
281

Rev. CEFAC. 2012 Mar-Abr; 14(2):281-289

RELAÇÃO DA RESPIRAÇÃO ORAL E HÁBITOS  
DE SUCÇÃO NÃO-NUTRITIVA COM ALTERAÇÕES  

DO SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO

Relation between oral breathing and nonnutritive sucking habits  
and stomatognathic system alterations

Andrielle de Bitencourt Pacheco (1), Ana Maria Toniolo da Silva (2),  
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RESUMO

Objetivo: verificar a relação entre a respiração oral de diferentes etiologias e os hábitos de sucção 
não-nutritiva prolongados no estabelecimento de alterações estruturais do sistema estomatognático. 
Método: a amostra foi constituída por 78 crianças, entre 7 e 11 anos, sendo 36 meninos e 42 meninas 
divididas em grupos a partir dos hábitos de sucção não-nutritiva e modo respiratório. Todas as crian-
ças foram submetidas à avaliação otorrinolaringológica, fonoaudiológica e odontológica. A análise 
dos dados foi realizada por meio do teste Qui-quadrado, considerando nível de significância de 5%. 
Resultados: observou-se associação significante entre modo respiratório e postura de lábios; entre 
modo respiratório e palato duro; entre hábitos de sucção não-nutritiva e característica das bochechas. 
Na análise da associação entre modo respiratório e hábitos de sucção não-nutritiva com a postura 
habitual de lábios e com o palato duro também foi verificada significância estatística. Conclusão: 
verificou-se que a posição habitual alterada de lábios e de palato duro foi mais frequente nos grupos 
respiradores orais viciosos e obstrutivos. A posição assimétrica de bochechas foi mais frequente nas 
crianças com hábitos. A posição alterada de lábios e alterações do palato duro também foram mais 
frequentes nos respiradores orais independente da presença ou não de hábitos. 

DESCRITORES: Sistema Estomatognático; Respiração Bucal; Sucção de Dedo; Comportamento de 
Sucção; Criança; Face
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Conflito de interesses: inexistente

 � INTRODUÇÃO

O sistema estomatognático é composto por 
estruturas pertencentes ao sistema digestório 
e respiratório, desempenhando as funções da 
deglutição, mastigação, fala e respiração. A forma 
adequada de processar a respiração é através da 
via nasal, que protege as vias aéreas inferiores e 
é preeminente ao crescimento e desenvolvimento 
craniofacial1-3. 

A respiração nasal propicia o adequado cres-
cimento maxilar e a postura adequada da mandí-
bula, que possibilita a correta intercuspidação entre 
arcadas dentárias e favorece a postura correta dos 
lábios, língua e bochechas4.  Esta pode ser substi-
tuída por um padrão de suplência oral devido a 
causas obstrutivas ou viciosas5.
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Esclarecido e as mesmas assentiram sua partici-
pação na pesquisa. 

Os critérios de inclusão deste estudo foram: 
estar na faixa etária entre sete anos a 11 anos e 11 
meses e serem caucasianas. As crianças que apre-
sentavam histórico de tratamento fonoaudiológico 
e/ou ortodôntico, sinais evidentes de comprometi-
mento neurológico e/ou síndromes e malformações 
craniofaciais foram excluídas.

A amostra foi submetida à avaliação do sistema 
estomatognático, que possibilitou a classificação do 
modo respiratório. O modo respiratório foi classifi-
cado como nasal quando havia uso predominante 
da cavidade nasal e algum ponto de selamento da 
cavidade oral; oronasal, quando era realizada pela 
boca e pelo nariz; oral, quando havia uso predomi-
nante da cavidade oral. 

Posteriormente as crianças foram submetidas à 
avaliação otorrinolaringológica, para a realização do 
diagnóstico de respiração nasal ou respiração oral 
de acordo com a etiologia. A mesma foi composta 
por oroscopia, rinoscopia anterior e otoscopia, 
seguidos de nasofibrofaringoscopia. 

Foram consideradas respiradoras nasais as 
crianças que, apresentaram na avaliação do 
sistema estomatognático modo respiratório nasal 
e na avaliação otorrinolaringológica, ausência de 
sinais e sintomas de respiração oral diurna e/ou 
noturna. Foram consideradas respiradoras orais as 
crianças que, na avaliação do sistema estomatog-
nático, apresentaram modo respiratório oronasal ou 
oral e na avaliação otorrinolaringológica presença 
de sinais e sintomas de respiração oral diurna e/ou 
noturna. 

O grupo de respiradores orais obstrutivos foi 
constituído pelas crianças que apresentaram na 
avaliação do sistema estomatognático modo respi-
ratório oronasal ou oral e que  no exame otorrino-
laringológico apresentaram sinais e sintomas de 
respiração oral diurna e/ou noturna e diagnóstico de 
obstrução mecânica das vias aéreas superiores, ou 
seja, hipertrofia de tonsilas faríngeas e/ou palatinas 
graus 3 e 413,14, associadas ou não à rinite.

O grupo de respiradores orais viciosos foi 
constituído pelas crianças que apresentaram na 
avaliação do sistema estomatognático modo respi-
ratório oronasal ou oral e que  no exame otorrino-
laringológico apresentaram sinais e sintomas de 
respiração oral diurna e/ou noturna e diagnóstico de 
ausência de obstrução nas vias aéreas superiores. 
As crianças com edema transitório da mucosa nasal 
(rinite intermitente), tratadas ou não, e que manti-
nham a respiração oral habitual, mesmo quando 
sem obstrução, foram incluídas neste grupo. 

Para classificação dos grupos de acordo 
com os hábitos de sucção não-nutritiva, uma 

A respiração oral obstrutiva ocorre quando 
existe algum impedimento mecânico à passagem 
do fluxo de ar por via nasal, podendo ocorrer por 
desvio de septo, hipertrofia de tonsilas faríngeas 
e/ou palatinas, entre outros6. Já a respiração oral 
viciosa decorre de hábitos orais prolongados, alte-
rações musculares, edema transitório da mucosa 
nasal, obstrução reparada das vias aéreas e outros 
fatores1.

Tanto a respiração oral de etiologia obstru-
tiva quanto a de origem viciosa, são consideradas 
prejudiciais ao desenvolvimento harmônico da face, 
uma vez que podem  gerar diversas adaptações do 
sistema estomatognático, tais como: eversão do 
lábio inferior, posição habitual dos lábios entrea-
bertos e hipofunção do músculo orbicular da boca, 
língua com dorso elevado e ponta rebaixada no 
assoalho oral ou interposta anteriormente entre 
as arcadas dentárias, hiperfunção do músculo 
mentual, deglutição atípica, assimetrias faciais, 
respiração ruidosa, aumento da altura da face, 
palato duro profundo e/ou estreito e alterações de 
mordida e oclusão7.

Os hábitos orais deletérios, sobretudo os de 
sucção não-nutriva prolongados, dependendo da 
frequência, intensidade, duração e do tipo facial, 
também geram alterações no sistema estomatog-
nático, tais como: hipodesenvolvimento da mandí-
bula, alteração na postura habitual dos lábios e da 
língua, alterações miofucionais orofaciais e defor-
midades nas estruturas ósseas e dentárias, sendo 
que estas alterações também favorecem a insta-
lação da respiração oral4,8-12.

Partindo-se do pressuposto de que a asso-
ciação entre respiração oral e hábitos de sucção 
não-nutritiva prolongados pode gerar maiores 
alterações miofuncionais orofaciais e de que dife-
rentes etiologias da respiração oral podem deter-
minar diferentes repercussões, realizou-se este 
estudo com o objetivo de verificar a relação entre 
a respiração oral de etiologia obstrutiva e funcional 
e os hábitos de sucção não-nutritiva prolongados 
no estabelecimento de alterações estruturais do 
sistema estomatognático. 

 � MÉTODO

Esta pesquisa apresenta caráter quantitativo, 
transversal e contemporâneo. Foi realizada com 
crianças de quatro escolas públicas de ensino 
fundamental de Santa Maria – Rio Grande do Sul, 
que realizaram avaliação otorrinolaringológica, 
fonoaudiológica e odontológica.

A amostra foi constituída por 78 crianças de 
ambos os sexos. Os responsáveis pelas crianças 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
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no assoalho oral – quando a língua permanecia 
rebaixada. 

•	 Palato duro: (1) normal – quando foi observada 
largura e profundidade adequados; (2) alterado 
– quando foi observado que o palato duro era 
profundo e/ou estreito.

•	 Característica das bochechas: (1) simétricas 
– quando existia semelhança entre tamanho, 
volume e altura das bochechas das hemifaces 
direita e esquerda; (2) assimétricas – quando foi 
observada discrepância entre tamanho, volume 
e altura das bochechas.

A avaliação odontológica foi realizada por 
um cirurgião-dentista que verificou os seguintes 
aspectos considerados neste estudo: as alterações 
oclusais ântero-posteriores (más oclusões Classe 
I, II e III de Angle), horizontais (sobressaliência, 
mordida cruzada anterior), verticais (sobremordida, 
mordida aberta anterior, mordida aberta posterior) 
e transversais (mordida cruzada posterior unilateral 
e/ou bilateral). 

Os dados utilizados neste estudo fazem parte 
de um projeto previamente aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Santa Maria – CEP/UFSM sob o protocolo de 
número 220.0.243.000-8. 

Para verificar a relação entre os grupos formados 
e as alterações estruturais do sistema estomatogná-
tico, utilizou-se o teste Qui-Quadrado. Nas análises 
estatísticas foi utilizado nível de significância de 5% 
(p< 0,05).

As análises foram realizadas utilizando-se o 
programa computacional SPSS versão 15.0 (2007). 

 � RESULTADOS

Os dados referentes à relação entre modo respi-
ratório e alterações nas estruturas do sistema esto-
matognático estão apresentados na Tabela 1.

A relação entre os hábitos de sucção não-nutri-
tiva e alterações estruturais do sistema estomatog-
nático estão expostos na Tabela 2.

Na Tabela 3, visualiza-se a relação entre modo 
respiratório e hábitos de sucção não-nutritiva 
associados às alterações estruturais do sistema 
estomatognático.

fonoaudióloga entrevistou os pais, questionando 
quanto à presença e ao tempo de duração dos 
hábitos de chupeta e sucção digital e dados perti-
nentes ao desenvolvimento infantil, bem como, 
problemas de saúde atuais. Estes hábitos foram 
considerados prolongados, quando presentes por 
três anos ou mais, considerando-se a frequência, 
intensidade e duração4. Com base nestas informa-
ções, as crianças foram distribuídas nos seguintes 
grupos: grupo sem hábito (SH) quando não apre-
sentaram hábito de sucção não-nutritiva prolon-
gados e grupo com hábito (CH) quando apresen-
tavam hábito de sucção de chupeta e/ou dedo por 
três anos ou mais. 

Com base nas informações referentes à 
presença e ao tempo dos hábitos de sucção não-
nutritiva obtidas com os pais e no diagnóstico otorri-
nolaringológico, as crianças também foram distribu-
ídas nos seguintes grupos:
 – RNSH: grupo respiração nasal sem hábitos de 

sucção não-nutritiva prolongados; 
 – RNCH: grupo respiração nasal com hábito de 

sucção de chupeta e/ou dedo por três anos ou 
mais;

 – ROSH: grupo respiração oral sem hábitos de 
sucção não-nutritiva prolongados;

 – ROCH: grupo respiração oral com hábito de 
sucção de chupeta e/ou dedo por três anos ou 
mais.

A avaliação do sistema estomatognático foi reali-
zada por três fonoaudiólogas com experiência na 
área de motricidade orofacial. Considerou-se, nesta 
avaliação, os dados referentes à postura habitual 
de lábios e de língua, morfologia do palato duro e 
característica das bochechas.

Os dados foram classificados da seguinte forma:
•	 Posição habitual de lábios: (1) fechados – 

quando os lábios apresentavam-se em posição 
adequada e leve contato; (2) entreabertos 
– quando os lábios estavam separados; (3) 
abertos – quando os lábios apresentavam-se 
separados e mandíbula visivelmente rebaixada.

•	 Posição de língua: (1) na papila palatina – 
quando o terço anterior da língua alojava-se na 
região da papila palatina; (2) interdentalizada 
– observada quando a língua posicionava-se 
anteriormente, entre as arcadas dentárias; (3) 
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RN ROV ROO                               GRUPOS 
VARIÁVEIS N % n % n % 

p 

Posição habitual de lábios        
Fechados 22 88 17 60,7 13 52,0 
Entre abertos 2 8,0 10 35,7 7 28,0 
Abertos 1 4,0 1 3,6 5 20,0 

0,017* 

Posição habitual de língua        
Papila palatina  9 40,9 9 40,9 4 18,2 
Entre os dentes 5 31,3 7 43,8 4 25,0 
Assoalho da boca 11 27,5 12 30,0 17 42,5 

0,330 

Palato duro        
Normal 9 36,0 3 10,7 2 8,0 
Alterado 16 64,9 25 89,3 23 92,0 0,017* 

Característica das bochechas       
Simétricas 14 56,0 14 50,0 14 56,0 
Assimétricas 11 44,0 14 50,0 11 44,0 

0,878 

Classificação da oclusão        
Classe I 17 68,0 13 46,4 14 56,0 
Classe II 7 28,0 9 32,1 7 28,0 
Classe I e II ou I e III 1 4,0 6 21,4 4 16,0 

0,338 

Alterações horizontais da 
mordida        

Ausente 10 40,0 8 28,6 11 44,0 
Sobressaliência 15 60,0 20 71,4 13 52,0 
Mordida cruzada anterior 0 0 0 0 1 4,0 

0,424 

Alterações verticais da mordida        
Ausente 11 44,0 10 35,7 15 60,0 
Sobremordida 9 36,0 10 35,7 8 32,0 
Mordida aberta anterior  4 16,0 7 25,0 2 8,0 
Mordida aberta posterior 1 4,0 1 3,6 0 0 

0,537 

Alterações transversais da 
mordida        

Ausente 21 84,0 21 75,0 18 72,0 
Mordida cruzada posterior 
unilateral 3 12,0 6 21,4 6 24,0 

Mordida cruzada posterior bilateral 1 4,0 1 3,6 1 4,0 

0,860 

Tabela 1 – Relação entre modo respiratório e alterações estruturais do sistema estomatognático

*Significância pelo teste Qui-Quadrado (p<0,05); RN=respiradores nasais; ROV=respiradores orais viciosos; ROO=respiradores orais 
obstrutivos.

 � DISCUSSÃO 

Verificou-se, neste estudo, associação signifi-
cante entre modo respiratório e posição habitual de 
lábios. No grupo de RN, apenas 12% apresentaram 
posição de lábios alterada. Nas crianças ROV a 
posição alterada de lábios ocorreu em aproximada-
mente 40% e no grupo ROO verificou-se que quase 
50% das crianças apresentaram posição de lábios 
alterada (Tabela 1).

A literatura refere que a posição de lábios 
selados é aquela que ocorre com maior frequência 
nos respiradores nasais. Na ausência de obstru-
ções nasais e/ou orofaríngeas, a permeabilidade 

nasal possibilita o adequado desenvolvimento 
da função da respiração por via nasal2. Por outro 
lado, na respiração oral as hipertrofias de tonsilas, 
edemas transitórios de mucosa nasal ou um simples 
hábito vicioso podem levar a criança a desenvolver 
e perpetuar alterações estruturais do sistema esto-
matognático, tais como a posição de lábios entrea-
berta ou aberta1,2.

Na posição habitual de lábios alterada, observa-
se, geralmente, tensão de lábios diminuída, o que 
contribui para o selamento ineficiente dos lábios e 
ajustes motores inadequados15.

Em um estudo semelhante, realizado com 
40 crianças nas idades entre seis e dez anos, foi 
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SH CH                                               GRUPOS 
VARIÁVEIS n % n % 

p 

Posição habitual de lábios      
Fechados 28 71,8 24 61,5 
Entre abertos 6 15,4 13 33,3 
Abertos 5 12,8 2 5,1 

0,124 

Posição habitual de língua      
Papila palatina  14 35,9 8 20,4 
Entre os dentes 5 12,8 11 28,2 
Assoalho da boca 20 51,3 20 51,3 

0,143 

Palato duro      
Normal 9 23,1 5 12,8 
Alterado 30 76,9 34 87,2 0,238 

Característica das bochechas      
Simétricas 26 66,7 16 41,0 
Assimétricas 13 33,3 23 59,0 0,023* 

Classificação da oclusão      
Classe I 26 66,7 18 46,2 
Classe II 9 23,1 14 35,9 
Classe I e II ou I e III 4 10,3 7 17,9 

0,186 

Alterações horizontais da mordida      
Ausente 16 41,0 13 33,3 
Sobressaliência 22 56,4 26 66,7 
Mordida cruzada anterior 1 2,6 0 0 

0,440 

Alterações verticais da mordida      
Ausente 21 53,8 15 38,5 
Sobremordida 15 38,5 12 30,8 
Mordida aberta anterior  2 5,1 11 28,2 
Mordida aberta posterior 1 2,6 1 2,6 

0,056 

Alterações transversais da mordida      
Ausente 32 82,1 28 71,8 
Mordida cruzada posterior unilateral 6 15,4 9 23,1 
Mordida cruzada posterior bilateral 1 2,6 2 5,1 

0,549 

Tabela 2 – Relação entre hábitos de sucção não-nutritiva e alterações estruturais do sistema 
estomatognático

*Significância pelo teste Qui-Quadrado (p<0,05); CH=grupo com hábitos de sucção não-nutritiva prolongados; SH=grupo sem hábitos 
de sucção não-nutritiva prolongados.

verificada alta ocorrência de alterações na posição 
habitual dos lábios, presente em 67,05% da 
amostra16, indo ao encontro do presente estudo. 

Quando os hábitos de sucção não-nutritiva 
foram analisados em conjunto com o modo respi-
ratório, também foi evidenciada associação signifi-
cante com a posição habitual de lábios. Frequên-
cias equivalentes entre a posição habitual de lábios 
alterados ocorreram nos grupos ROSH e ROCH 
(44%) (Tabela 3). Desse modo, pode-se inferir 
que a presença de hábitos de sucção não-nutritiva 
prolongados não favoreceu alterações na posição 
habitual labial, ou seja, a respiração oral, inde-
pendente da presença de hábitos de sucção não-
nutritiva, pode ter favorecido a alteração na posição 
habitual de lábios. Pode-se inferir que a alteração 

do modo fisiológico da respiração impera nas alte-
rações do sistema estomatognático, independente 
da associação com outros fatores contribuintes 
para alterações estruturais. 

Com o resultado supracitado, constatou-se que 
o presente estudo não comprovou a hipótese exis-
tente de que os hábitos de sucção não-nutritiva 
prolongados contribuem para modificações na 
posição habitual dos lábios, como evidenciado em 
outros estudos8,17.

A literatura afirma que a posição de língua rebai-
xada no assoalho oral, muitas vezes favorece a 
alteração da morfologia do palato duro, uma vez 
que, esta deixa de exercer sua função modeladora 
e expansora7,8,18. Acredita-se que isso possa ter 
ocorrido neste estudo, pois foi verificada relação 
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RNSH RNCH ROSH ROCH                          GRUPOS 
VARIÁVEIS N % n % n % n % 

p 

Posição habitual de lábios          
Fechados 8 72,7 14 100,0 16 59,3 14 56,0 
Entre abertos 2 18,2 0 0 10 37,0 6 24,0 
Abertos 1 9,1 0 0 1 3,7 5 20,0

0,030* 

Posição habitual de língua          
Papila palatina  1 9,1 8 57,1 7 25,9 6 24,0 
Entre os dentes 3 27,3 2 14,3 8 29,6 3 12,0 
Assoalho da boca 7 63,6 4 28,6 12 44,4 16 64,0

0,090 

Palato duro          
Normal 3 27,3 6 42,9 2 7,4 3 12,0 
Alterado 8 72,7 8 57,1 25 92,6 22 88,0 0,028* 

Característica das bochechas          
Simétricas 3 27,3 11 78,6 13 48,1 15 60,0 
Assimétricas 8 72,7 3 21,4 14 51,9 10 40,0 0,063 

Classificação da oclusão          
Classe I 7 63,6 10 71,4 11 40,7 16 64,0 
Classe II 3 27,3 4 28,6 10 37,0 5 20,0 
Classe I e II ou I e III 1 9,1 0 0 6 22,2 4 16,0

0,336 

Alterações horizontais da 
mordida          

Ausente 7 63,6 3 21,4 6 22,2 13 52,0 
Sobressaliência 4 36,4 11 78,6 21 77,8 11 44,0 
Mordida cruzada anterior 0 0 0 0 0 0 1 4,0 

0,055 

Alterações verticais da 
mordida          

Ausente 4 36,4 7 50,0 11 40,7 14 56,0 
Sobremordida 3 27,3 6 42,9 8 29,6 9 36,0 
Mordida aberta anterior  3 27,3 1 7,1 8 29,6 1 4,0 
Mordida aberta posterior 1 9.1 0 0 0 0 1 4,0 

0,263 

Alterações transversais da 
mordida          

Ausente 7 63,6 14 100,0 20 74,1 18 72,0 
Mordida cruzada posterior 
unilateral 3 27,3 0 0 6 22,2 6 22,0 

Mordida cruzada posterior 
bilateral 1 9,1 0 0 1 3,7 1 4,0 

0,414 

*Significância pelo teste Qui-Quadrado (p<0,05); RNSH=respiradores nasais sem hábitos de sucção não-nutritiva prolongados; 
RNCH=respiradores nasais com hábitos de sucção não-nutritiva prolongados; ROSH=respiradores orais sem hábitos de sucção não-
nutritiva prolongados; ROCH=respiradores orais com hábitos de sucção não-nutritiva prolongados.

Tabela 3 – Relação entre modo respiratório, hábitos de sucção não-nutritiva prolongados e alterações 
estruturais do sistema estomatognático

significante entre alteração do palato duro e modo 
respiratório. No grupo ROV, verificou-se que 80% 
das crianças apresentaram morfologia do palato 
alterado e nas ROO essa proporção aumentou para 
92% (Tabela 1). A partir desses resultados, acre-
dita-se que a respiração oral possa afetar a morfo-
logia do palato duro. 

Quando ocorre o impedimento à passagem do 
ar pelo nariz não há uma efetivação da reabsorção 
óssea na parte interna das fossas nasais e a depo-
sição óssea na parte externa. Isso acaba por não 

promover o distanciamento dos arcos da órbita, 
faces nasal e oral do palato, arco maxilar, seios 
paranasais e arcos zigomáticos, podendo haver 
alteração morfológica no palato duro19,20.

Na análise conjunta do modo respiratório e 
hábitos de sucção não-nutritiva com o palato duro 
(Tabela 3), também foi verificada significância esta-
tística. Nesse caso, a alteração do palato prevaleceu 
nas crianças ROSH e ROCH, sendo as porcenta-
gens semelhantes em ambos os grupos. Desse 
modo, acredita-se que a presença dos hábitos 
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na chave de molar, proporcionar mordida cruzada 
posterior e sobressaliência20,25-29. Os hábitos de 
sucção não-nutritiva associam-se frequentemente 
com mordida aberta anterior e sobressaliência8,30.

As consequências da respiração oral e dos 
hábitos de sucção podem ser desfavoráveis ao 
sistema estomatognático, portanto, destaca-se a 
importância ao trabalho multidisciplinar27 envol-
vendo fonoaudiólogos, otorrinolaringologistas e 
dentistas, bem como, outros profissionais para 
melhores resultados terapêuticos.

 � CONCLUSÃO 

De acordo com a pesquisa realizada, conclui-se 
que:
•	 A posição alterada de lábios e de palato duro 

foi mais frequente nos grupos respiradores orais 
viciosos e obstrutivos, com diferença estatística;

•	 A assimetria das bochechas foi mais frequente 
nas crianças com hábitos, apresentando dife-
rença estatisticamente significativa em relação 
às crianças sem hábitos de sucção não-nutritiva 
prolongados;

•	 A posição habitual alterada de lábios e alte-
rações do palato duro também foram mais 
frequentes nos respiradores orais, independente 
da presença de hábitos, com significância esta-
tística na comparação entre os grupos de respi-
radores nasais com e sem hábitos de sucção 
não-nutritiva prolongados e os grupos de respi-
radores orais com e sem hábitos de sucção. 
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de sucção não foi determinante para a alteração 
morfológica do palato duro. No entanto, salienta-
se cautela na interpretação destes achados porque 
as alterações foram frequentes nos grupos RNSH 
e RNCH, sendo preciso considerar que o palato é 
uma estrutura de difícil avaliação clínica e que não 
existem parâmetros entre os profissionais que o 
avaliam21.

A alteração morfológica do palato duro pode 
estar relacionada ao crescimento e desenvolvimento 
do complexo craniofacial, perfil facial, fatores gené-
ticos e alterações estruturais na face22. Tais causas 
podem elucidar a causa da grande frequência da 
alteração morfológica do palato duro no grupo de 
crianças RN (Tabela 1), RNSH e RNCH (Tabela 3). 

Ao se verificar a relação entre hábitos de sucção 
não-nutritiva e característica das bochechas encon-
trou-se associação significante (Tabela 2), obser-
vando que 59% das crianças CH apresentaram 
bochechas assimétricas.

Os hábitos de sucção não-nutritiva prolongados 
causam desequilíbrio das forças que naturalmente 
atuam na cavidade oral, podendo favorecer a 
flacidez da musculatura das bochechas8, dificul-
tando o padrão mastigatório bilateral alternado. 
Desta forma, uma das bochechas pode deixar de 
reconduzir os alimentos dos vestíbulos para as 
faces oclusais durante a mastigação, gerando assi-
metria entre essas estruturas16. 

No presente trabalho, não foi verificada asso-
ciação estatisticamente significante entre os grupos 
formados a partir do modo respiratório, hábitos de 
sucção e alterações oclusais nos planos ântero-
posterior, horizontal, vertical e transversal com os 
grupos de estudo (Tabelas 1, 2 e 3).

Espera-se que, na presença da respiração oral, 
existam alterações ortodônticas. Entre as altera-
ções da chave de molar, verifica-se a prevalência 
da má oclusão Classe I23, seguida de má oclusão 
Classe II. A relação entre hábitos orais e má oclusão 
afeta de maneira significante a estrutura dentária24. 
A literatura afirma que a respiração oral pode influir 
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ABSTRACT

Purpose: to investigate the relationship between oral breathing of different etiologies and persisting 
non-nutritive sucking habits in establishing structural alterations in the stomatognathic system. 
Method: the sample comprised 78 children between 7 and 11 year old, 36 boys and 42 girls, divided 
in two groups based on non-nutritive sucking habits and breathing mode. All children underwent 
otolaryngological, speech-language and dentistry evaluations. Data analysis was performed using Chi-
square test considering significance level of 5%. Results: there was significant association between 
breathing mode and lips posture; between breathing mode and hard palate; between nonnutritive 
sucking habits and cheek posture. In the analysis of the association between breathing mode and 
nonnutritive sucking habits with the habitual lips posture and hard palate, we  also forund a statistical 
significance. Conclusion: it was found that the altered lips posture and hard palate was more frequent 
in the vicious and obstructive mouth breathers groups. The asymmetrical cheeks posture was more 
frequent among children with habits. The altered lips posture and hard palate alterations were also 
more frequent in oral breathers regardless of the presence or absence of any habits.

KEYWORKS: Stomatognathic System; Mouth Breathing; Fingersucking; Sucking Behavior; Child; 
Face 
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