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Abstract
Objective: to determine the prevalence of mouth breathing and to associate the history of
breastfeeding with breathing patterns in children.
Methods: this was an observational study with 252 children of both genders, aged 30 to 48
months, who participated in a dental care program for mothers and newborns. As an instrument
of data collection, a semi-structured questionnaire was administered to the children’s mothers
assessing the form and duration of breastfeeding and the oral habits of non-nutritive sucking. To
determine the breathing patterns that the children had developed, medical history and clinical
examination were used. Statistical analysis was conducted to examine the effects of exposure
on the primary outcome (mouth breathing), and the prevalence ratio was calculated with a 95%
confidence interval.
Results: of the total sample, 43.1% of the children were mouth breathers, 48.4% had
been breastfed exclusively until six months of age or more, and 27.4% had non-nutritive
sucking habits. Statistically significant associations were found for bottle-feeding (p < 0.001)
and oral habits of non-nutritive sucking (p = 0.009), with an increased likelihood of children
exhibiting a predominantly oral breathing pattern. A statistically significant association was also
observed between a longer duration of exclusive breastfeeding and a nasal breathing pattern
presented by children.
Conclusion: an increased duration of exclusive breastfeeding lowers the chances of children
exhibiting a predominantly oral breathing pattern.
© 2014 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
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PALAVRAS-CHAVE
Amamentação;
Respiração bucal;
Respiração;
Comportamento
de sucção

Associação entre amamentação e padrão de respiração em crianças: estudo
transversal

Resumo
Objetivo: determinar a prevalência da respiração bucal e associar o histórico de amamentação
com os padrões de respiração em crianças.
Métodos: este foi um estudo observacional com 252 crianças de ambos os sexos, com idades
entre 30-48 meses, que participaram de um programa de assistência odontológica para mães e
recém-nascidos. Como um instrumento de coleta de dados, foi entregue um questionário semies-
truturado para as mães das crianças com perguntas sobre a forma e a duração da amamentação
e os hábitos bucais de sucção não nutritiva. Para determinar os padrões de respiração desen-
volvidos nas crianças, foram utilizados o histórico médico e o exame clínico. Foi realizada uma
análise estatística para determinar os efeitos de exposição no principal resultado (respiração
bucal), e o índice de prevalência foi calculado com um intervalo de confiança de 95%.
Resultados: do total da amostra, 43,1% das crianças apresentaram respiração bucal, 48,4%
foram amamentados exclusivamente até os seis meses de idade ou mais e 27,4% apresentaram
hábitos de sucção não nutritiva. Foram encontradas associações estatisticamente significativas
para uso de mamadeira (p < 0,001) e hábitos bucais de sucção não nutritiva (p = 0,009), com um
aumento da probabilidade de as crianças apresentarem um padrão de respiração predominan-
temente bucal. Também foi observada uma associação estatisticamente significativa entre uma
maior duração do aleitamento materno exclusivo e um padrão de respiração bucal apresentado
pelas crianças.
Conclusão: uma maior duração do aleitamento materno exclusivo diminui as chances de as
crianças apresentarem um padrão de respiração predominantemente bucal.
© 2014 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos
reservados.

Introdução

A nutrição desempenha um papel importante no crescimento
e desenvolvimento das crianças. O leite materno contém
nutrientes essenciais para os recém-nascidos nos primeiros
meses de vida e possui importantes funções nos domí-
nios socioeconômico e psicoemocional, e exclusivamente a
amamentação, que é recomendada nos primeiros seis meses
de vida e deve continuar até os dois anos de idade ou mais.1,2

Os mecanismos de amamentação em recém-nascidos
são complexos e exigem do sistema nervoso central a
coordenação de procedimentos de sucção, respiração e
deglutição.3,4 Crianças em aleitamento materno exclusivo
(AME) durante os primeiros meses de vida apresentam um
padrão fisiológico de sucção com mais movimentos e melhor
coordenados, em comparação aos alimentados artificial-
mente por mamadeiras. Esse fenômeno ocorre devido aos
músculos orofaciais serem menos exercitados em neona-
tos alimentados artificialmente, tornando-os mais flácidos
e hipotônicos.5

Os movimentos de sucção realizados pelos neona-
tos ao serem amamentados favorecem um equilíbrio nas
forças musculares periorais e são os principais fatores de
crescimento adequado dos ossos e dos músculos orofa-
ciais, promovendo o desenvolvimento normal do sistema
estomatognático.6,7 Quando ocorre desmame precoce, a
criança não consegue realizar movimentos fisiológicos e
sucção sincronizada e, em geral, apresenta uma tendência
para o desenvolvimento de hábitos nocivos, como chupar
chupeta ou os dedos, o que pode interferir no processo de
respiração nasal.8

A respiração é uma função vital de organismos vivos, e,
em humanos, ela ocorre fisiologicamente pelo nariz.9 Após
o nascimento, vários fatores podem interferir no padrão de
respiração normal, e esses fatores podem ser físicos condi-
cionados, como predisposições anatômicas, ou podem estar
presentes no ambiente, como condições climáticas, posição
de dormir, alimentação artificial e hábitos bucais, inclusive
sucção não nutritiva.10

Crianças que respiram pela boca são mais predispostas ao
desenvolvimento de alterações faciais, mau posicionamento
dentário, postura inadequada e distúrbios da fala.11 Essas
condições ainda podem desenvolver e desencadear doenças
cardiorrespiratórias, endócrinas, distúrbios de aprendizado,
distúrbios do sono e transtornos do humor, que afetam sig-
nificativa e negativamente a saúde geral e a qualidade de
vida.5,12---14 Estudos demonstraram que crianças que respi-
ram pelo nariz são amamentadas por tempos de duração
mais longos, já que, quando amamentada, a criança man-
tém seus lábios fechados e coloca a língua em uma postura
adequada e, como consequência, estabelece um padrão cor-
reto de respiração.15,16 Faltam estudos examinando de forma
precisa essa relação.

Este estudo visou determinar a prevalência de respiração
pela boca em crianças associada à duração e tipo de
amamentação.

Métodos

Este foi um estudo observacional, transversal, analítico
descritivo composto por crianças com idades entre 30 e
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48 meses, que participaram de um programa de assistência
odontológica chamado Programa Preventivo para Mulheres
Grávidas e Bebês (PPGB). O PPGB é um projeto de exten-
são do curso de odontologia da Universidade do Piauí na
Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), na Maternidade
Evangelina Rosa, Teresina, Piauí.

Do total de prontuários médicos de 3.374 crianças atendi-
das no PPGB, a priori, 625 registros atenderam aos critérios
de pesquisa, e, a partir desses dados, foi calculado o tama-
nho da amostra. Para seleção, os critérios de inclusão foram
os que seguem: dentição decídua completa, peso normal ao
nascer, nascido a termo e boa saúde. Foram excluídas as
crianças que apresentaram perda de dentes, doenças como
as dentofaciais, grandes lesões de cárie que compromete-
ram oclusão, sindrômicas, distúrbios neurológicos, fissuras
labiais, fendas palatinas; ou que permaneceram na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal.

Este artigo é extraído de um estudo maior sobre as
implicações de desmame do sistema motor oral, com outras
variáveis. Para calcular o tamanho da amostra com a pre-
cisão desejada acerca da prevalência e para possibilitar um
intervalo de confiança de 95%, consideramos uma prevalên-
cia de 50% e um erro de 4%. Os cálculos foram preparados
utilizando a versão Epi-Info 6.04b (CDC, Geórgia, EUA) no
módulo StatCalc, que utiliza a fórmula: s = [p (1-p)] * z2

/ d2, onde p é a prevalência na população, z é o per-
centil da distribuição normal padrão e d é a amplitude
máxima do valor absoluto da diferença entre a estimativa e o
valor populacional, ajustado por um fator de correção para
populações finitas. O resultado indicou que foi necessária
uma amostra de 252 crianças para a pesquisa.

Uma correspondência foi enviada aos pais das crianças
identificadas, convidando-os para trazer seus filhos para uma
avaliação de saúde, onde foram informados dos objetivos do
estudo. Entregamos um questionário semiestruturado para
as mães das crianças com perguntas abertas relacionadas
aos hábitos diários de alimentação e ao uso de mamadeira, e
perguntas fechadas para caracterizar os seguintes aspectos
da população: sexo, idade, tipo e duração da amamentação
e presença de hábitos bucais de sucção nutritiva e não nutri-
tiva nas crianças. A coleta de dados foi feita no período
de abril de 2010 a junho de 2011, pelo pesquisador, previ-
amente treinado e calibrado, auxiliado por estagiários do
PPGB, alunos de odontologia da UFPI, na medida em que as
crianças voltaram para o projeto.

Foram utilizadas no estudo as definições de
amamentação recomendadas pela Organização Mun-
dial de Saúde (OMS).17 Para este trabalho, escolhemos
três dos seguintes termos: aleitamento materno exclusivo
(AME), aleitamento materno (AM) e uso de mamadeira
(UM). O primeiro foi definido como alimentação na qual
a criança recebe leite materno diretamente do peito ou
leite extraído, sem outro líquido ou alimento sólido, exceto
vitamina em gotas; no segundo, a criança foi alimentada
por leite materno (diretamente do peito ou extraído)
independentemente de ter recebido outros alimentos; e,
no terceiro, a criança recebeu qualquer tipo de alimento
líquido ou semissólido por mamadeira.

Na ausência de um único protocolo clínico para o diag-
nóstico de respiração bucal, foram utilizados dois métodos.
O primeiro foi um histórico por escrito, conforme estabele-
cido por Abreu et al.,13 que preconiza os principais sinais das

seguintes manifestações clínicas: ronco, dormir com a boca
aberta, babar no travesseiro, nariz entupido todos os dias e
sinais menores de coceira no nariz, nariz entupido ocasio-
nalmente, dificuldade de respiração à noite ou sono agitado,
irritabilidade ou sonolência durante o dia, dificuldade ou
atraso na deglutição de alimentos, episódios de infecção na
garganta, infecção no ouvido ou sinusite e dificuldade
na escola ou repetição. A ocorrência de dois importantes
sinais ou dois sinais menores no histórico do paciente é com-
patível com respiração bucal (RB).

O segundo método utilizado foi estabelecido pela
observação e palpação do músculo mentoniano. Foi avali-
ada a relação dos lábios superiores e inferiores na posição de
descanso da língua, e foi realizada a análise da respiração da
criança enquanto a mesma estava em uma posição mais rela-
xada, de acordo com o método estabelecido por Moyers.18

O teste foi indicativo de respiração bucal caso a criança
apresentasse ausência de selamento labial.

Com esses dois métodos diagnóstico, foi determinado o
tipo de padrão de respiração das crianças, e crianças que
apresentaram características compatíveis com respiração
bucal em ambos os métodos foram consideradas que res-
piravam pela boca.

Um questionário pré-teste foi entregue para 20 mães
que não participaram do estudo em uma tentativa de fazer
os ajustes necessários para um melhor entendimento das
questões abordadas no estudo. Os responsáveis legais assi-
naram o formulário de consentimento de acordo com as
recomendações da Resolução 196/96 do Ministério da Saúde
e da Declaração de Helsinque, que regulamentam as dire-
trizes e padrões de pesquisa envolvendo seres humanos.
O estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da
UFPI (Parecer No. CAAE 0039.0.045.000-10).

Os dados foram processados e analisados utilizando a
versão Stata 11.0 (Stata Corporation, College Station, TX,
EUA). Para avaliar a associação entre as variáveis foi utili-
zado o teste Qui-quadrado. Além disso, foi realizada uma
análise multivariada com variáveis com p < 0,20 na análise
bivariada, utilizando a regressão de Poisson para verifi-
car as variáveis independentes relacionadas à presença de
respiração bucal, controladas por possíveis fatores de con-
fusão (IP ajustado). Os resultados foram apresentados por
índices de prevalência (IP) e pelo intervalo de confiança de
95%, e as associações foram verificadas pelo teste de Wald.
Os resultados com p ≤ 0,05 foram considerados estatistica-
mente significativos.

Resultados

A população estudada foi composta por 139 crianças do
sexo masculino (55,2%) e 113 crianças do sexo feminino
(44,8%), com idades entre 30 e 48 meses, com idade média
de 39,3 (±4,7) meses e um peso médio ao nascer de
3.860,1 (±619,7) gramas; 114 (45,2%) crianças eram de
famílias que recebiam 2-3 salários mínimos. Com relação
à amamentação, 122 (48,4%) crianças foram amamenta-
das exclusivamente até os seis meses de idade ou mais,
e 199 (79,0%) foram amamentadas até os 24 meses. O
padrão de respiração apresentado pelas crianças, conside-
rando o teste de sinais, e o tipo de selamento labial foram
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Tabela 1 Prevalência de um padrão predominante de
respiração bucal de acordo com o sexo e a idade (n = 109)

n % pa

Sexo 0,631
Masculino 47 43,1
Feminino 62 56,9

Idade (meses) 0,910
30-36 34 31,2
37-42 55 50,5
43-48 20 18,3

a Teste Qui-quadrado.

predominantemente bucais, com 109 (43,1%) crianças, e
nasais, com 143 (56,9%) crianças.

De acordo com o histórico relatado por escrito pelas
mães, os seguintes sinais foram os mais frequentes: dormir
com os lábios abertos, 119 (47,2%) casos; babar no traves-
seiro, 100 (39,7%) casos; e roncar 95 (37,7%) casos. Os sinais
insignificantes mais prevalentes foram atraso na deglutição
de alimentos em 78 (30,9%) casos, dificuldade de respiração
ou sono noturno agitado em 74 (29,3%) casos e episódios de
infecção na garganta, otite ou sinusite em 62 (24,6%) casos.
O exame clínico demonstrou que 125 (49,6%) crianças não
apresentaram selamento labial.

A tabela 1 mostra os padrões de respiração bucal (RB) por
sexo e faixa etária. Não foi observada nenhuma associação
entre padrão de respiração e sexo (p = 0,631) ou idade
(p = 0,910).

As tabelas 2 e 3 mostram que houve uma associação
estatisticamente significativa entre aleitamento materno
exclusivo (p = 0,007), amamentação (p = 0,010), uso de
mamadeira (p < 0,001) e hábitos de sucção não nutritiva
(p = 0,009) e o tipo de padrão de respiração das crianças.

A tabela 4 apresenta o modelo multivariado utilizando a
regressão de Poisson com variância robusta para os fatores
independentes associados ao padrão de respiração predomi-
nante, mostrando que uso de mamadeira (p = 0,001), hábitos

de sucção não nutritiva (p = 0,048), aleitamento materno
exclusivo por 2-3 meses (p = 0,045) e 4-5 meses (p = 0,043)
são os únicos fatores independentes estatisticamente signi-
ficativos no modelo.

Discussão

Os achados deste estudo fornecem informações importantes
sobre a relação entre amamentação e padrão de respiração
das crianças. São raros na literatura os estudos que analisam
essa relação e a prevalência de respiração bucal durante a
infância. Foram realizadas algumas pesquisas com crianças
em idade escolar, porém os vieses de memória quase sempre
estão presentes; outros estudos foram realizados utilizando
amostras de conveniência.7,12,19 Algumas amostras podem
ser utilizadas principalmente devido às dificuldades técnicas
associadas a métodos operacionais ou comumente utiliza-
dos para o diagnóstico de respiração bucal, que são exames
complexos feitos em centros de cuidados terciários.7,16,20

O diagnóstico de respiração bucal é feito clinicamente por
meio da anamnese detalhada, pois as mães normalmente
não relatam sinais como roncar, dormir com a boca aberta
e babar no travesseiro em visitas de rotina.21

Neste estudo, utilizamos o protocolo de entrevista pro-
posto por Abreu et al.13 em associação à técnica proposta por
Moyers;18 esses testes podem ser feitos por profissionais em
várias áreas de cuidados de saúde primários. Após o diagnós-
tico precoce de respiração bucal, é importante encaminhar o
paciente para tratamento intervencionista, pois respiração
bucal foi associada a vários efeitos adversos.13,15,20---22 Pouco
menos de metade das crianças examinadas apresentaram
padrão de respiração predominantemente bucal, o que é
uma prevalência elevada, porém menor que a encontrada
por outros autores, incluindo Abreu et al.,13 Felcal et al.19 e
Limeira et al.15 Esses estudos foram realizados com crianças
em idade escolar, ao passo que no presente estudo a maioria
dos indivíduos eram crianças com três anos de idade.

No presente trabalho, foram observadas relações esta-
tisticamente significativas para as durações de aleitamento

Tabela 2 Associação entre padrões de respiração e tipo de amamentação (n = 252)

Tipos de amamentação
(meses)

Padrões de respiração Total pa

Oral Nasal

n % n % n %

AME 0,007
< 1 11 32,4 23 67,6 34 100
2-3 26 66,7 13 33,3 39 100
4-5 38 66,7 19 33,3 57 100
≥ 6 68 55,7 54 44,3 122 100

AM 0,010
1-6 16 37,2 27 62,8 43 100
7-12 55 55,0 45 45,0 100 100
13-24 39 69,6 17 30,4 56 100
> 24 33 62,3 20 37,7 53 100

AME, aleitamento materno exclusivo; AM, aleitamento materno.
a Teste Qui-quadrado.
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Tabela 3 Associações de padrões de respiração com uso de mamadeira e a presença de hábitos bucais não nutritivos (n = 252)

Padrão de respiração Total pa

Oral Nasal

n % n % n %

Mamadeira < 0,001
Não 33 28,9 81 71,1 114 100
Sim 76 55,1 62 44,9 138 100

Hábitos bucais não nutritivos, incluindo sucção 0,009
Não 70 38,3 113 61,7 183 100
Sim 39 56,5 30 43,5 69 100

a Teste Qui-quadrado.

materno exclusivo e amamentação total com os padrões
de respiração (tabela 3). Crianças com respiração nasal
apresentaram um padrão de respiração normal e foram
amamentados por um período de tempo mais longo que as
crianças com respiração bucal, o que também foi observado
em outros estudos.6,8,15,16 Crianças que foram amamen-
tadas exclusivamente por mais de um mês apresentaram
menor prevalência de desenvolver um padrão de respiração
predominantemente bucal, e a possibilidade aumentou
conforme aumentou a duração da amamentação exclusiva.
Com relação à amamentação, após uma análise multivari-
ada, não foi observada associação entre amamentação e
respiração bucal.

Isso parece ser um consenso na literatura, com
relação ao tempo necessário para o estabelecimento
de um padrão de amamentação e respiração nasal. De
acordo com Santos-Neto,9 amamentação a partir do 5◦

mês de vida é um fator preventivo contra perda de

selamento labial, porém essa proteção é estabelecida
apenas em bebês acima de 12 meses de idade. Con-
tudo, o autor não mencionou se a amamentação foi
exclusiva ou completa. Limeira et al.15 mostraram que
a proteção ocorreu em crianças que foram amamenta-
das exclusivamente nos primeiros seis meses de vida
e que a probabilidade de desenvolver um padrão de
respiração nasal aumentou conforme aumentou a duração
da amamentação, o que também foi observado no presente
estudo.

A amamentação auxilia na respiração nasal devido à fisi-
ologia desse tipo de alimentação, pois impede a entrada de
ar pela boca durante o processo de alimentação, forçando a
passagem do ar pelo nariz e estimulando todos os músculos
orofaciais.9,16 Além disso, a proteção nutricional e imunoló-
gica fornecida pelo leite materno previne ou reduz o risco
de infecção respiratória,22 que pode resultar em respiração
bucal devido à obstrução nasal.23

Tabela 4 Índice de prevalência bruto e ajustado para os fatores associados ao padrão de respiração bruto (n = 252)

PRbruto (IC 95%) pa PRajustado (IC 95%) pb

Uso de mamadeira <0,001 < 0,001
Não 1 1
Sim 1,58 (1,27-1,97) 1,82 (1,31-2,53)

Hábitos de sucção não nutritiva 0,009 0,042
Não 1 1
Sim 1,42 (1,06-1,90) 1,31 (1,01-1,72)

AME 0,007
< 1 1,87 (1,14-3,06) 1,10 (0,80-1,52) 0,520
2-3 0,82 (0,64-1,06) 0,61 (0,38-0,98) 0,043
4-5 0,81 (0,64-1,01) 0,66 (0,45-0,95) 0,027
≥ 6 1 1

AM 0,010
1-6 1,63 (1,09-2,44) 1,28 (0,79-2,09) 0,305
7-12 1,07 (0,84-1,31) 1,05 (0,71-1,57) 0,794
13-24 0,76 (0,61-0,95) 0,75 (0,45-1,26) 0,278
> 24 1

PR Bruto, variáveis não ajustadas --- análise bivariada; PR ajustado, ajuste para outras variáveis; IC 95%, intervalo de confiança de 95%;
AME, aleitamento materno exclusivo; AM, aleitamento materno.

a Teste Qui-quadrado (� 2).
b Teste de Wald.
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A OMS1 recomenda aleitamento materno exclusivo até
os seis meses de idade, e amamentação complementar
até os dois anos de idade ou mais. Crianças que foram
amamentadas por menos que esse período apresentaram
um maior risco de desenvolver infecções do trato respi-
ratório, como pneumonia, sinusite e otite. A Academia
Americana de Pediatria24 reafirmou as recomendações da
OMS de amamentação exclusiva nos primeiros seis meses de
vida e amamentação contínua com introdução de alimentos
complementares para neonatos no mínimo até os 12 meses
de idade ou mais, se mãe e filho assim desejarem.

No presente estudo, o uso de mamadeira foi um fator
de risco estatisticamente significativo para os padrões de
respiração, pois mais da metade das crianças com um padrão
de respiração predominantemente bucal foi alimentada por
mamadeira, mesmo se todas tivessem sido amamentadas
inicialmente por períodos diferentes. A amamentação por
mamadeira interfere negativamente no desenvolvimento
orofacial e leva à perda de selamento labial; ademais, favo-
rece uma posição inadequada da língua e altera a forma da
mandíbula.6,9 Quando uma criança é alimentada por mama-
deira, não ocorre o mesmo tipo de exercício fornecido pela
amamentação aos músculos faciais, e a língua da criança
deve funcionar como um dispensador de leite, tornando-a
hipotônica e capaz de ficar na posição correta em descanso.
Estudos sobre o padrão de sucção de bebês mostraram outras
alterações nos mecanismos de sucção em crianças alimen-
tadas por mamadeira, como alterações na sucção e uma
redução nos movimentos arrítmicos de sucção.3,4

A ausência de contato entre os lábios é, sem dúvida,
um sinal característico de respiração bucal. Neste estudo,
uma análise das manifestações clínicas em crianças classi-
ficadas como apresentando respiração bucal mostrou que
dormir com a boca aberta foi o sinal mais comum e estava
presente em aproximadamente metade da amostra. Os pró-
ximos sinais mais comuns foram babar no travesseiro e
roncar. A maioria das crianças que foram amamentadas
exclusivamente até os seis meses de idade apresentou um
melhor selamento dos lábios, o que também foi observado
em estudos anteriores.6,15

O hábito oral de sucção não nutritiva (chupeta ou dedo)
mostrou ter efeitos prejudiciais diretos e indiretos sobre
alguns aspectos da saúde da criança. Quando um bebê faz
uso frequente de chupeta, ele/ela eventualmente apresen-
tará respiração bucal devido a uma postura muscular facial e
lingual compensatória hipotônica,4,5,9 o que interfere ainda
mais nos mecanismos de amamentação.25---27 No presente
estudo, ficou evidente que os hábitos de sucção não nutritiva
estavam relacionados ao padrão de respiração das crianças,
e as que possuem esses hábitos mostraram-se mais propen-
sas a desenvolver um padrão de respiração bucal (p = 0,009).

Atualmente, a maioria das mães acredita nos benefícios
da amamentação, o que foi confirmado pelos aumen-
tos observados nas taxas de amamentação.28,29 Contudo,
mamadeiras e chupetas ainda são comumente introduzidas,
mesmo em crianças que são amamentadas exclusivamente;
essa prática parece aumentar o risco de desmame precoce,26

demonstrando que o uso de mamadeira ainda é um hábito
arraigado no Brasil e em outros países.30

Existe uma alta prevalência de padrão de respiração
predominantemente bucal entre as crianças, e existe
uma associação significativa entre aleitamento materno

exclusivo e o padrão de respiração nas crianças. Uma
maior duração da amamentação aumenta a probabilidade
de uma criança desenvolver um padrão de respiração nor-
mal. Devem ser implementadas estratégias e programas
motivacionais para aumentar a conscientização das mães,
a fim de torná-las mais capazes e melhorar a segurança da
amamentação.
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