confusão de bicos’ ou ‘confusão de sucção’ é descrito na 

literatura como a dificuldade de o bebê encontrar a correta configuração 

oral para realizar a pega e a ordenha na mama, após a exposição a um bico 

artificial, podendo realizar uma pega errada ou ter dificuldade de mantê-la, 

chorar enquanto mama, sugar pouco e largar o seio. Projeta-se que cerca 

de 2/3 das mães oferecerão mamadeiras e chupetas a seus filhos em algum 

momento do primeiro ano de vida da criança1.

6.4 Aleitamento artificial

A alternativa mais fácil em relação ao aleitamento materno seria 

a utilização da mamadeira. Porém, amamentar vai além de suprir a ne-

cessidade nutritiva da criança, pois envolve questões como fatores neu-

rológicos, imunológicos, psicológicos, musculares e de desenvolvimento 

facial, como visto anteriormente. Talvez a principal diferença entre o 

aleitamento natural e o artificial seja que, para extrair o leite do peito 

materno a criança realiza a ordenha, enquanto, na mamadeira, ela chupa 

o leite. Para realizar uma boa pega na mamadeira, o bebê tem pouca 
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necessidade de abrir a boca. O diâmetro da base do bico sendo sempre 

constante não acompanha o crescimento nem as necessidades da boca 

da criança, sendo a boca quem se adapta ao formato do bico8,41.

A sucção do bico da mamadeira ocorre por pressão negativa (suc-

ção por força e não por massagem). Descrito na literatura internacional 

como ‘piston like’, esse movimento mandibular consiste exclusivamente 

na elevação e abaixamento da mandíbula, o que comprime a base do 

bico de borracha, e é realizado pela ação do músculo bucinador ou pela 

sucção da língua contra o palato. Com a força da gravidade, o leite es-

coa facilmente e tem grande influência no controle da deglutição. Esse 

padrão de sucção e deglutição sobrecarrega a musculatura orofacial e, 

como consequência, há uma diminuição da base nasal, podendo acarre-

tar problemas oclusais e respiratórios futuros1,8,12. 

Na alimentação por mamadeira, a boca se fecha, a língua é empur-

rada para trás e os músculos mastigatórios não são ativados, enquanto 

os músculos mentonianos e bucinadores encontram-se hiperativos. Esta 

limitação muscular restringe os movimentos mandibulares apenas à ele-

vação e fechamento, proporcionando uma predominância pelo cresci-

mento vertical da face1,12. 

A consequência de um bucinador hipertônico será a compressão 

do maxilar, diminuindo o seu desenvolvimento no sentido transversal e 

aprofundando o palato duro. A língua hipotônica, ao contrário, deixará de 

estimular a maxila para fora (lateralmente), diminuindo ainda mais o estí-

mulo de desenvolvimento transversal maxilar e acentuando sua atresia8,41. 

Para Carva (2014), a utilização em exclusivo do bico artificial gera a 

ausência de estímulo para o crescimento anteroposterior da mandíbula, 

devido à não necessidade da realização do exercício muscular que leva à 

propulsão e retrusão mandibular. Deste modo, o bebê aprende a deglu-

tir sem sincronia com a respiração, tendendo à respiração bucal.
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Através da mamadeira, em poucos minutos, a criança atinge a sacie-

dade alimentar devido ao grande fluxo de leite que ela é capaz de extrair. 

Isso minimiza o trabalho perioral realizado e, com o menor número de 

sucções realizadas, o êxtase emocional não é alcançado, o que levará a 

criança a buscar substitutos como o dedo, chupetas ou outros objetos9. 

Figura 6 - Interposição do bico artificial na boca do bebê causando posicionamento 
retraído e rebaixado da língua e bucinadores contraídos

Fonte: ABANTO; DUARTE; FERRES, 2019

A utilização de bicos ortodônticos, de modo geral mais curtos em 

relação aos bicos comuns e voltados para o palato, acabam gerando uma 

maior dificuldade na extração do leite. Porém, a ponta da língua perma-

nece mais baixa e posteriorizada, se comparado ao bico artificial comum, 

dificultando ainda mais a passagem de ar na orofaringe. Além disso, os 

movimentos peristálticos da língua se mostram mais incorretos, prejudi-

cando em maior intensidade a fisiologia da deglutição e mantendo um 

posicionamento lingual inadequado. De forma geral, bicos ortodônticos 

podem diminuir problemas em relação à oclusão, como mordidas aber-

tas e deglutição atípica, mas pioram a tonicidade lingual, favorecendo a 

instalação de problemas respiratórios. Bicos comuns (não ortodônticos), 

melhoram a tonicidade da língua, mas pioram os fatores dentais e fo-

noarticulatórios, promovendo maiores índices de problemas oclusais e 

dificultando a fonação futuramente8,41. 
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6.5 Copinho

A melhor alternativa para oferta de leite materno ordenhado ou 

fórmula infantil, em casos de interrupção temporária do aleitamento ma-

terno, é o uso do copinho. O uso do copo com boca larga, bem como 

caneca, xícara ou colher, é a melhor opção, pois não interfere no desen-

volvimento do sistema estomatognático (SE) e na execução de funções 

orais (mastigação, fala, respiração e deglutição). Copos com bico rígido 

ou de silicone não são recomendados, já que poderiam causar a ‘confu-

são de bicos’ e alterações no sistema motor oral8,41. 

6.6 Chupeta

Conhecida em todo o mundo, a chupeta é muito antiga. No nosso 

país, o uso é um hábito cultural e arraigado, sendo altamente prevalente, 

talvez pelo baixo custo e fácil acesso. No entanto, sua utilização pode 

acarretar alterações durante o desenvolvimento das estruturas orais e da 

face, prejudicando as funções estomatognáticas de respiração, mastiga-

ção, deglutição e fonoarticulação.

Para a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o uso de chupeta 

pode prejudicar a correta maturação funcional do sistema estomatogná-

tico, alterando a postura e a tonicidade dos músculos e podendo causar 

deformações esqueléticas, tanto na boca quanto na face. 

Durante a sucção da chupeta, o lactente permanece por longos 

períodos sugando sem receber nenhum alimento. Essa prática pode le-

var à “saciedade neural” de sucção, cansaço muscular e não saciedade, 

além de modificar a configuração oral para realização desse tipo de ativi-

dade muscular. Seu uso tem sido identificado como um fator associado 

à menor duração do aleitamento, com evidências consistentes de que o 

desmame precoce entre um e 24 meses é mais frequente em crianças 
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usuárias de chupeta, quando comparadas com crianças que não pos-

suem esse hábito39. 

O padrão respiratório nasal (ideal), oral ou misto, sofre influência 

direta do histórico de aleitamento materno e do uso de algum bico artifi-

cial. Na sucção de bicos artificiais, há uma hipotonicidade muscular dos 

lábios e a língua também sofre mudanças do tônus muscular, favorecen-

do o início da respiração oral1,12. 

A qualidade mastigatória, a fala e linguagem oral e a etiologia das 

más oclusões também apresentam relação com o histórico de uso de 

chupeta e/ou mamadeira. Haverá modificação da característica normal 

da mastigação, que deve ser bilateral, para unilateral e com tendência a 

ser vertical, o que afeta as articulações temporomandibulares e os im-

pulsos para o crescimento das estruturas envolvidas. Isto pode resultar 

em deglutição atípica, caracterizada pela interposição de língua entre as 

arcadas dentárias, participação excessiva da musculatura perioral, ausên-

cia ou redução de músculos mastigatórios, interposição do lábio inferior, 

presença de ruídos ao engolir e más oclusões, tais como mordida aberta 

anterior ou lateral pela pressão da língua sobre os dentes. Em relação à 

fala, pode limitar o balbucio, a imitação dos sons e a emissão das pala-

vras, levando, por vezes, a uma vocalização distorcida. Além disso, todas 

as classificações sobre a etiologia das más oclusões consideram o uso de 

chupeta um fator de risco. A persistência do hábito após os 3 anos da 

criança aumenta significativamente a probabilidade de o indivíduo apre-

sentar características oclusais indesejáveis. A gravidade das más oclusões 

dependerá da duração, intensidade, frequência de uso, atividade muscu-

lar, grau de tonicidade muscular e padrão de crescimento facial. Devido 

a esses fatores, algumas crianças podem apresentar alterações oclusais 

graves antes dos 2 anos de idade39. 
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A sucção de dedo ou de mãos tem início na vida intrauterina (en-

tre 18 e 24 semanas), quando o feto começa a desenvolver o reflexo de 

sucção e passa a treinar com o próprio dedo ou com o cordão umbilical, 

e não é incomum que esse hábito permaneça durante o desenvolvimen-

to infantil. A estratégia de oferecer chupeta como substituto do dedo 

(alegando que a chupeta é mais fácil de remover) pode colocar em risco 

a saúde da criança e a continuidade do aleitamento materno exclusivo. 

Além disso, a chupeta não é tão fácil de remover como alegado, pois 

existe uma necessidade neural de sucção que geralmente não é sanada 

com o uso da chupeta, e o bebê pode desenvolver outros hábitos após a 

remoção desse item para suprir a necessidade1,12. 

De Sousa et al. (2004), em seu trabalho, objetivaram identificar e 

relacionar a presença de más oclusões dentárias e hábitos bucais dele-

térios e caracterizar a forma e período de aleitamento materno, exami-

nando 126 crianças entre 2 e 6 anos com dentição decídua completa, 

matriculadas em creches municipais de João Pessoa (PB). Como resul-

tado, concluiu que a duração insuficiente do aleitamento materno está 

associada à presença de hábitos de sucção persistente, além de hábitos 

como chupeta, associada à ocorrência da má oclusão.

7. O PRÉ-NATAL ODONTOLÓGICO COMO FORMA DE PRE-
VENÇÃO       

Tendo em vista que os fatores relacionados ao desenvolvimento 

de uma respiração realizada inadequadamente, ou seja, por via oral, po-

dem ocorrer desde o nascimento e, principalmente, durante o desenvol-

vimento da criança, a melhor forma de prevenção é a informação. 

Na consulta de pré-natal odontológico, devemos ressaltar aspectos 

essenciais, começando com a escolha por um parto natural sempre que 

possível; aspectos importantes da ‘Golden Hour’, como o contato pele a 
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pele logo após o nascimento, que estimula o vínculo mãe-bebê e auxilia 

o início da amamentação ainda na sala do parto; a importância do ato 

da amamentação, que representa uma verdadeira ginástica mandibular 

e seus efeitos posteriores; e como a respiração nasal promove o bom 

desenvolvimento craniofacial21. 

Além disso, quando se fala em prevenção da Síndrome do Res-

pirador Bucal (SRB), é impossível não falar em amamentação e, con-

sequentemente, reduzir ou evitar o uso de bicos artificiais, o que tam-

bém é proporcionado pelo aleitamento. Optar por mamadeira é optar 

por uma forma lesiva de amamentar. Ao oferecer mamadeira, estamos 

desconstruindo uma criança em nome de uma facilidade momentânea 

(informação verbal).1

O pré-natal odontológico assume um papel importante no posicio-

namento correto da língua e, consequentemente, no desenvolvimento fa-

cial, favorecendo o padrão nasal da respiração e seus benefícios sistêmicos.

O papel da informação nos cuidados relacionados à saúde e ins-

talação destes padrões devem ser estendidos não somente ao pai como 

também às mães e sogras da parturiente, uma vez que as interferências 

familiares muitas vezes impedem a adoção de práticas necessárias para a 

manutenção de novos padrões.

Da mesma forma, o pré-natal odontológico deve obedecer a um 

protocolo de atividades no que tange aos cuidados e conhecimentos a 

serem repassados, bem como na periodicidade dos encontros durante a 

gravidez e de apoio durante o período de amamentação.

1	Informação fornecida por Pedro Vinha, em aula online sobre “Desvantagens 
da mamadeira”, na data de 17 de abril de 2020.
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS

É possível afirmar que prevenir da SRB é de extrema importância, 

pois a substituição do padrão respiratório nasal para oral é responsável 

por gerar verdadeiros danos físicos, psicológicos e sociais na vida do pa-

ciente, impactando sua saúde como um todo, tendo uma enorme reper-

cussão ao decorrer do seu desenvolvimento.

O pré-natal odontológico realizado no momento certo e da forma 

correta é essencial para um nascimento e um desenvolvimento natural e 

saudável do sistema estomatognático e da saúde geral, prevenindo uma 

série de problemas durante o crescimento e a vida adulta.

A Odontologia Miofuncional parece fazer uma conexão da saúde 

bucal com a saúde geral de todo o organismo, quando apresenta um 

olhar ‘holístico’, não como terapia alternativa, mas como o próprio signi-

ficado do termo: “Filosofia que busca tudo abranger”. Essa é a visão e o 

papel da Odontologia Miofuncional.

Se levarmos em conta o grande número de pacientes acometidos 

pela síndrome do respirador bucal e as comorbidades que a acompa-

nham, pode-se dizer que é um problema de saúde pública. Nesse con-

texto, a prevenção multidisciplinar se mostra necessária, pois requer um 

olhar atento de diversas áreas da saúde, além da Odontologia, como a 

Medicina, a Fonoaudiologia, a Nutrição, a Psicologia, entre outras.

Além disso, o assunto merece maior relevância no meio acadêmi-

co, para que cada vez mais profissionais estejam habilitados a atuar de 

forma preventiva e mais crianças possam crescer e se desenvolver de for-

ma saudável e com qualidade de vida, pois os benefícios de respirar bem 

perpassam a fase de desenvolvimento e se mantêm durante toda a vida.
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