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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi o de verificar a influéncia do biotipo
facial, nas alteracoes oclusais da mordida aberta anterior, em criancas de 4 a2 6
anos de idade, que abandonaram o habito de sucg¢io de chupeta e ou
mamadeira, através do Método de Esclarecimento. A amostra fol constituida
de 33 criancgas, leucodermas, de ambos os sexos, portadoras de habito de
succdo de chupeta e ou mamadeira, que possuissem mordida aberta anterior.
Os pacientes foram submetidos ao Método de Esclarecimento; nido foram
utilizados dispositivos ortoddnticos. As criancas foram separadas em trés
grupos diferentes, em decorréncia do biotipo facial: Braquifacial, Mesofacial,
e Dolicofacial. As alteragbes morfolégicas, decorrentes da remogio do habito
foram avaliadas, através de telerradiografias em norma lateral da cabeca, que
foram executadas, no inicio do tratamentos e ap6s a elimina¢ido do héabito de
succdo. A avaliacio cefalométrica considerou as grandezas: Angulo
Interincisivo, Angulo 1.NA, Distancia 1-NA, Trespasse Vertical e Trespasse
Horizontal. Os resultados mostraram que as medidas cefalométricas sofreram
alteracdes significativas, estatisticamente, decorrentes do tratamento para
remocio do habito, com o Método de Esclarecimento. Entretanto, quando
comparados os trés grupos, as alteracbes nio foram significativas,
estatisticamente. Portanto, foi possivel concluir, que ocorreram alteragbes no
posicionamento dos incisivos, em decorréncia do abandono do hibito de

succdo de chupeta e ou mamadeira, mas, sem influéncia do biotipo facial.



ABSTRACT

The aim of this study was to check the biotype facial influence, in
occlusion alterations in the anterior open bite, in children from 4 to 6 years
old, which has abandoned the dummy and or bottle nursing sucking habit,
through Awareness Method the sample was obtained from 33 children,
leukodermas of both sexes, who used dummy and or bottle nursing sucking,
presenting an anterior open bite. The pacients were submitted to Awareness
Method; it weren’t used orthodontics appliances. The children were separated
in 3 different groups, according to their facial biotype. The morphology
alterations caused by this treatment were assessed through cefhalometric
analysis, which were taken in the beginning of the treatment and after the
sucking removal habit. The assessment values were: Interincisor Angle, 1.NA,
1-NA, Overbite and Overjet. The results showed that the cefalometrics values
had suffered alterations, significant statistically, caused by the removal habit,
with the Awareness Method. However, when comparated the 3 groups,
Braquifacial, Mesofacial and Dolicofacial, the alterations weren’t significant
statistically. Therefore, it was possible to conclude, that it happened
alterations in the position of the incisors, due to the abandon the dummy and

or bottle nursing sucking habit, but without biotype facial influence.

(V8]



1 INTRODUCAO

O ato de sugar ¢ uma acido reflexa, que visa a obtencdo do leite
materno, e € inibido aos quatro meses de idade, quando passa ao controle
volitivo (GOMES e7 a4/, 1984). Este reflexo é desencadeado pelo contato dos
labios com o mamilo, podendo também ocorrer, pelo contato dos labios com
outras partes do corpo, ou com outros objetos (DOUGLAS, 1994). No recém-
-nascido, a succ¢io inicia a dinamizacio de toda a cadeia neuromuscular facial,
e interferéncias, neste primeiro ato de vida, podem induzir a alteracdes dento-
-faciais, que nio sio hereditirias ou congénitas, mas, sim, de cariter
progressivamente adquirido. O uso prolongado e inadequado de mamadeiras
ou a permaneéncia de habitos bucais nocivos, pode levar a um desequilibrio
neuromuscular facial, conduzindo a wuma configuracio osteoesqueletal,
deformada e anormal.

Segundo PERREAULT (1980), existem trés teorias para explicar a
origem do habito de succdo: teoria emocional (freudiana); a segunda teoria diz
que o habito é decorrente da auséncia da funcio; e a terceira, que afirma que
o habito é um comportamento aprendido. BLACK ez 4/ (1990), MOYERS
(1991) e ENLOW (1998), apdiam o aspecto multifatorial para os habitos de
succao de dedo e chupeta, em que o habito poderia ser iniciado por uma

determinada razio, ser sustentado por algum outro motivo, e nas 1dades



subsequiientes, poderia ser mantido por outros fatores, principalmente pelos
reforcos de carater emocional.

FULTON (1943), FINOCCHI (1982), LARSSON & DAHLIN
(1995), O’BRIEN ez al. (1996) ¢ VADIAKAS ¢z 4/ (1998), afirmaram existir
relacio entre habitos de succio e o padrio nutricional. Pesquisando a
prevaléncia de habitos entre culturas e épocas diferentes, LARSSON &
DAHLIN (1995), MOORE (1996) e LEVINE (1998), constataram uma baixa
frequéncia de habitos de sucgdo, em criancas da Africa, alta incidéncia em
criancas da Suécia, inexisténcia nos Esquimés, e segundo LARSSON &
DAHLIN (1995), raro ndamero de sugadores, entre os cranios medievais
avaliados. MORBAN LAUCER (1982) encontrou menor numero de sugadores
em crianc¢as do campo, comparadas as da cidade. Isto comprova os achados de
SVEDMYR (1979), LEVINE (1980) ¢ MOORE (1996), do aumenté na
incidéncia de habitos de succio de chupeta e mamadeira, nas altimas décadas,
em paises ocidentais industrializados.

Os habitos de succ¢io bucais, de dedo, chupeta, e ou mamadeira,
interferem diretamente no desenvolvimento do complexo cranio-facial, sendo,
portanto, considerados como um fator etiolégico de maloclusdes (ROGER,
1919; SWINEHART, 1938; JOHNSON, 1939; FULTON, 1943 ¢ MASSLER &
CHOPRA, 1950). MASSLER, 1983; BLACK ef 4/, 1990; MOYERS, 1991;
LINO, 1995; MOORE, 1996; O’BRIEN ¢z 4/, 1996, concordam que o tempo,

intensidade, duracio e freqiéncia do habito, bem como o dedo sugado, a
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posicio deste, o tipo de bico mamadeira e de chupeta utilizados, vao
influenciar na maloclusio. Uma succido diiria, em torno de 6 horas, é o
suficiente para exercer uma pressio sobre os dentes e resultar numa
movimenta¢iao dentaria (OLIVEIRA JUNIOR ef 2/, 1991; PROFITT, 1978).

A maloclusio do tipo mordida aberta anterior é a alteracio mais
freqiiente na presenca de habitos de sucgio (HUREAU, 1976; PROFITT,
1978; KIM, 1987; VAN DER LINDER, 1990; e BLACK ez 2/, 1990), podendo
ja estar estabelecida aos 3 anos de idade (SWINEHART, 1938), com risco
maior, ap6s os 3 anos (GRABER, 1956; PAUNIO ez 4/, 1993; PROFITT,
1993), e tendendo a acentuar a maloclusio com a permanéncia do habito
(MACK, 1951; FULTON, 1943; MASSLER, 1983; FRIMAN & SCHMITT,
1989). A mordida aberta anterior, causada pelo habito de succio de chupeta, é
simétrica, e a causada pela sucgio de dedo é assimétrica (MOORE, 1996;
LEVINE, 1998). LUFTAIF (1999) diz que a chupeta ¢é wusada
indiscriminadamente, e que esta é, num primeito momento, uma necessidade
mais dos pais do que dos bebés. Nos hospitais, observa-se, que a chupeta é
oferecida com ou sem o consentimento das miaes (SVEDMYR, 1979). Alguns
autotes, tais como, ZADIK ¢z 2/. (1977), OLIVEIRA JUNIOR ez 2/ (1991) e
VADIAKAS ef al. (1998), acreditam que a chupeta pode ser oferecida para
prevenir a suc¢ao de dedo.

Um habito de sucgao poderia ser cessado, espontaneamente, na

idade de 3 a 4 anos (MASSLER, 1963; PERREAULT, 1980; MOURAN
7



LAUCER, 1982), ou por volta dos cinco anos (LUBIT & LUBIT, 1948). As
criancas, com habito de succio de chupeta, cessam o habito em torno dos 3
anos de idade, ou mesmo antes dos dentes permanentes, em oposicio as que
sugam o dedo, que permanecem com o habito por mais tempo (LARSSON,
1985; MOORE, 1996; LEVINE, 1998; VADIAKAS ¢ a4/, 1998). Entretanto, se
a crianca permanecer com o habito por mais tempo, este deve ser removido.
Varios sio os métodos utilizados para a remocido do habito, tais como, a
utilizacio de dispositivos mecanicos, métodos psicolégicos; porém, o Método
de Esclarecimento, utilizado por BONI ez 4/. (2000a), mostra-se eficiente, e o
mesmo método, novamente testado por DEGAN ¢z 4/. (2001), confirmou a sua
eficiéncia em criancas de 4 a 6 anos de idade, que apresentavam habito(s) de
succio de chupeta e ou mamadeira e maloclusio como a mordida aberta
anterior.

Quando um habito é retirado, na faixa de 4 a 6 anos de idade, pode
se estabelecer uma autocorrecio da mordida aberta anterior (LUBIT &
LUBIT, 1948; WEST, 1969; MOYERS, 1991; PROFITT, 1978 e 1993; KIM,
1987; LARSSON, 1988; LEVINE, 1998; BONI ¢z 4/., 2000a e 2000b; DEGAN
et al., 2001). Em virtude das alteracSes, que ocorrem na maloclusio, apds a
temocio de um habito, GLASER, 1946; MACK, 1951; PROFITT, 1978; KIM,
1987; e BONI ¢z 4/, 2000b, sugeriram que, qualquer tratamento ortoddntico

deveria ser realizado, depois que cessasse o habito de succio.



O crescimento facial é um processo, que requer inter-relagdes
motfogénicas intimas, entre todas as partes dos tecidos moles e duros, que
estio crescendo, modificando-se e funcionando. Parte alguma ¢é auto-
-suficiente e independente no desenvolvimento. O processo de crescimento
funciona no sentido de atingir um estado de equilibrio funcional e estrutural
complexo. A base do cranio determina o tipo de forma da cabeca de um
individuo, o que define muitos aspectos topograficos e proporcionais, que
caracterizam o biotipo facial. As miscigenag¢des étnicas racials proporcionam
diferentes biotipos craniofaciais, entre os seres humanos. Podemos utilizar
diferentes terminologias, para explicar as varia¢cdes que ocorrem na face dos
individuos, que apresentam determinados padrbes anatomicos. Uma base de
cranio longa e estreita (dolicocefilica), apresenta configuragio mais alongada
e um Angulo Mandibular aberto, levando a um padrio facial alongado. Uma
base de cranio mais arredondada (braquicefalica), apresenta uma configuracio,
proporcionalmente, mais larga e mais curta, um Angulo Mandibular mais
obtuso e uma face média (complexo nasomaxilar) mais curta. O mesocefilico é
o padrio intermediario em relag¢ido aos citados, ou seja, equilibrado no sentido
vertical e horizontal (ENLOW, 1998).

Didaticamente, trés biotipos faciais sio utilizados por CABRERA &
CABRERA (1997), com a finalidade de expressar o equilibrio entre as
dimensdes verticais e horizontais da escala biométrica da face. Estes autores

classificam o individuo mesofacial, como aquele, que apresenta dimensdes
9



horizontais e verticais correspondentemente proporcionais, enquanto que, Os
individuos braquifaciais e dolicofaciais possuem caracteristicas opostas entre
si, ou seja, o braquifacial é reconhecido p‘ela altura facial reduzida e uma face
mais larga, quando comparado com os individuos dolicofaciais. Cada biotipo
facial apresenta uma anatomia Ossea e muscular pertinente. Existem ainda
outras denomina¢Oes para estes biotipos faciais. BIMLER, em 1977, os
classificou como: leptoprosopos (individuos de face longa, os dolicofaciais),
mesoprosopos (os mesofaciais) e dolicoprosopos (os individuos de face
profunda, braquifaciais).

JARABAK & FIZZELL (1977) compararam o sentido do
deslocamento das faces com o sentido do ponteiro do relégio. Quando a parte
anterior da face deslocava para baixo e para trds, na propor¢iao maior que a
parte posterior da face, diziam que esta face estaria deslocando no sentido
horario, correspondendo aos dolicofaciais; quando havia em equilibrio entre a
parte anterior e posterior da face, diziam que estaria com crescimento
equilibrado (mesofaciais); e uma altura facial posterior maior em relacio 2
anterior, estaria deslocando no sentido anti-horario (braquifaciais).

Sendo os habitos de succao considerados fatores extrinsecos
relacionados as maloclusGes, propusemo-nos a pesquisar se existe influéncia
do biotipo facial, na autocorrecio da maloclusio, apds a remocio do habito de

succdo, em criancas de 4 a 6 anos de idade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Habitos bucais e maloclusio (mordida aberta anterior)

De acordo com a bibliografia disponivel e ao nosso alcance,
constatamos que, nos ultimos 82 anos, o habito de suc¢do, bem como as
suas influéncias no aspecto dento-facial, como a mordida aberta anterior,

vem sendo estudado por diversos pesquisadores.

Desde 1919, ROGERS ja alertava sobre os efeitos prejudiciais
que os habitos bucais poderiam ter sobre a atividade muscular, e relatou
como uma das principais causas desses habitos, a ansiedade. Sugeriu que se
deveria despertar o desejo de eliminar o habito, conscientizando a crianca
dos efeitos que este ato teria sobre a musculatura e suas conseqiéncias.
Considerou que os pais tinham uma participa¢ao muito importante neste
processo, e que deveriam ignorar o habito da criancga, e se preocuparem em
oferecer a ela, uma vida mais tranqiila, ao ar livre, com melhores
condicdes alimentares, bem como, reduzirem as exigéncias em relacio ao

aspecto escolar.

LEVY, em 1928, considerou a atividade de succao inadequada,
como causa primaria da excessiva suc¢ao do dedo. Segundo o autor, dentre
as criancas, que eram alimentadas no seio ou na mamadeira, a cada 4 horas,
havia um maior indice de sugadoras do dedo, em relagio as que eram
alimentadas, a cada 3 horas, e que, com a reducio do intervalo entre as
mamadas, o nimero de sugadoras era proporcionalmente menor, sugerindo
que as criang¢as necessitavam de uma certa quantidade de movimentos de
succio, para se sentirem saciadas. Observou, também, que entre as criangas

que tinham maior facilidade em obter o leite, devido a grande abertura do
11



bico da mamadeira ou a2 abundancia do leite materno, havia maior nimero
de sugadores do dedo, do que nas que necessitavam de malor sucgio para

obter o alimento.

No ano de 1938, SWINEHART salientou as alteracdes da forma
das estruturas da face interna, causadas pelo habito de suc¢io do polegar.
O autor realizou um estudo em 38 pacientes, sendo 15 meninos e 23
meninas, na faixa etaria de 02 a 15 anos, todos, sugadores de polegar.
Observou que, em alguns casos, o habito existia desde o primeiro ano ou
até mesmo desde os primeiros dias de vida. A maloclusio dos dentes
incisivos, causada pela succao do polegar, perpetuava os habitos anormais
dos labios e da lingua, e também a respiracio pela boca, e que a
manutencdo destes habitos poderia acentuar a maloclusio, estabelecendo
dessa forma, um ciclo vicioso. Verificou, que a maloclusio, presente em
50% dos casos analisados, ja estava estabelecida aos 3 anos de 1dade, e que
a succdo do polegar estava associada a distirbios emocionais, como perda
de apetite, inquietagio, sono nao eficiente, choro e comportamento
desfavoravel, que tendiam a desaparecer, quando o habito era retirado, pelo

uso de dispositivos mecanicos.

Em 1939, JOHNSON referiu-se a evidéncia de que a succio do
dedo poderia ser um fator etiolégico na maloclusio, tanto na denticdo
decidua, como na permanente. A succio do dedo poderia estar
acompanhada de outros habitos, dentre eles, a respiracio bucal, a boca
aberta, a succio de labios ou da lingua, e a impulsio da lingua, que
poderiam acentuar a maloclusio. Dependendo da forma de pressao,
exercida pelo polegar sobre os incisivos inferiores, a succdo poderia causar,
desde uma protrusio destes, até mesmo uma retrusio da mandibula em

relacio ao maxilar. Segundo o autor, a succio do polegar poderia ser

12



considerada uma resposta para um desejo exagerado de sucgio. O
tratamento para a remocio do habito, em criangas acima de 7 anos, deveria
envolver uma conscientizagio, combinada com o uso de dispositivo bucal,
no sentido de informar a crianga, sobre os beneficios, que este lhe poderia
trazet, para que ela nio o considerasse um mecanismo de punicio.
Descreveu também um método, onde a crianca sentava-se a frente do
espelho e sugava o polegar, baseando-se na teoria de que, quando o hibito

se torna consciente, ele pode ser automaticamente eliminado.

Entretanto, em 1940, nos relatos de TEUCHER, encontramos
citagbes em que, para a retirada de habitos bucais, como a succio do dedo,
ha necessidade de se identificar as causas bisicas, e elimini-las durante o
tempo de aplicagio de qualquer dispositivo bucal. Observou que a
orientacao dos pais, sobre o desenvolvimento da crianca, era de
fundamental importincia para a prevencio de habitos bucais, como
também a cooperagio dos mesmos era imprescindivel, na remocio do

habito ja instalado.

Segundo SCLARE, em 1940, com o habito de succio do dedo, a
crianga busca uma sensa¢io de prazer, ja experimentada anteriormente.
Varios fatores podem estar associados a esse habito, como o método
alimentar (peito ou mamadeira), tempo do desmame, condi¢io fisica, dieta
inadequada, ansiedade ou distirbios emocionais. Fato interessante de se
notar, &€ que, em criancas da sociedade primitiva, onde o periodo de
aleitamento materno era prolongado, por até 2 ou 3 anos de idade, nio foi
observado o ato de succio do dedo. A autora sugeriu, que para a remog¢io
deste habito, é mais importante a comnscientiza¢io da crianga sobre os

maleficios das anormalidades dentais, causadas pela succdo dos dedos, do



que a utilizacio de dispositivos mecanicos, tais como, talas utilizadas nos

dedos e bracos.

FULTON, em 1943, observou que a maioria das modificagdes,
causadas pela suc¢ao do polegar, eram encontradas em pacientes Classe I
de Angle, e sua severidade era proporcional ao periodo de tempo, em que o
habito era mantido. Se este fosse retirado até os 3 anos de idade, 2a
incidéncia de maloclusio seria muito pequena. Se o habito permanecesse
até aos 06 anos, a incidéncia de maloclusao seria de 17%; aos 7 anos, de
25%; aos 8 anos, de 37%; aos 10 anos, 85%, e aos 14 anos, de 100%.
Mesmo se niao houvesse maloclusio associada, seria motivo de preocupagao
para os pais o aspecto social desse tipo de comportamento. Para o autor, a
suc¢ao do polegar nio era uma manifestacio de atividade sexual e havia,
provavelmente, uma relacio entre os habitos de suc¢io e o padrio
nutricional. Além disso, outras causas, como solidiao, inveja, frustracio,
falta de afei¢ao, inseguranca, fadiga e doenca, poderiam contribuir para a

manutenc¢io do habito de succio do dedo, na infancia tardia.

GLASER, em 1946, fez referéncia a influéncia psiquica e
funcional no desenvolvimento e preservacio da face e na oclusio dos
dentes. Os labios e a lingua, em postura ou em funcio, sio exemplos de
estruturas, que poderiam governar o equilibrio muscular de toda face,
ocorrendo o mesmo, com 0s comportamentos como expressao facial, o ato
de morder, ocluir e articular os dentes e libios, maneira de deglutir,
maneira de respirar, entre outros. O autor verificou, que para diagnoéstico e
tratamento, devemos levar em consideracio todos os fatores manifestados
no quadro clinico, pois, somente fotos e radiografias nio registram as

atividades e comportamentos dos individuos. Concluindo, que treinamento
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psiquico e funcional deve ser associado as terapias mecanicas e nao

substitui-las.

Em 1948, LUBIT & LUBIT relataram que o ato de succio estava
relacionado a uma sensag¢io de prazer e nao de fome, pois, os bebés
sugavam objetos niao nutritivos, como dedos e roupas, mesmo apbés uma
refeicio. Observaram que a suc¢io do polegar poderia também tornar-se
uma forma de alivio para tensOes generalizadas, relacionadas a situagdes de
fadiga, embaraco, frustracio, medo e excitacio. Os autores sugeriram que,
quando a causa fosse eliminada, o habito tenderia a desaparecer. O uso de
restri¢io mecanica, tais como talas no brago, prendedor de polegar, liquido
de gosto amargo, dentre outros, poderia resultar em neuroses, ainda mais
complexas. E que, se o habito fosse removido até os 05 anos de idade, as
deformidades, causadas pela succio, poderiam ser, naturalmente, corrigidas
com o crescimento. Entretanto, se o mesmo permanecesse apos este
periodo, aumentaria o risco de alterag¢io de palato ou de maloclusio. Além
disso, a maloclusio de dentes incisivos, causada por succio de polegar,
poderia propiciar habitos anormais dos labios, lingua e respiracio bucal, os
quais poderiam persistir, mesmo ap6ds a retirada do habito de sucgio e, por
sua vez, estes habitos secundiarios, também denominado como desordens

miofuncionais, poderiam manter ou, até mesmo, acentuar a maloclusio.

Para MASSLER & CHOPRA, no ano de 1950, o habito de succao
era bastante prejudicial e freqientemente implicado como fator de risco
para a maloclusio. Eles utilizaram um dispositivo, chamado de restricao
palatina, para a corregao de succ¢io persistente do dedo, sucgao de labio e
morder de labios. A restricio palatina tinha como propoésito, lembrar a
crian¢a e torna-la consciente de que estava sugando o dedo, e para prevenir

a formacao do vacuo essencial para o ato de succao. O dispositivo era
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composto de bandas nos segundos molares deciduos superiores, ou nos
primeiros molares permanentes, e de uma barra de cabo de ouro, de 0,025
polegadas, no palato. A restricio palatina deveria permanecer passiva sobre

o palato e contra as bandas, para evitar qualquer movimento dos dentes

bandados.

MACK, em 1951, considetou como habito de suc¢do prejudicial,
aquele que era realizado com o dedo inteiro dentro da cavidade bucal,
muitas vezes ao dia. Os labios eram fechados 2o tedor do dedo, formando
uma veda¢io, permitindo uma sucgao poderosa com participagio das
bochechas. A succ¢io do peito ou da mamadeira poderia estar associada a
um movimento acessério, tipo esfregar um tecido com a mio, e que
algumas criancas so sugavam o dedo, quando realizavam,
concomitantemente, um movimento acessério. Criancas normais, em idade
pté-escolar de 2 a 5 anos, poderiam, ocasionalmente, sugar os dedos
quando fatigadas, e quando a suc¢do persistisse como um habito, poderia
tornar-se prejudicial, perturbando o equilibrio e alterando a forma da
arcada dentaria. E que, observando-se o habito, e notando-se a diregio da
pressao exercida, poder-se-ia prever o tipo de deformidade, que resultaria
com a permanéncia do mesmo. Para o autor, o tratamento clinico s6
deveria ser utilizado, quando a crianca apresentasse um bom ajuste

psicolégico, para a remogio do habito.

Entretanto, segundo GRABER, em 1956, mesmo considerando-se
a predisposicdo hereditaria, como o fator etiolégico principal, o risco de
permaneéncia de maloclusio era significativamente maior, em criangas, que
mantinham o habito de succio, apds os 03 anos de idade. O autor utilizou
um dispositivo interceptivo, em 255 criangas, de 2 %2 a 8 anos de idade,

contendo uma barra palatina cruzada, um laco posterior e bandas nos
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segundos molares inferiores. O dispositivo tinha por finalidade eliminar a
satisfacdo cinestésica neuromuscular e o habito de succ¢do. Os pais foram
instruidos para ignorar o héabito e, para as criangas, informava-se que o
aparelho tinha por finalidade a correcio dos dentes. O dispositivo foi
utilizado de forma continua, por um periodo de 12 a 18 semanas, sendo
que o tempo de utilizagdo diaria era, gradualmente reduzido, até que o

habito se tornasse 1nativo.

MASSLER, em 1963, ptreconizou, que o0 mecanismo
neuromuscular intra-oral esta bem integrado e completamente estabelecido
por ocasiao do nascimento, e o recém-nascido esta apto a realizar uma
suc¢io eficiente, sem nenhuma instrucio. A crianca, de 6 a 9 meses de
idade, esta capacitada para uma dieta mista, podendo-se nela introduzir
alimentos mais sélidos. Entretanto, a interrup¢io da amamentag¢io, no
peito ou na mamadeira, nio deveria ocorrer, antes de 2 a 3 anos de idade,
pois, uma retirada brusca ou precoce poderia induzir a criang¢a a procurar
substitutos, como por exemplo, os habitos bucais. A maioria das criancas
deixa o habito de succdo aos 3 ou 4 anos, 2 menos que este venha a ser
fixado por puni¢ées ou problemas de carater emocional. A permanéncia do
habito, apés os 6 anos de idade, além de comprometer o processo de
socializacdo das criancas, pode gerar disturbios fisiolégicos, com alteracdes
da musculatura, do posicionamento dos dentes e até o comprometimento

da fala.

No ano de 1964, SUBTELNY & SAKUDA sugeriram que muitas
sdo as causas que poderiam desencadear a mordida aberta anterior, dentre
elas, o habito de suc¢io do dedo, alteracio dos tecidos linfiticos das partes
oral e nasal da faringe, e anormalidades na atividade fisiolégica da lingua.

Observaram ainda, que uma atividade inadequada de projecio da lingua
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estava associada a casos de mordida aberta anterior ou de habito de succio
do dedo. A teoria psicanalista argumenta, que a sucgio cronica de polegar é
um sintoma de comprometimento emocional, servindo para reduzir a
ansiedade, e que a intervencdo neste habito pode gerar sérios distarbios,

como por exemplo, a masturbacio.

Em 1967, DAVIDSON e 4/. realizaram um estudo com criancas
sugadoras e nio sugadoras de polegar, para avaliar a aplicacio desta teoria,
e concluiram que a sucgdo de polegar era um habito aprendido, baseado

nos principios da teoria de aprendizagem.

BERGMAN e¢7 a/., em 1967, realizaram testes de forca de succio,
para demonstrar um relacionamento entre a forca de sucgio em adultos
normais e as variaveis individuais. Foram utilizados 44 homens (de 18 a 75
anos) e 33 mulheres (de 18 a 64 anos), brancos, de classe média, sem
psicopatologia severa ou qualquetr doenca fisica incapacitante. Os
diferentes padrdes de correlacio com a forca de succio entre homens e
mulheres, sugeriram que as diferencas na forca de succido entre as mulheres
eram, predominantemente, determinadas pelas variiveis de personalidade, e
entre os homens, pelas variaveis de forca fisica. Estes resultados eram
compativeis com achados anteriores, de que a psicopatologia possuia uma

influéncia maior sobre a forca de succio das mulheres.

No ano de 1967, BENJAMIN realizou um estudo para analisar o
método, pelo qual o habito de succ¢io era aprendido. Com o propédsito de
prevenir a suc¢io do dedo, foram colocadas luvas nas mios de criancas,
que apresentavam o habito. Se a succido de polegar fosse aprendida, haveria
uma reducao desse comportamento. Entretanto, se a teoria freudiana
estivesse correta, haveria um aumento de succ¢io do dedo, quando as luvas
fossem removidas. As luvas foram retiradas, 6 meses depois, e as criangas
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apresentaram um comportamento de suc¢io do dedo, significativamente
menor, quando comparado ao grupo controle, cujas criang¢as nao utilizaram
luvas. O autor concluiu, que a succio do dedo poderia ser um habito
aprendido, e que nio houve seqiielas de comportamento indesejavel, como

previa a teoria freudiana.

HARYETT ez al., em 1967, avaliaram os efeitos psicolégicos e a
eficicia de diferentes tipos de tratamentos, em 66 criancas, acima de 4
anos. Foi utilizado tratamento psicolégico, isoladamente, arco palatino ou
restricio palatina, com e sem reforco psicoldgico, por um periodo de 10
meses. Os resultados apontaram que a restrigio palatina, com pontas, foi o
meio mais eficaz, possibilitando a remoc¢do do habito de succio, num
periodo de 7 dias. Pelos dados apresentados, os autores também sugeriram

que a succao de polegar ¢ um habito aprendido.

Em 1969, WEST elaborou um relato sobre a importancia do
tratamento das maloclusGes na denti¢do decidua, sugerindo, que se deve
oferecer melhores condigSes fisiolégicas, para se restabelecer uma relagio
normal. Nos casos de mordida aberta, salientou a importancia de se
verificar a presen¢a de habitos bucais, bem como a sua intensidade,
freqiiéncia e duragio destes, sugerindo, que o tratamento para remocgao de

habitos deveria ocorrer, ap6s os 4 anos de idade.

Em 1970, AYER & GALE também analisaram o método, pelo
qual o habito de sucgio ocorreria, comparando a teoria Freudiana e a teoria
do aprendizado. Concluiram que o método de condicionamento aversivo,
como a restricao palatina com pontas, parecia ser eficaz, e nio resultava

em outros sintomas indesejaveis, como sugerido pelos freudianos.
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Neste mesmo ano de 1970, HARYETT verificou que, tanto o
arco palatino como a restricido palatina foram eficientes, na eliminacio do
habito de suc¢io do dedo, e sugeriu a permanéncia de 6 a 10 meses de
tratamento, para que nio ocorressem recidivas. O autor considerou o

tratamento psicolégico como ineficiente.

SKIBA et al., em 1971, realizaram um estudo, para verificar o
controle do comportamento de succido de polegar, em sala de aula, de uma
escola publica, utilizando o reforco social. As criancas mostraram uma
resposta positiva, em relacio a atencio e aos elogios do professor. A
pesquisa demonstrou a importancia de planos de reforgo, para condicionar

o comportamento.

Entretanto, segundo ANKE, neste mesmo ano de 1971, o suporte
psicolégico nio eliminaria o habito de sucg¢io, sem que estivesse associado
a utilizacdo de um dispositivo, que reduzisse o prazer decorrente da
mesma. O autor sugeriu, que a permanéncia deste habito dependia,
inteiramente, da sensag¢io de prazer, podendo ser considerado um

mecanismo de aprendizado.

Em 1972, GERSHATER realizou uma pesquisa para verificar a
influéncia de fatores fisicos e psicolégicos, no desenvolvimento de
maloclusio. Analisou 65 individuos, de 8 a 16 anos, com retardo mental e,
emocionalmente perturbadas, da escola de Edenwald, e 168 individuos, de
7 a 18 anos, com graus variados de perturbacdes emocionais, da escola de
Pleasantville. Os individuos da escola de Edenwald, com retardo mental e
perturbacSes emocionais, apresentaram um indice de maloclusio (mordida
aberta) de 32%, e esta alta incidéncia foi atribuida, principalmente, aos
habitos bucais perniciosos, e alteracdes nos padrdées neuromusculares. O
autor considerou, que os padrdes congeénitos herdados possuiam uma
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influéncia decisiva, no desenvolvimento das estruturas orofaciais, e,
entretanto, os fatores ambientais, como os hibitos bucais nocivos,
poderiam acentuar a deformidade da mordida aberta anterior, e que, a
terapia miofuncional, ou com dispositivos mecanicos, s6 teria utilidade, se

os fatores etiologicos fossem eliminados.

HUREAU, em 1976, considerou que, por um erro de percep¢iao
global, a inquietude, fome, succdo, plenitude e calma, poderiam induzir a
confusao entre causa e efeito, e a sucg¢ao poderia ser colocada, como causa
dos efeitos sedativos. Observou que, os inquietos sugando o dedo,
tentavam abrandar suas angustias; e os insatisfeitos, sugando bombons ou
aspirando fumaca de cigarro, lutavam contra as inseguranc¢as didrias. O
autor referiu-se ao habito de sucgido enérgico e prolongado do dedo, como
causador de deformacio dento-alveolar ou ésseo basal das arcadas, como a

mordida aberta anterior.

Para MAIRESSE ¢f 4/., no ano de 1977, a eliminacao do habito
de sugar o dedo s6 seria indicada, quando estivesse presente alguma
deformacio dento-maxilar, e nio deveria ocorrer, antes de 6-7 anos de
idade, pois, consideravam, que a intervencido precoce poderia ser ineficaz,
ou mesmo reforcar o habito, além de possibilitar a ocorréncia de problemas

adicionais.

Neste mesmo ano de 1977, OZTURK & OZTURK realizaram um
estudo, baseado em dados obtidos através de entrevistas, questionarios, e
avaliacio clinica, em 50 pacientes sugadores do dedo, e 50 nio sugadores,
na faixa etaria de 1 a 7 anos. Verificaram que, embora existisse um indice,
significativamente menor, de sugadores do dedo entre as crianc¢as, que
eram amamentadas no seio, a auséncia do aleitamento materno niao poderia
ser considerada, como causa da suc¢io do dedo, pois algumas criancas
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adquiriam o habito, quando ainda eram amamentadas no peito. Os autores
concluiram também, que a suc¢io do dedo nio estava relacionada a fome.
Além disso, o estudo mostrou um dado interessante: dentre as criancas
sugadoras do dedo, 96% eram colocadas para dormir, imediatamente apds
terem sido alimentadas e, quando a crianga permanecia no aconchego da

mae até adormecer, o hibito de succio era desviado.

Ainda em 1977, ZADIK ez al pesquisaram a prevaléncia de
suc¢io do dedo e chupeta, em 333 criangas, provenientes de duas colonias
de periferia, e de escolas maternais da zona utbana de Israel, através de
entrevistas com os pais e enfermeiras. Foram considerados idade, sexo,
duracio da alimentacio no seio e padrio familiar. Os autores verificaram,
que 95% das crian¢as da zona urbana apresentavam o habito de succio, e
nas colonias da periferia, o indice era de 89% e 69%. Nio encontraram
diferencas entre o sexo, e entre o habito, e a amamentacio no seio,
entretanto, houve alta prevaléncia do hibito em criancas, que eram filhos
unicos. Segundo os autores, o oferecimento de chupeta poderia prevenir o
habito de succio do dedo, e isto causaria menotes danos em relacio a

succao do mesmo.

Em 1978, LARSSON comparou o desenvolvimento oclusal em
pacientes com 16 anos de idade, divididos em trés grupos: 100 pacientes no
grupo controle (sem habitos de sucg¢io), 116 no grupo de pessoas que
tinham habito de succio digital e 104 no grupo que apresentava succido de
chupeta. A avaliacio e comparacio dos dados foram feitas através de
cefalometria em norma lateral da cabeca. Os resultados mostraram que, nos
sugadores de dedo, a base da maxila estava anteriormente deslocada e o
labio superior mais anteriorizado, em rela¢io ao grupo controle. Nos

sugadores de chupeta, parece resultar uma rotacio anterior do plano nasal
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e mandibular. O autor sugeriu na discussio desse estudo que, quando o
habito de sucgio de chupeta cessa, o processo alveolar cresce e os
incisivos podem se contatar corretamente, havendo corre¢io espontinea. A

retroclinagao dos incisivos superiores da - se devido a pressiao dos labios.

PROFITT, em 1978, relatou sobre diversos fatores etioldgicos
das maloclusdes, e aponta os habitos de suc¢do, como um deles. Citou a

relacio entre a reducio da amamentacio nas ultimas décadas, com o

[SY

aumento da maloclusio. Explicou que, a duracio da forca, devido
resposta biolégica, é mais importante do que sua magnitude, e que, o limiar
de duragio de forga parece ser, de aproximadamente 6 horas, nos humanos.
Entio, um habito como succido de polegar, que exerca uma pressio contra
os dentes acima de 6 h. ou mais, por dia, certamente movera os dentes. A
interposigiao direta do polegar impediria a erupgio dos incisivos, a0 mesmo
tempo, que a separa¢io dos maxilares alteraria o equilibrio vertical dos
dentes posteriores, e como resultado, ocorreria mais erupgio destes dentes.
Isto poderia ser uma contribuicio poderosa ao desenvolvimento da
mordida aberta anterior. Apds o habito cessar, a mordida aberta anterior
tende a fechar espontaneamente, entretanto, a posicio da lingua entre os
dentes persiste um pouco, até a mordida aberta desaparecer. Porém, um
prolongado hibito de succio de polegar, geralmente, produz um suave
estreitamento maxilar e a predisposicio a mordida cruzada bilateral, e
mesmo o habito sendo eliminado, a mordida cruzada persistira, até que
ocorta expansio no arco superior. Niao ha raziao para tratamento

ortodontico, até que tenha cessado o hédbito.

Em publicacdo no ano de 1979, SVEDMYR examinou 226
meninos e 236 meninas, de 1 a 10 anos, na Suécia, a respeito de habitos de

succio e maloclusio na denticio temporaria. Dessas criancas, 62%
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apresentaram habitos de suc¢io de chupeta, e somente 14% nunca tiveram
nenhum habito de succido. Entre o grupo de meninos e meninas, nao houve
diferenca significante, referente a sucgiao de chupeta, entretanto, a succio
de dedo foi mais comum nas meninas. A suc¢ao de chupeta ja iniciava, na
1* semana de vida, e a de dedo, no 1° més. Nos hospitais, a chupeta era
oferecida com ou sem o consentimento das maes. Das crian¢as com habitos
de sucgio, 60% possuiam maloclusio e no grupo das niao sugadoras, apenas
16%. A mordida aberta anterior e mordida cruzada foram mais comuns
entre os sugadores de chupeta e nos sugadores de dedo, e a projecio
anterior da maxila foi mais freqliente, nos sugadores de dedo. A mordida
aberta anterior era menos comum entre criang¢as, que tinham abandonado o
habito, enquanto que a mordida cruzada se mantinha, apds a eliminacio
deste. O autor sugeriu uma orientagao aos pais de usudrios diarios de

chupeta, sobre os maleficios dos habitos, depois do 1° ano de idade.

Nos relatos de PERREAULT, em 1980, baseado na teoria
freudiana, a sucgao do dedo, apds os 4 anos de idade, aparecia como um
desequilibrio emocional, resultado de uma fixacdo no estigio de fase oral,
sendo um sinal de trauma emocional durante a infincia, por frustracdes
repetidas; uma segunda teoria salientava a auséncia de funcio ou de
satisfacdo oral, de forma que, se o bebé estivesse satisfeito no seu desejo
de succdo no seio, ou na mamadeira, a possibilidade de sugar o dedo era
reduzida; enquanto que a teoria, sobre a aprendizagem do comportamento
sugeria que o bebé aprendia a associar a succio a obtencdo de prazer. Apds
os 4 anos, a intensidade e a frequéncia do habito deveria diminuir
gradativamente, a ponto de ser totalmente eliminado. Caso isto nio
ocorresse, o autor sugeriu dois métodos para retirada do mesmo: um extra-
oral, onde a crianca era condicionada a nio colocar o dedo na boca,

utilizando-se de lembretes e de atividades que ocupassem as maos, sendo

24



de suma importiancia a participagio e colaboracio dos pais; e o método
intra-oral, com a colocacio de um aparelho fixo ou moével, para servir de
lembrete e eliminar a satisfacdo e o gosto pela gratificacdo oral, caso nio

se obtivesse resultado positivo.

Segundo ELGOYHEN, no ano de 1980, os habitos de succio
podem se tornar extremamente nocivos, quando potencializam um esforco,

ja estabelecido na crianga, para compensar uma displasia de crescimento.

Para LINO, em 1980, a respiragio bucal, a succdo de polegar ou
de outros objetos, eram fatores determinantes de deformacbes associadas
as disfungoes da lingua. Estes fatores agiriam como causa inicial, e as
deformagSes decorrentes seriam agravadas pela subseqiiente implantagio de
uma degluticio atipica. Algumas vezes, a sensacido de prazer, conferida pela
succdo, era atingida antes da satisfacdo alimentar, e a crianca abandonava o
peito, exibindo éxtase e sonoléncia, de forma que, o tempo de
amamentacao deveria ser o suficiente, para que ambas as necessidades
fossem satisfeitas. Recursos artificiais, como as mamadeiras, com as mais
variadas formas de bico, eram utilizados. Entretanto, a escolha do bico
adequado ¢ um fator de relevancia, uma vez que a quantidade de leite, em
cada succido, depende da abertura do bico, e da altura da recepc¢io na boca,
da extensio do mesmo. Em alguns casos, a utilizacao de bicos inadequados
poderia conduzir o leite, quase que diretamente a parte oral da faringe, e
dessa forma, a fase 1inicial da degluticio nao se realizaria e,
conseqientemente, o aprendizado do processo seria distorcido, podendo

instalar-se uma degluticdo atipica.

Em 1981, WATSON considerou que além dos fatores
hereditarios e ambientais, uma série de outros poderia estar associada a
ocorréncia de mordida aberta, dentre eles, os habitos posturais
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inadequados da lingua, succio do dedo, danos neurolégicos com alteragdo
do padrio neuromuscular e problemas respiratérios, os quais tém
dificultado extremamente o tratamento desta maloclusio, sugerindo a
necessidade de estudos mais especificos e de longa duragio, para se obter

informag¢des mais precisas a este respeito.

FINOCCHI, em 1982, realizou uma revisio de literatura, de
estudos feitos nas ultimas trés décadas, onde analisaram a associacido entre
hibitos bucais e métodos de aleitamento. Concluiu que existe uma estreita
relacio entre o método de aleitamento infantil e o desenvolvimento de
habitos orais. Afirmou que criancas, que tém aleitamento natural, sdo
menos propensas a desenvolver interposi¢do lingual e ou habito oral, em
relacio as que usaram mamadeira. O furo e o bico teriam influéncia no
modo de a crianga retirar o leite. Citou ainda, a influéncia genética,
alergias, anomalias anatomicas, inflamac¢io glandular e maturagio, todos

como fatores, que podem contribuir para uma degluticdo alterada.

MORBAN LAUCER, em 1982, observou, que em criangas do
campo ou de sociedades primitivas, o habito de succio era mais escasso
quando comparado as da cidade. Possivelmente, devido a forma mais
tranqiila de vida, nas popula¢des primitivas e nas da zona rural, nio havia
tantas exigéncias, estados de angustia, traumas, frustragGes, como ocorre
freqientemente nas grandes cidades. Em seus estudos de Paleopatologia,
nio encontrou anomalias, que sugerissem a presenca de alteracoes causadas
por habitos bucais, como a mordida aberta, a protrusio dos incisivos
superiores e a retrusio dos inferiores, palatos altos e estreitos. Havia um
bom desenvolvimento do esqueleto e uma boa harmonia dental, ao
contrario das criancgas dos dias de hoje, onde, a estatistica de atresia dos

maxilares tem sido cada vez mais alarmante.
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Em 1982, AZRIN ¢t 4/ realizaram uma pesquisa, para analisar o
tratamento de habitos bucais, pelos métodos do habito reverso e da pratica
negativa. Utilizaram 10 pacientes, 7 de 26 anos e 3 de 12 anos de idade,
que apresentavam habitos bucais como morder, mastigar, lamber, puxar ou
sugar a lingua, bochechas, libios e 'palato. Cinco pacientes foram
submetidos ao tratamento de hiabito reverso, em que eram orientados a
realizarem atividades incompativeis com o habito, durante um determinado
tempo. Os outros 5 foram submetidos ao tratamento da pratica negativa,
em que eram instruidos a praticarem o habito, por um curto periodo, com a
finalidade de torna-lo consciente. O tratamento da pratica negativa reduziu
os habitos bucais em 60%, e o de hibito reverso, em 99%. Os autores
sugeriram que este procedimento de habito reverso poderia ser uma
alternativa, para se evitar tratamentos mais drasticos, como a aplicacdo de

dispositivos intra-orais e ou cirurgias.

CAMPOS, em 1983, sugeriu que, as condutas indesejaveis
recebiam reforco do ambiente, e portanto, eram mantidas. Elogios, criticas,
promessas, recompensas, ameagas, e castigos mal aplicados, conduziam a
mudan¢as de comportamento, responsaveis pela formacio de distdrbios de
conduta, tendéncias neurdticas, e quadros tipicos de personalidade,
bastante perturbada. Técnicas de modificagio de comportamento seriam
eficientes, se fossem programadas para cada individuo, obedecendo as suas
peculiaridades, e respeitando os valores, que cada um atribui a tudo o que
lhe diz respeito, e faz com que coisas e situa¢des adquiridas tenham o
poder de reforgar, ou nio, o seu comportamento. As técnicas utilizadas se
apbéilam-se nas estratégias e principios das teorias de condicionamento. O
refor¢o positivo pode ser qualquer elemento, cuja apresentaciao fortalece,
isto é, aumenta a freqiéncia de comportamento do qual depende, por

exemplo, abracos, sorrisos, elogios e doces, quando o individuo emite um
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comportamento. Reforco negativo é o elemento cujo afastamento fortalece
o comportamento do qual depende; ocorre apresentacio de coisas ou
eventos desagradaveis, que sdo interrompidos, quando se obtém aquilo que
se deseja. A punicao é o inverso do refor¢o, pois, enquanto este fortalece
um comportamento adequado, a punicio o leva ao enfraquecimento,
embora seja discutivel, se realmente conseguimos a extingdo total do

comportamento punido.

Nos relatos de MASSLER, em 1983, os habitos bucais
desenvolviam-se a partir de necessidades psicolégicas e podiam ser
transferidos para outros habitos na vida adulta, como por exemplo, mascar
chicletes para fumar, roer unhas para morder lapis, como também uma
ingestio compulsiva de alimento poderia estar relacionada com gratificagao
oral. O habito de sucg¢io do dedo poderia ou nio ter efeitos sobre a
denticio, porém, nos sugadores de 4 a 6 anos de idade, 20% tinham um
efeito severo sobre a oclusio, caracterizado pela protusio anterior
superior, com ou sem projecio de lingua e ou mordida aberta anterior. A
determinacio do tempo, da duracio e da intensidade do habito, era de
grande importancia, e nenhum dispositivo iria funcionar, se a crian¢a nio
estivesse preparada, psicologicamente, para a remociao do habito de sucgio
e apta a cooperar. O autor sugeriu que a utilizacio de métodos psicoldgicos
seria mais vantajosa do que a de dispositivos intra-orais. Ensinar a crianca
a transferir a succdo do dedo para exercicios de labio, poderia ser tio

eficaz quanto uma barra palatina intra-oral.

Em 1984, CANGIALOSI realizou um estudo, em que testou a
constancia da proporgio facial com relagio a idade, para diferenciar por
cefalometria, a mordida aberta esqueletal da dentoalveolar. Foram

utilizadas cefalometrias, em norma lateral da cabega de 60 pacientes, com
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mordida aberta, 30 em estagios variados da denticio mista (9 Y2 a 12 anos
de idade), e 30, em denticio permanente. Para o grupo controle foram
utilizados 60 individuos, com aspecto clinico de oclusio normal Classe I. O
autor verificou que a altura da face posterior, a altura total da face
anterior, o angulo do plano mandibular e o goniaco, eram
significativamente maiores, nos individuos com mordida aberta; e que, os
tracos e angulos medidos permaneceram, relativamente constantes, na

denticio mista e na permanente, mantendo-se a proporc¢ao facial.

GOMES et al., afirmaram em 1984, que a alimentagio do recém-
nascido s6 é possivel gracas a uma série de reflexos, que se classificam
como reflexos de respostas de alimentacio e reflexos de protecio a
degluticio, presentes desde o nascimento. Os reflexos de respostas de
alimenta¢dao sio os de procura e sucgdo. O reflexo de procura, também
chamado de busca, voracidade, Rooting ou dos quatro pontos cardeais, é
obtido tocando-se os cantos laterais, superior e inferior dos labios, quando
a crianca entao abre a boca, vira a cabeca e move a lingua, na direcio em
que ocorreu o toque. A func¢io dele é de encontrar o mamilo e ¢ inibido
por volta do 3° ou 4° meés de idade. O reflexo de sucgao ¢ iniciado, quando
o mamilo toca a ponta da lingua e a papila palatina. Sua func¢io é a de
retirar o leite do seio materno e é inibido, por volta dos quatro meses,
quando passa ao controle volitivo. Os reflexos de protecio inibem-se, na
maioria das vezes, pela presenca dos reflexos de alimentacio, que sio malis
fortes e necessarios para a sobrevivéncia. Dentre eles, o reflexo de mordida
pode ser iniciado, estimulando-se as porgdes internas e externas da
gengiva, que provocam um trancamento. E inibido, por volta dos 4 meses.
Foram feitos registros diarios, nos quais foi possivel constatar quais oOs
horirios, em que a succio de dedo ocorria, as atividades, que reforcavam
esse habito e substitui¢des, que poderiam ser feitas com inten¢ao de

29



dificultar a acdo. Os autores concluiram que a associagio da selecio e
técnica adequada para cada caso, juntamente com a colaboragio familiar,

sao decisivos para a eliminaciao do habito de succio.

LARSSON, no mesmo ano de 1985, realizou estudo comparando
registros de dois grupos de criancas, de 9 anos de idade, de duas
comunidades da Suécia, e confirmou um aumento na incidéncia de habitos
de succio de chupeta, durante os anos de 1960 e 1970. Constatou que a
razio para esse aumento foi balanceada pela diminuicio de sugadores de
dedo. Aos 2 anos de idade, metade das crian¢as do Grupo A havia
abandonado o habito de suc¢do de chupeta. Aos 6 anos de idade, somente
1% nos dois grupos ainda o utilizava, € aos 9 anos, nenhuma das criancas
mantinha esse habito, enquanto que, aos 9 anos, os sugadores de dedo

diminuiram de 14% para 6%.

Ainda em 1985, WEDELL & LAWLER concluiram, que o
sucesso do tratamento para eliminac¢do de habito de succio ficava em torno
de 90%, em pacientes de 3 a 17 anos, utilizando terapias de 30 minutos,
num periodo de 2 a 3 vezes por semana. Depois de 3 a 5 semanas, se nio
houvesse progresso e os niveis de frustracio fossem muito altos, as
terapias seriam interrompidas e sé retornariam, quando a crianga
solicitasse. O método se wutilizaria de recursos como lembretes em
espelhos, geladeira, em marcadores de livros, no carro, na cama entre
outros adesivos, com figuras de seus animais preferidos, ou para pacientes
mais velhos, figuras de seus idolos, que poderiam ser utilizados em lugares
estratégicos da casa como geladeira, televisio, espelhos, telefone e também
no carro e bandagens, que fariam o paciente lembrar-se de nido suga-lo.
Também ganhariam Zickets, quando ndo sugassem o dedo, mas, teriam que

devolvé-los, quando sugassem. Esses #ickesfs poderiam ser trocados, quando
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atingissem uma determinada quantidade, por uma pequena surpresa. O
paciente escolheria o nome de uma pessoa, ou comida de que nio gostasse,
e substituiria o nome do habito, por esse nome escolhido. Sugeria que o
paciente colocasse sua lingua sobre os labios, por cinco minutos, como um
substituto da suc¢io de dedo. Era instruido a se apertar, quando sentisse
um impeto para sugar o dedo. O paciente também era orientado a repetir 5
vezes, antes de dormir, frases como “eu ficarei a noite toda sem sugar meu
dedo”. Concluiram que o progtama terapéutico deve ser individualizado e,

devido a sua versatilidade, acreditaram ter tido um indice alto de sucesso.

FRIMAN, no ano de 1987, sugeriu que a suc¢io do dedo oferecia
muitos riscos a satde fisica, em que a maloclusio da dentigio em
desenvolvimento era o mais freqiente. A interven¢io no habito seria
indicada, quando a presenca de um problema dentirio estivesse claramente
relacionado a essa succ¢io. Ele utilizou métodos de recompensas e
incentivos, como adesivos, pequenos petiscos, privilégios, atividades
especiais com os pais, como também o “feedback” sensorial, como por
exemplo, a utilizacdo de substancias, com gosto amargo, para modificar o

comportamento obtido pela succio.

Em 1987, KIM relatou que, varios fatores estavam envolvidos na
mordida aberta anterior, e que o habito de suc¢io de dedo poderia ser um
deles. A alteracao depende da postura da succio, da intensidade e da
freqiiéncia com que o habito ocorre. Afirmou ainda, que apds a remocgio do
hibito de succdo do dedo, muitos casos de mordida abetta anterior eram
corrigidos espontaneamente, de forma que, a retirada deste habito poderia

tornar mais segura e eficiente a aplicacio de tratamentos terapéuticos.

MEYERS & HERTZBERG, em 1988, realizaram uma pesquisa,
visando elucidar possiveis fatores etioldgicos, que pudessem indicar a
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necessidade de uma intervencio no habito de succio, e se esta, deveria ou
nio, ser associada a um tratamento ottodontico. Elaboraram um
questionario, contendo 24 perguntas relacionadas ao sexo, raca, método e
duracio da amamentac¢io, tipo de bico utilizado, uso de chupeta, habito de
succio, histéria de tratamento ortoddéntico, e relatos educacionais e
ortodonticos, referentes aos pais. Analisaram 454 questionarios, referentes
a pacientes de 10 a 12 anos de idade. Os dados obtidos revelaram, que
68,9% dos 1individuos analisadas tiveram indicacio de tratamento
ortodontico, e que, somente o histérico dos pais, com tratamento
ortodontico, estava significativamente associado 2a mnecessidade do
tratamento mnas criancas, cortoborando 2a evidéncia da contribuicio
genética, para o desenvolvimento de maloclusio. Os dados referentes a
tendéncia de necessidade de tratamento ottoddntico, associados ao habito
de mamadeira, nio foram conclusivos, necessitando-se de estudos

complementares.

Em 1988, SINGHAL e 4/ avaliaram os fatores psicossociais,
associados ao habito de succio do dedo, em 800 individuos, de 2 2 12 anos
de 1dade. Observaram, que a 1incidéencia de sugadores era,
significativamente maior, nas faixas etarias, de 6 a 8 e de 9 a 12, do que na
de 2 a2 5 anos de idade. Houve também maior desisténcia do tratamento
para remocao do habito, no grupo de 2 a 5 anos, o que poderia estar
relacionado ao fato de pais niao estarem convencidos da necessidade de
tratamento, nessa faixa etaria. O habito de succio foi significativamente
malor nas meninas, especialmente das classes sociais mais baixas e
comportamentos, como onicofagia e enurese, foram associados a succio de
polegar. Os autores observaram que, apds a remociao do habito de sucgio,

houve uma melhora no relacionamento entre pais e filhos, na socializacio

da crianca e no desempenho escolar.



LARSSON, em 1988, analisou trés métodos, para remocido do
hibito de sucgdo do dedo em criancas, com 9 anos de idade. Tratamento
com reforg¢o positivo, cujo objetivo era reforcar o comportamento nao
sugador da crianga; tratamento com reforco negativo, em que as criangas e
os pals eram informados sobre os efeitos nocivos da succio prolongada; e
tratamento, utilizando-se uma restricio palatina com pontas. As criancas
foram submetidas aos respectivos tratamentos, por um periodo de 75 dias,
e um ano apoés o primeiro registro, o exame foi repetido e o resultado
comparado ao do grupo controle, cujas criangas nio tinham recebido
tratamento. O autor encontrou um efeito positivo em todos os métodos de
tratamento utilizados, sendo o de maior importancia, o ~dos grupos, em
que utilizou o refor¢o negativo e a restri¢io palatina. No acompanhamento,
ap6s um ano, nenhuma crianga retornou ao hibito de sucgao. As criangas
nio apresentaram reversio do habito de succ¢do, e apbés a remogio deste, a
inclinacdo  dos  incisivos  superiores foi reduzida e  ocorreu,
espontaneamente, o fechamento da mordida aberta anterior, na maioria dos

casos.

No ano de 1989, FRIMAN & SCHMITT consideraram a succao
cronica do dedo, apds a idade de 4 anos, uma indicagio para tratamento.
Definiram o habito como crénico, quando ele ocorria em dois ou mais
ambientes, ou nos periodos diurno e noturno; e que, a suc¢io cronica
estava assoclada a varios fatores de risco, incluindo problemas dentarios,
deformacio digital e reacoes desfavoraveis dos pais. A succio, que ocorria
apenas em casa € somente a noite, era menos propensa a causar problemas
psicolégicos ou fisicos, exceto, quando tivesse intensidade suficiente para
induzir 2 maloclusio. Os autores salientaram que as reacdes excessivas dos

pais eram extremamente prejudiciais, para a remoc¢io do habito de succio,
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e que eles deveriam ser aconselhados a ignorar o habito e a utilizar

recompensas, para reforgar a auséncia do mesmo.

VAN DER LINDEN, em 1990, também referiu que o habito de
succio do dedo ou polegar, freqiientemente, conduzia a uma mordida
aberta anterior, pois este poderia induzir mudanc¢as na postura da lingua,
levando a um crescimento desfavoravel, devido a alteracdes no equilibrio
das forcas sobre os dentes e processos alveolares. Na presenca de hibito
de succio do dedo, a lingua é rebaixada, gerando forcas assimétricas, que
poderiam induzir a2 mordida cruzada posterior, que, uma vez estabelecida,
dificilmente seria corrigida, sem uma interven¢io ortodontica, mesmo que

o habito fosse interrompido.

Segundo BLACK ez 4/., no ano de 1990, a forma do arco dentirio
dependia de um equilibrio harmonioso, entre todos os tecidos moles, e
qualquer alteracio nesse equilibrio muscular poderia acarretar maloclusio,
principalmente, quando este desequilibrio se estabelecesse através de um
habito bucal nocivo, como a suc¢io do dedo e da chupeta. Os autores
consideraram como héibito bucal nocivo a suc¢io realizada de maneira
inadequada, como por exemplo, a utilizagio de mamadeiras com bicos
longos e orificios aumentados, impedindo a succio anterior, tornando os
labios hipofuncionantes, e, quando a crian¢a permanecia sugando, apos
satisfagao alimentar. Sugeriram que a sucg¢io, do dedo ou da chupeta tinha
um aspecto multifatorial, iniciava-se por uma determinada razio, era
sustentada por outra, e nas idades subseqientes, poderia ainda ser mantida
por outros fatores, principalmente, os de cariater emocional. Os desvios,
que o habito de succio do dedo ou da chupeta poderia acarretar na posicio
dos dentes, dependiam da intensidade, forca e duracio do habito,

posicionamento do dedo, nimero de dedos sugados e ou tipos de chupetas



utilizadas, e que, a mordida aberta anterior era a maloclusio, mais

freqientemente observada.

Em 1991, OLIVEIRA JUNIOR ¢ 4/., publicaram, em conjunto,
seus estudos sobre habito de suc¢iao, em que OLIVEIRA JUNIOR relatou,
que uma succido diaria, em torno de 4 a 6 horas, seria suficiente para
induzir uma movimentagio dentaria. Porém, para MARCHESAN, a
permanéncia do ato de suc¢io do dedo, além das maloclusdes dentarias,
poderia também induzir a wuma alteragio do ténus dos 6rgios
fonoarticulatérios, e, neste caso, a utilizacio de chupetas ortododnticas
poderia ser recomendada, para se evitar a suc¢io do dedo. HOFFMANN
preconizou que a amamenta¢io poderia ser considerada uma experiéncia
psiquica, baseada na comunhio empatica, a forma mais primitiva de
comunica¢iao, que fortalece o desenvolvimento da psique, e criang¢as que,
por qualquer motivo, tenham passado por esta fase de forma insuficiente,
encontram na chupeta uma tentativa de recupera-la. E BERTAGNON
relacionou casos de dermatite perioral a salivacdo e umidade decorrentes da
succio de chupeta, o que, poderia dificultar o tratamento de algumas

infeccdes da boca, como moniliase e estomatites.

MOYERS também realizou estudos, em 1991, analisando os
fatores etiologicos da maloclusio. Considerou a hereditariedade como um
fator importante, e, entretanto, durante a infiancia, a regido orofacial seria
altamente adaptavel a quaisquer fatores etiolégicos inoportunos, e que essa
adaptabilidade diminuiria com a idade. O sistema neuromuscular também
poderia desempenhar um papel primario, na etiologia das deformidades
dento-faciais, pelo efeito de contracdes reflexas no esqueleto 6sseo e na
denti¢do, de forma que, um habito anormal, com contra¢cdes musculares de

natureza complexa, poderia interferir no padrio do crescimento facial. O
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mesmo fator etiolégico de uma maloclusio teria efeitos diferentes,
dependendo da crianca e da faixa etaria. O tipo de maloclusio, que um
habito bucal desencadearia, dependeria da posicdo do dedo, das contracdes
musculares orofaciais associadas, do posicionamento da mandibula durante
a sucgdo, dentre outros. Corroborando com a opinido de outros autores,
anteriormente citados, o autor também considerou, que o habito de succio
digital, dependendo da época em que iniciasse, estaria relacionado a fome,
a satisfacdo do instinto de succdo, a inseguran¢a ou mesmo a um desejo de
atrair a atencao, sugerindo, que o habito de succido digital deveria ser visto
como um padrio comportamental de natureza multifatorial, tanto do ponto
de vista freudiano, como para os que acreditam, que o habito seja um

comportamento aprendido.

URIAS, em 1992, considerando as relacdes dentarias,
determinadas principalmente pelas bases de suporte 6sseo, sugeriu o estudo
cefalométrico, como wum importante instrumento para se avaliar o
relacionamento do esqueleto craniofacial na maloclusio, pois esta, sendo
uma maloclusao de origem dentoalveolar, teria uma abordagem terapéutica
diferente daquela relacionada a desvios na estrutura esquelética. A autora
dividiu as mordidas abertas anteriores em duas categorias: as
dentoalveolares, relacionadas aos disturbios na erupcio dos dentes e no
crescimento alveolar, e as esqueléticas, em que, além dos distarbios
dentoalveolares, existia uma desproporcio entre os componentes do
complexo craniofacial. Relatou que as deformidades dentofaciais, como a
mordida aberta, resultavam de uma interacido de fatores genéticos e
ambientais, sendo o habito de succio uma das possiveis causas desta
maloclusio. Quando este hibito fosse eliminado, antes dos 5 anos de idade,
poderia estabelecer uma corre¢ao espontinea da mordida aberta.

Entretanto, a persisténcia do habito de suc¢io, por um periodo
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prolongado, poderia ainda causar um estreitamento do arco maxilar,
gerando uma mordida cruzada bilateral, necessitando-se da utilizacio de

placas expansoras, para restabelecer o tamanho da maxila.

Em 1992, MORESCA & FERES consideraram que as criangas,
que eram amamentadas no peito, possuiam menor probabilidade de adquirir
habitos anormais, e que a suc¢io de chupeta seria menos prejudicial do que
a do dedo, pois, geralmente, os danos seriam limitados a regido anterior. A
persisténcia do habito de succido, apbés os 4 anos de idade, poderia
provocar alteracbes como mordida aberta, musculatura labial alterada,
interposi¢ao de lingua, respiracio bucal, e atresia do arco superior. Os
autores sugeriram que O tratamento para remocao do habito deveria ser
dividido em trés etapas: na denticio decidua, utilizando-se a
conscientizaciao dos pais e das criangas sobre as conseqiiéncias nocivas da
persisténcia do habito; quando estivesse ocorrendo a erupcio dos incisivos
permanentes, poderiam se utilizar mecanismos de auto-ajuda, como cartdes
para anota¢ao da presenc¢a ou nio, do héabito; e, em casos de permanéncia
deste, apds a erup¢iao dos incisivos permanentes, seria adequada a
utilizacdo de dispositivos intra-orais, e, se necessirio, a indicacio de

tratamento psicolégico conjugado.

SCHWARTZ & SCHWARTZ, em 1992, consideraram que uma
maloclusao pode ser de origem hereditaria, por anomalias congenitas, e por
anomalias adquiridas apdés o nascimento, pela acdio de fatores locais ou
gerais, como os habitos viciosos de sucgio do dedo e chupeta, interposicio
de lingua e labios, levando a alteracdes dentarias, como as mordidas

abertas.

No ano de 1993, PAUNIO e¢f 4/l realizaram estudo, que fazia
parte de um projeto conhecido como “The Finnish Family Competence
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Study”, utilizando 1018 criang¢as, 515 meninas e 503 meninos, da Provincia
de Turku e Pori. Concluiram que habitos de suc¢do aos 3 anos de idade sio
fortemente associados com maloclusdes. Mais da metade dos usuarios de
chupeta e dedo eram meninas, mas, a diferenca nido foi estatisticamente
significativa. Habitos de chupeta foram encontrados em 23,45 Y% das
criancas até 3 anos de idade( 221 de 944) e o de succio de dedo em 1,7%
(16 de 944). Verificaram um baixo nivel do uso de chupeta, associado ao
aleitamento natural e ainda aquelas criancas cuidadas pelos pais em relacdo
as que sio cuidadas pelos seus avés. O uso da chupeta, nesta mesma idade,
¢ freqientemente encorajado pelos pais que querem acalmar seus filhos. A
mordida aberta anterior foi observada em 27.2% das criancgas, de 3 anos de

1dade.

Sobre o método de conscientizagio, HERSAN, em 1993,
salientou a importincia de se conversar com a crianc¢a, a respeito do
assunto a ser trabalhado, reforcando a necessidade da sua colaboragio e
participa¢ao, além de indicar claramente a disposicio do profissional, em
ajuda-la a superar dificuldades. As explicagdes deveriam ser simples e
objetivas, seguidas de exemplos praticos, conceitos e terminologia
corretos, devendo o profissional estar sempre atento ao grau de
consclentizagdo da crianga, levando em considerag¢ido sua capacidade de
compreensio e maturidade, e que, o mesmo material, como desenhos de
livros, fotografias, empregado para conscientizacdo das crianc¢as, poderia

ser utilizado para a orientacio dos pais.

Ainda no ano de 1993, FRIMAM ¢ a/ realizaram uma pesquisa,
para questionar a opiniio de 40 alunos do 1° grau, sobre a criang¢a sugadora
do dedo. Apds a exibicio de slides, os alunos respondiam a questoes

relacionadas a aceitacao das criangas, em cada pose mostrada, chupando o



dedo, ou nio. Os resultados indicatam que as crian¢as eram extremamente
preconceituosas, e classificatam os sugadores do dedo, como pouco
inteligentes, infelizes, desagradaveis e incapazes. Estes achados sugeriram
que o risco de uma reduc¢ido na aceitacio social, entre criancas de idade

escolar, poderia ser associada aos efeitos nocivos do habito de suc¢io do

dedo.

Em 1993, PROFFIT descreve que o prolongamento de succio,
nio nutritiva, pode levar a uma maloclusio. Um deslocamento suave dos
incisivos deciduos é geralmente percebido em uma crianca com o habito de
suc¢iao, entre 3 ou 4 anos de idade, porém se o habito for abandonado
nesta fase, a pressao dos labios e bochechas logo restabelecera os dentes

ara a posicaio correta.
P G

Em 1994, DOUGLAS afirmou que a succido esta perfeitamente
desenvolvida na 32° semana de vida intra-uterina. No nascimento, o
contato dos libios com o mamilo provoca movimentos de suc¢io, que
podem também ser iniciados, pelo contato dos libios com a chupeta ou um
dedo. Isto é um reflexo inato de alimentacdo, que visa a ingestio do leite
materno. Quando o bebé chora, a chupeta ou mamilo provoca uma
alteragao na resposta fisiolégica da estimulacio diencefilica, e entio para

de chorar.

Em 1994, OGAARD e¢f al. realizaram um estudo com o objetivo
de se averiguar o efeito da posicio transversa dos caninos deciduos, no
desenvolvimento da mordida cruzada posterior, em criancas com habito de
succdo. Analisaram 445 criancas, de 3 anos de idade, e 15 cranios
medievals, com denticio decidua preservada. As distancias inter-caninos
foram medidas a partir da extremidade da cuspide dos caninos dos arcos
superior e inferior. Os autores observaram, que a duracio do habito de
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succio de chupeta interferia de forma significativa, na distancia do arco
inter-canino. Nio houve influéncia do tipo de alimentacido, peito ou
mamadeira na ocorréncia de mordida cruzada posterior, e esta nio foi
encontrada nos crinios medievais. O indice de mozrdida cruzada posterior

foi significativamente menor nas crian¢as nao sugadoras.

LARSSON & DAHLIN, em 1995, examinaram a prevaléncia do
hibito de suc¢iao de chupeta e dedo, associado a maloclusio e a etiologia
dos habitos de succio, em trés grupos: grupo de 280 criangas suecas,
grupo de 415 criangas africanas e grupo formado por 20 crinios medievais,
com denti¢io intacta. O estudo indicou que habito de chupeta e mamadeira
nio ocorre freqiientemente entre criangas africanas, senio como sintoma
de um distarbio. Na Suécia, muitas criancas sio sugadoras de chupeta e
dedo. A incidéncia do hédbito inicial de suc¢io de chupeta e dedo, nas
criancas da Suécia, era de 75 a 95% , e sugadores de chupeta eram a

maioria. A hipétese para a etiologia de succio de dedo ou chupeta é a

"

descontinuaczo da amamenta¢io. Outros fatores causais foram associados
ocupacio dos pais, mies trabalhando fora de casa, nimero de irmaios e
outro nascimento de crianca, na familia. Nas criancas africanas, os
resultados encontrados mostraram que raramente sio sugadoras de dedo, e
as quals eram sugadoras, todas apresentavam histérico de distarbios
emocionais. Entre as mies do Zimbabwe, era comum a associacio de
desnutricio, combinada com elevado numero de gestacdes e grande carga
de trabalho. Isso fazia com que a producio de leite fosse pequena;
portanto, a crianga passava a sugar freqiientemente e intensamente e assim
exaustava o Iianstinto do reflexo de succido. Os resultados dos cranios
medievais deram suporte a teoria de que sugadores de dedo ou habitos
similares eram muito raros entre eles. Essa diferenca marcante, na

prevaléncia de habito de succio entre diferentes culturas e épocas, sugeriu
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que as sociedades modernas ocidentais contém fatores de essencial

significado, na génese dos habitos de suc¢io de dedo e chupeta, da crianga.

KOHLER ¢f al, em 1995, enfatizaram a acio da musculatura
sobre a forma, estrutura e funcido do sistema estomatognitico. Relataram a
evidéncia de que, o sistema de forcas atuantes intetfere no
desenvolvimento da face, podendo forma-la corretamente ou deforma-la.
No recém-nascido, a sucg¢do iniciaria a dinamizacio de toda a cadeia
neuromuscular facial, e interferéncias, neste primeiro ato de vida, poderiam
induzir a altera¢Ges dento-faciais, que nio seriam hereditirias ou
congénitas, mas, de cardter progressivamente adquirido. O uso prolongado
e inadequado de mamadeiras ou a permanéncia de hibitos bucais nocivos,
poderiam levar a um desequilibrio neutromuscular facial, conduzindo a uma

configuragcido osteoesqueletal, progressivamente deformada e anormal.

LINO, em 1995, apontou os habitos de succio como
pertencentes aos fatores extrinsecos, que agem sobre os aspectos dento-
-alveolares. Supde-se que as pressdes anormais sobre o complexo
dentomaxilar sejam determinantes das maloclusdes. Citou a necessidade de
analisar um habito pela freqiéncia, duracio e intensidade. Julgou que o
habito deva ser removido, antes da instalacio dos dentes permanentes
anteriores. Assim se ja aptesentasse algum desvio do normal, poderia
ocorrer a autocorrecio. Entendeu o habito de respiracio bucal como o de
conseqiiéncias mais graves para a oclusio, pois, as deformidades sio,

muitas vezes, irreparaveis.

MOORE, em 1996, fez uma revisio a respeito de hibitos de
succao, entre eles, dedo e chupeta. Verificou que a prevaléncia de um
habito de succio depende de varios fatores, tais como: idade da crianca,
sexo, sfatus socioeconomico e cultural. Em relacio a idade, a presenca de
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habito de succio € maior, no 1° ano de vida, e declina mais tarde,
permanecendo até os 3 anos de idade no habito de suc¢do de chupeta e,
por um periodo maior nos sugadores de dedo. Cita serem mais comuns
habitos de succio em meninas do que nos meninos. Existe uma prevaléncia
alta de habitos de suc¢do, nos paises ocidentais, variando nas regides em
70, 80 ou 90 % de criancas com habitos. Ja é pouco freqiiente nas tribos da
Aftrica, e inexiste entre os esquimés. Constatou ainda, que habitos de
suc¢ao sio um 1mportante fator etiolégico, no desenvolvimento da
maloclusao. Os efeitos podem ser considerados na dimensio vertical,
anteroposterior e transversal e que o tipo de maloclusio depende de como
o objeto esta sendo sugado, do modo, da intensidade e da duragio do
habito. Na succiao de chupeta, a mordida aberta anterior é simétrica e na
succio de dedo é assimétrica, devido a posi¢io do dedo sugado. Conclui
que a etiologia do habito é controvertida: alguns consideram como um
comportamento aprendido e outros como sintomas de distarbios

emocionais.

O’BRIEN ez a4/, em uma revisio de literatura, no ano de 1996,
apontaram dois tipos de succ¢do: a nutritiva (aleitamento materno e
mamadeira), que promove nutrigdo e a succio niao nutritiva (succio de
dedo, chupeta e outros objetos). Afirmaram que o tipo de aleitamento
(natural ou artificial) interfere diferentemente nas estruturas dentofaciais
da criang¢a, sendo que a amamenta¢io natural é a que promove melhor
desenvolvimento dessas estruturas. Os efeitos da mamadeira, nas estruturas
dentofaciais, variam de acordo com o tipo de bico utilizado. Estes sio
fabricados em varias formas, materiais, comprimentos, localizacées do
furo, que influenciam na flexibilidade, postura e velocidade com que o
liquido flui. Quando um bico nio fisiolégico é utilizado, o final deste fica

contra a parede faringea, e o liquido escoa diretamente para o trato
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digestivo, sem que a musculatura para a suc¢ido tenha sido utilizada.
Quando o tamanho do orificio do bico da mamadeira é grande, o fluxo se
torna mais rapido e a crianca ainda necessita reguli-lo ou para-lo com a
ponta da lingua. Os bicos denominados ortodonticos parecem se adaptar
melhor com a anatomia, permitindo uma participacdo maior da musculatura
oral e perioral. Afirmaram, também, que os efeitos dos habitos de succio,
no desenvolvimento da mandibula, maxila e dos arcos dentarios, dependem
da freqiiéncia, intensidade, duracio, desenvolvimento osteogénico e

genética da crianca.

QUIROS, em 1996, examinou um grupo de 45 criangas, com
idades entre 4 a 6 anos, de uma Instituicio na Venezuela, com o objetivo
de analisar as caracteristicas das maloclusdes. Os resultados mostraram
algum tipo de maloclusio, em 80% das crian¢as estudadas, e que 60%
apresentavam héabitos bucais. Constatou, portanto, uma relacio entre
habitos bucais e a presenca de maloclusio, mas, estes nio foram
indispensavels para a presenca das alteracées. A maior parte da populacio

estudada apresentou um padrio craniofacial mesocefalico.

No ano de 1997, BAEZ e¢f a/. estudaram 443 criancas, entre 3 ¢ 6
anos de idade, em colégios publicos e privados, na Venezuela, para
identificar condigbes benéficas e de riscos para o estabelecimento de uma
oclusao normal. Através de exames clinicos e analise comparativa entre
criangas, com caracteristicas bio-individuais e sociais, identificaram que as
condicdes de risco, mnos colégios publicos, estavam relacionadas,
principalmente, com a maior prevaléncia de caries, e nos colégios privados,
eram os habitos prejudiciais, tais como: succio digital, degluticio atipica e
respiragio bucal. Quanto aos hiabitos bucais prejudiciais, a degluticio

atipica foi mais prevalente, nio tendo diferenca significativa entre os
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colégios, ficando em segundo lugar a sucgio digital. Sugeriram que a maior
prevaléncia de habito de degluticio atipica poderia ter explicacdio na

alimentacao prolongada, com mamadeira.

BONI e 4/, em 1997, realizaram estudo para  verificar o
comportamento da mordida aberta anterior, em 20 criancas, de ambos os
sexos, de 4 a 6 anos, ap6s remocao de habitos de sucgio de chupeta e ou
mamadeira. O Método de Esclarecimento foi utilizado para a remocgio dos
habitos. Esse método nao utiliza aparelho algum e consiste apenas de
esclarecimentos feitos as criancas e seus pais, sobre as possiveis alteraces,
que os tais habitos podem estar determinando. As alteracdes morfolégicas,
decorrentes da remocio do hibito de succio, foram avaliadas, através de
telerradiografias, em norma lateral da cabeca. A avaliacio cefalométrica
considerou as grandezas cefalométricas angulares: FMA, SNA, Angulo Z,
Angulo Interincisivo, 1.NA; as lineares: 1-NA, AFA e Sobressaliéncia. Os
resultados coletados, através de tracado cefalométrico, mostraram que as
medidas  cefalométricas, 1.NA, 1-NA, Angulo Interincisivos e
Sobressaliéncia, sofreram alteracdes estatisticamente significativas. Os
autores concluiram que, houve reduc¢io da mordida aberta anterior, apods a

remocio do hibito de succio, sem o uso do aparelho ortoddntico.

Em 1998, LEVINE revisou os aspectos bucais da sucgio de
chupeta e de dedo, considerados como suc¢do nio nutritiva e eancontrou
duas teorias: a2 Emocional (Freudiana) e a do Comportamento Aprendido,
que tentam explicar as causas dos habitos de succiao. Relatou que, na
maioria dos paises, 95% das crian¢as apresentam algum habito bucal, na
Africa e Asia, ¢ incomum e nos esquimoés é desconhecido. O habito de
succ¢io de chupeta usualmente para, depois da erup¢io dos dentes

permanentes, mas, a succ¢iao digital pode persistir além destes estagios,
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produzindo um distirbio permanente e deve ser desencorajado. A sucgio
de chupeta produz uma mordida aberta anterior na dentigio decidua, a qual
¢ usualmente simétrica, e ja na succ¢io digital, a mordida aberta anterior,
freqientemente, é assimétrica, ¢ depende do dedo e angulo inserido na
sucgio. A mordida aberta anterior geralmente desaparece, quando cessa o

habito de succido de chupeta.

VADIAKAS et al. pesquisaram, em 1998, 316 criangas, de 3 a 5
anos de idade, de pré-escola em Atenas, na Grécia. Os pais responderam
um questionario com informag¢des sobre os habitos de sucgido, aleitamento
e problemas pertinentes a gravidez e ao parto. Depois, as criangas
passaram por um exame bucal, no consultério particular dos pesquisadores.
Constataram que 55% das criancas apresentavam habitos de sucgio de
chupeta, 23% de dedo, 2%, apenas, apresentavam ambos os habitos e 24%
nio tinham nenhum habito. As crian¢as analisadas tendiam a abandonar o
hibito de suc¢ido de chupeta mais cedo, comparando-se com hiabito de
succdo de dedo. Afirmaram, também, que o uso da succao de chupeta
poderia ter um efeito preventivo, para a nio instalagio do habito de sucgao
de dedo. Associaram o aleitamento artificial, por mamadeira, com habito de

succdo nio nutritiva de chupeta.

MAGNANI e¢f 4/., no corrente ano, realizaram uma avaliacido
cefalométrica, das grandezas maxilares e mandibulares, em 40 individuos,
de 7 a2 10 anos de idade, sendo 20 individuos, com habito de sucgio digital
e 20 individuos com oclusio, considerada excelente, clinicamente. O
objetivo foi o de analisar cefalometricamente as variaveis, que pudessem
sofrer maior alteracdo, em funcio do habito de succio digital. Obtiveram
uma telerradiografia, em norma lateral da cabeca, onde foram identificados

pontos cefalométricos, de interesse para a pesquisa. Concluiram que as
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medidas angulares, que sofreram maior alteracio, foram: SNB, FMA,
FMIA, IMPA, 1.NA, 1.NB, Angulo Z e Angulo Interincisivo, e para as
medidas lineares, as que obtiveram maior altera¢io foram: comprimento

mandibular, 1-NA e 1-NB.

LUTAIF, em 1999, em estudo tedrico, concluiu que a chupeta é
usada indiscriminadamente e, num primelro momento, € mals uma
necessidade dos pais do que do bebé. Concluiu, também, que sugar o dedo
e ou chupeta é uma necessidade e nizo um hébito, passando a ser habito,
quando esse comportamento recebe interferéncias externas. E questiona, se
ao orientar as gestantes a darem chupeta ortodontica, nio estaria

reforgando a 1déia de que todo bebé precisa da chupeta.

BONI e¢f a/., em 2000a, descreveram o método para remover os
habitos de sucgio de chupeta e ou mamadeira, sem a utilizagdo de recursos
ortodonticos. A remocgido foi realizada através de esclarecimento aos pais e
as criangas sobre as seqlielas que o hibito proporcionou e as conseqiéncias
da permanéncia do(s) habito(s). Quando a crianca abandonava o hiabito,
este comportamento era reforcado pelos pais e pelo profissional, que
estava aplicando o tratamento de remocio destes. Através da avaliagio
clinica, verificaram as alteracGes na oclusio, registradas em fotografias.
Concluiram a eficiéncia do Método de Esclarecimento, sem a necessidade
de recursos ortodonticos, para a remocio do(s) habito(s) de sucgao de

chupeta e ou mamadeira.

Complementando suas pesquisas, BONI ¢f 4/, ainda em 2000b,
testaram a eficiéncia do Método de Esclarecimento, para remover os
habitos de succao de chupeta e ou mamadeira, em 30 criancas, de 4 a 6
anos de idade, com motrdida aberta anterior. Utilizaram cefalometrias em
norma lateral para avaliacio dos resultados, onde constataram a ocorréncia
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de significantes alteracdes mofoldgicas, com alteracio do posicionamento
dos incisivos e conseqiiente redu¢do, ou até mesmo o fechamento da
mordida aberta anterior, resultantes do tratamento realizado para remocio
dos habitos de suc¢io de chupeta e ou mamadeira, através do Método de
Esclarecimento. As medidas analisadas nas cefalometrias foram: 1.NA,
Angulo Interincisivos, 1-NA, Trespasse Vertical e Trespasse Horizontal. As
alteracoes foram significativas estatisticamente para todas as medidas
(1.NA: 5,19° ; Angulo Interincisivos: 9,1° ; 1-NA: 1,15mm; Trepasse

Vertical: 2mm; e, Trepasse Horizontal: 0,6mm).

DEGAN ez 4/, em 2001, selecionaram trés grupos de criangas,
que apresentavam habito de suc¢iao de chupeta e ou mamadeira, com
mordida aberta anterior, para verificar qual a idade adequada para remocio
destes habitos de suc¢io . O Grupo I compreendeu a faixa etiria, de 4 anos
a 4 anos e 8 meses; o Grupo II foi composto pela faixa etaria, de 4 anos e
9 meses a 5 anos e 8 meses; e o Grupo III, por criancas, de 5 anos e¢ 9
meses 2 6 anos e 1 més . Para a remocido do habito, utilizaram o Método de
Esclarecimento, e para as analises comparativas entre os grupos, realizaram
avaliacio cefalometrica em norma lateral, comparando medidas como: o
Angulo 1.NA, o Angulo Interincisivos, a distancia 1-NA e o Trespasse
Vertical. Os resultados mostraram que todas as medidas sofretam
alteragGes estatisticamente significativas, decorrente da remoc¢io de habitos
de suc¢ao. Entretanto, comparando-se os grupos, constatou que o Grupo I

fol o que apresentou maior autocorregio.

2.2 Biotipo Facial
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BIMLER, em 1977, apresentou uma analise cefalométrica,
baseada na sele¢io das linhas, que mais se destacam no conjunto dos
detalhes anatémicos, em diferentes regibes, relacionadas ao complexo
dentofacial. Selecionou um numero limitado de linhas e planos, para a
relacdo de certas distancias. Para verificar os biotipos faciais, num aspecto
lateral, introduziu um Indice Facial Subotbital, relacionando a altura com a
profundidade da face. Individuos com face profunda (profundidade maior
que a altura suborbital) foram classificados como Dolicoprosopos e os de
face longa (altura maior que a profundidade), como Leptoprosopos. Os
Mesoprosopos sio os em que a altura suborbital é proporcional a

profundidade.

JARABAK & FIZZELL, em 1977, apontaram a importancia da
utilizacdo da cefalometria para a compreensio e planejamento do
tratamento ortodontico. A analise cefalométrica esqueleto-dentaria permite
o estudo das relacdes, existentes entre as bases cranianas anteriores e
posteriores, compreendendo, a zona de uniio e a relacio entre o cranio e a
face, a relacao existente entre o cranio e a mandibula, e auxilia a
interpretagdo da influéncia do crescimento craniofacial na denticio,
durante o tratamento e no periodo de crescimento poés tratamento.
Apontaram trés categorias para o ctrescimento craniofacial: no sentido
horario (no sentido dos ponteiros do relégio), onde a parte anterior da face
esta crescendo para baixo e para tras, numa proporcio maior do que a
parte posterior da face; equilibrado (reto para baixo); e anti-horario (no
sentido inverso dos ponteiros do relégio), em que a altura facial posterior é

maior em relacio a anterior.
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CABRERA & CABRERA, em 1997, relataram que embora as
miscigenagoes étnico raciais ocorressem em larga escala, proporcionando
diferentes matizes biotipolégicos entre os seres humanos, académica e
didaticamente, trés biotipos faciais distintos sio rotineiramente utilizados.
Os individuos mesofaciais, com dimensdes horizontais e verticais
correspondentemente  proporcionais; os  individuos  braquifaciais,
reconhecidos pela altura facial reduzida e uma face mais larga; e os
individuos dolicofaciais, com altura facial maior em relagio a uma face
mais estreita. O braquifacial apresenta uma musculatura facial mais forte,
em comparacio com a do dolicofacial. Estas caracteristicas influenciam,
evidentemente, na morfologia das estruturas anatOmicas faciais. Cada
biotipo facial apresenta uma anatomia 6ssea e muscular pertinentes. Com
relacdo as mas oclusdes, nos individuos braquifaciais, a mais freqiente é a
mordida profunda, e nos dolicofaciais é a mordida topo a topo ou a
mordida aberta. O padrio mesofacial corresponde a face predominante na
populagio, porém, nio significa que esse padrio seja normal. O carater de
normalidade esta vinculado a simetria e harmonia das proporgdes faciais,
em cada um dos biotipos. O diagnéstico do biotipo facial é determinado
pela analise clinica e por analises cefalométricas. Na interpretacio dos
biotipos faciais, dolicofacial, braquifacial e mesofacial, utilizam-se as
terminologias alta, baixa e equilibrada, respectivamente, para as
designacoes no sentido vertical, enquanto que, no sentido horizontal ,

utilizam-se estreita, larga e equilibrada.

ENLOW, em 1998, descreveu que o crescimento facial é um
ptocesso que requer inter-relacbes morfogénicas intimas, entre todas as
partes dos tecidos moles e duros que estio crescendo, modificando-se e
funcionando. Nenhuma estrutura encefalo-facial é auto-suficiente e

independente, no desenvolvimento. O processo de crescimento funciona
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no sentido de atingir um estado de equilibrio funcional e estrutural
complexo. A base do cranio determinaria o tipo de forma da cabe¢a de um
individuo, o que definiria muitos aspectos topograficos e proporcionais,
que caracterizam o biotipo facial. Uma base de cranio longa e estreita
(dolicocefalica) apresentaria configuracio mais alongada, e um angulo
mandibular aberto levaria a um padrao facial alongado. Uma base de cranio
mais  arredondada  (braquicefalica) apresentaria uma configuragio
proporcionalmente mais larga, mas, mais curta, uma angula¢io mandibular
mais obtusa e uma face média (complexo nasomaxilar) mais curta. O
complexo facial ligaria-se a base do cranio, e o assoalho craniano inicial,
em crescimento, seria a base, que estabilizaria muitas das caracteristicas
dimensionais, angulares e topograficas da face. O formato dolicocefilico,
dessa forma, estabeleceria uma face em desenvolvimento, que se tornaria
estreita e comprida. Esse biotipo facial seria denominado leptoprosopo. Ao
contrario, a forma braquicefalica estabeleceria uma face mais larga e um
pouco menos protrusiva, denominada euriprosopo. A mobilidade dos
dentes possibilitaria a sua reacdo aos muitos processos de crescimento
esquelético e de tecidos moles, que ocorreriam em toda a face e cranio.
Forgas extrinsecas a ele permitiriam sua movimentagio. As maloclusdes

seriam multifatoriais, devido 2 complexa arquitetura envolvida.
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3 PROPOSICAO

Nos seres humanos, existem 3 biotipos faciais utilizados,
académica e didaticamente. Sio os individuos mesofaciais, dolicofaciais e
braquifaciais. Cada biotipo facial apresenta uma anatomia éssea e muscular
pertinentes. O objetivo deste trabalho foi o de pesquisar a influéncia do
biotipo facial, nas alteracbes oclusais da mordida aberta anterior, em criangas

de 4 a 6 anos de 1dade, apds a remocido de habitos de succio.
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4 MATERIAL E METODOS

A amostra deste estudo constou de 33 criancas, na faixa etaria de 4
a 6 anos, leucodermas, da regido de Limeira ~ SP, de ambos os sexos,
portadores de habito de sucgio de chupeta e ou mamadeira, que apresentavam
mordida aberta anterior. A selecio da amostra foi realizada através de anailise
clinica, quando observamos a presenca de mordida aberta anterior, e
recebemos a informacio da presenca do hibito de succio de chupeta e ou
mamadeira. Entretanto, devemos salientar que, Iinicialmente, foram
selecionadoé 35 pacientes, porém, 2 destes, por apresentarem “sérios”
comprometimentos emocionais, foram excluidos da amostra, por nio

concluirem o programa estabelecido pelo Método de Esclarecimento.

Para analisar o comportamento da mordida aberta anterior, foi
utilizada avalia¢io cefalométrica, realizada em telerradiografias, em norma
lateral da cabeca, executadas antes e apdés a remocio do habito; nio foi
utilizado nenhum tipo de recurso mecanico, como os dispositivos
ortodonticos. Foi solicitada aos pais, ou responsiveis, uma autorizacio prévia
para a realizacdo do tratamento, que constou de sessGes para a aplicacio do
Método de Esclarecimento, das tomadas radiogrificas e de fotografias, e
também assinaram um termo de concordincia, para que os dados obtidos

pudessem ser utilizados, no desenvolvimento da pesquisa. O projeto dessa
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pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP/UNICAMP,

sob o protocolo n® 116/2000, em reunido, realizada em 19 de dezembro de

2000 (ANEXO).

4.1 ENTREVISTA PARA AVALIACAO DOS COMPORTAMENTOS

Realizamos uma entrevista inicial com os pais ou responsaveis, onde
responderam perguntas, abrangendo, questdes relacionadas ao habito de
sucgdo, quanto a freqiéncla, a2 duracido, a intensidade, 2 existéncia de outros
habitos associados ao de suc¢do, ao posicionamento da chupeta e ou da
mamadeira na boca, ao tamanho do orificio e do tipo de bico da mamadeira
para saida do leite. Também questdes sobre o comportamento social da
crian¢a, quanto a frequéncia de choro, timidez, relacionamento com outras
criangas, atitudes com relacio aos seus habitos, em locais puablicos,
relacionamento com os pais; comportamento dos pais ou responsaveis, frente
aos habitos de sucgdo, tentativas anteriores para a eliminac¢io do mesmo, e
atitudes atuais, numa situacio de realizacio destes; quanto ao tipo de
alimentacdo, substituicio de alimentos pelo leite; quanto ao histérico sobre
problemas de maloclusio, nos demais membros da familia; sobre a satde em
geral, respiracio, doencas ja apresentadas; desenvolvimento motor;

preferéncias da crianga, com relacio a jogos, doces, situacGes agradaveis.
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Apds a remocdo do habito de succio, na entrega da 1ltima
telerradiografia lateral, realizada de 30 a 45 dias apds o inicio do tratamento,

os pais ou responsaveis responderam novamente as mesmas questoes.

4.2 APLICACAO DO METODO DE ESCLARECIMENTO

Em seguida a realiza¢io da entrevista, aplicamos o Método de
Esclarecimento, que constou de orientacbes sobre as possiveis alteragoes
clinicas, que o habito de suc¢io poderia determinar no paciente. Os pais ou
responsaveis também foram conscientizados, de que seria de fundamental
importancia que eles estivessem integrados no contexto do problema e, para
elucidacio deste, foram utilizados recursos como o uso do espelho, de s/ides,
de fotografias e de gravuras de livros. O numero de sessdes, voltadas as
orientacGes e conscientiza¢ido das criancas e pais ou responsaveis, variou de 3
a 6.

Os pais ou responsaveis foram orientados, para nio interferirem na
decisio da crianca. Deveriam utilizar o reforco positivo, quando a crianga
apresentasse o comportamento desejado. Durante as sessOes de orientagio e
de realizacao das telerradiografias, o refor¢co positivo também fo1r utilizado,
com o objetivo de fortalecer e aumentar a auséncia do habito. O reforco

positivo poderia ser qualquer elemento, que fortalecesse o comportamento
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adequado, tais como: elogios, sorrisos, abracos e prémios. Porém, estes
elementos reforcadores deveriam ser programados para cada crianga e para
que pudessem ser eficientes, obedecendo as peculiaridades e aos valores, que a
crianga atribui a tudo o que lhe diz respeito, fazendo assim, com que objetos e
situagées especiais adquirissem o poder de reforcar o comportamento
(CAMPOS, 1983). Estes elementos de reforco s6 eram apresentados, apds a

realizagao do comportamento desejado.

4.3 COMPOSICAO DOS GRUPOS

Os 33 pacientes, que fizeram parte deste estudo, foram divididos em
3 grupos, conforme o biotipo facial: Grupo Braquifacial, Grupo Mesofacial e
Grupo Dolicofacial. O Grupo Braquifacial foi constituido de pacientes, que
apresentaram face “curta”, o Grupo Mesofacial congregou os pacientes com
face “equilibrada”, enquanto que o Grupo Dolicofacial representou os
pacientes, portadores de face “longa”. Para que fosse realizada esta divisio de
grupos, foi utilizada a medida cefalométrica Eixo “Y”, com a medida padrio
de 67° £ 2,5° e, portanto, os pacientes, que foram avaliados dentro deste
periodo foram os pacientes, que compuseram o Grupo Mesofacial; os
pacientes, com valores de Eixo “Y” inferior ao valor padrio, foram locados

no Grupo Braquifacial, e, os pacientes com valores de Eixo “Y”, superiores 2
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norma padrio, compuseram o Grupo Dolicofacial. Apdés a realizagio das
medidas, os 33 pacientes ficaram distribuidos pelos grupos na seguinte
disposicdo: 9 pacientes no Grupo Dolicofacial, 16 no Grupo Mesofacial e 8 no
Grupo Braquifacial. Todas as telerradiografias, em norma lateral da cabega,
foram avaliadas cefalometricamente por um ortodontista, sem que este

pudesse identificar os pacientes.

4.4 AVALIACAO CEFALOMETRICA

Realizamos analise cefalométrica, para avaliar as possiveis alteragoes
da mordida aberta anterior, relacionadas com a remocio do habito de succio,
nos diferentes biotipos faciais. Para tanto, foram utilizadas duas
telerradiografias, em norma lateral da cabega, de cada paciente, realizadas no
Departamento de Radiologia da FOP/UNICAMP. A primeira tomada foi feita
antes da remocio, logo apds a entrevista inicial, portanto, antes da aplicagio
do Método de Esclarecimento. A segunda tomada radiografica foi realizada de
30 a 45 dias ap6s a remoc¢io do habito. As duas telerradiografias realizadas
tiveram mniveis de radiacio e técnicas de protecio, determinados pelas
legislacSes vigentes, tanto estaduais quanto federais, seguindo o “Programa de
Garantia de Qualidade em Radiologia”, podendo praticar valores inferiores

aos seguidos, ou seja, para tomadas extra-bucais sugere-se 0,5 mGy, nio
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ultrapassando a 100 mGy/més. Os valores praticados pela irea de Radiologia
da FOP-UNICAMP sio em média 1 mGy — dose por tomada radioldgica. As
tomadas radioldgicas antes da retirada do hibito e apés a remocio dele, num
total de duas tomadas com 1 mGy cada, ficaram distantes do nivel aceitavel de
100 mGy/més, que é considerado seguro, e portanto, nio ofereceram risco
para os pacientes.

De posse das telerradiogradias, em norma lateral da cabeca, foram
feitos cefalogramas, com o objetivo de verificar o comportamento das
estruturas dentirias, decorrentes do tratamento empregado. Para tanto, foram
analisadas medidas cefalométricas angulares e lineares.

As grandezas angulares utilizadas foram:

e 1.NA: Angulo formado pela interseccio da linha NA e o longo

eixo do incisivo superior;

e Angulo Interincisivos: Angulo formado pela interseccio do longo

eixo do incisivo superior e do longo eixo do incisivo inferior.

As grandezas lineares utilizadas foram:

e 1-NA: Distancia entre a linha NA e a borda incisal do 1incisivo

superior, perpendicular a linha NA;

e Trespasse Vertical: Distancia entre a borda incisal do incisivo

superior e o plano oclusal, perpendicular a este;
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e Trespasse Horizontal: Distincia entre a borda incisal do incisivo
superior e a borda incisal do incisivo inferior, no plano oclusal.
As analises cefalométricas foram realizadas por um ortodontista,
pelo método computadorizado, com o programa Radiocef 2000 (Radiomemory
— Btasil) e, as fotografias intra-bucais foram executadas por um cirurgiio

dentista, em um centro de documentagio radioldgica na cidade de Limeira — SP.

1.NA

Angulo Interincisivos
1-NA

Trespasse Vertical
Trespasse Horizontal

Fig.1- Cefalograma com as grandezas angulares e lineares.
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4.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

O tratamento estatistico foi dividido em 2 etapas:

1- Foram realizados testes para dados pareados, com objetivo de
comparar as médias das medidas obtidas, antes e apds a
temocio do habito;

2- A anilise de variancia, através do teste F, foi realizada, com o
objetivo de comparar as médias dos grupos independentes.

Para a selegio do teste para dados pareados, utilizou-se o teste de
Shapiro-wilk, para estabelecer a normalidade; e o teste de Coeficiente de
assimetria, para estabelecer simetria.

Para a maioria dos dados, os quais apresentaram distribuicio
normal, utilizou-se o teste t de Student, e para o angulo 1.NA, no Grupo
Dolicofacial, utilizou-se o teste das Ordens Assinaladas, uma vez que os

dados mostraram indicios de simetria e nio normalidade.
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5 RESULTADOS

Sio apresentados, a seguir, na forma de tabelas e graficos, os
resultados obtidos na  presente pesquisa, que foram  analisados
estatisticamente, em duas etapas: 1 — Teste para dados pareados (comparagio
entre as medidas obtidas, antes e apdés a remocio dos habitos,
independentemente, para cada um dos grupos e para cada variavel); e, 2 —
Analise de Varidncia para comparacio de grupos (comparagio entre as
medidas obtidas, antes e apdés a remocio dos hibitos entre os trés grupos,

com diferentes biotipos faciais).

1- Testes para dados pareados

Foram realizados testes para dados pareados, executados com
objetivo de comparar as médias das medidas, antes e apdés a remocgio do

habito, dentro de cada grupo.

A. Grupo Braquifacial
O resultado das estatisticas para o Grupo Braquifacial é apresentado

na Tabela 1.
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Tabela 1. Estatisticas descritivas e testes patra dados pateados de todas as variaveis,
analisadas no Grupo Braquifacial.

Desvio Erro Teste
variavel Média padrao padrdo recomendado valor-p
variacao Angulos Interincisivos 7,40500 5,89467 2,08408 Teste t de Student 0,00930
variacao 1.NA 7,05125 5,00570 1,76978 Teste t de Student 0,00530
variacdo 1-NA 1,59250 1,15691 0,40903 Teste t de Student 0,00595
variacdo Trespasse Horizontal 0,16125 1,40524 0,49683 Teste t de Student 0,75500
variacdo Trespasse Vertical 1,32250 0,80190 0,28352 Teste t de Student 0,00230

As variacdes nos Angulos Interincisivos (Grifico 1) e 1.NA (Grifico 2)
foram as maiores, com grandeza em torno de 7°. As medidas 1-NA (Grafico 3) e
Trespasse Vertical (Grafico 4) apresentaram diferencas em torno de 1,5 mm e a
menor varia¢io observada foi para a medida do Trespasse Horizontal (Grafico 5)
com variagio média de 0,16125 mm. Exceto no caso da medida do Trespasse
Horizontal, todos os desvios padrio foram inferiores a média, e, as demais variaveis
apresentaram diferencas significativas, estatisticamente, entre as médias verdadeiras

observadas, antes e apds a remogiao do habito.
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Grafico 1 - Médias de Angulos Interincisivos, antes e apds a temoc¢io do hdbito. As médias foram
significativamente difetentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de
significancia alfa de 5% (@=0,05).
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30— -

Momento da avaliagdo

Grafico 2 - Médias de 1.INA antes e apds a remogio do hdbito. As médias foram significativamente diferentes
entte si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de significincia alfa de 5% (0=0,05).
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Antes

Momento da avaliagdao

Grifico 3 - Médias de 1-NA antes e apds a remogio do hébito. As médias foram significativamente diferentes
entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de significincia alfa de 5% (0=0,05).
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Grafico 4 - Médias de Trespasse Horizontal antes e apbés a remocio do habito. As médias nio foram
significativamente diferentes entte si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de
significincia alfa de 5% (2=0,05).
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Trespasse Vertical

Antes

Momento da avaliagdo

Grafico 5 - Médias de Trespasse Vertical antes ¢ apds a remogio do habito. As médias foram significativamente
diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de significincia alfa de 5%

(@=0,05).

B. Grupo Dolicofacial

O resultado das estatisticas para o Grupo Dolicofacial ¢

apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Estatisticas descritivas e testes para dados pareados de todas as
variaveis, analisadas no grupo Dolicofacial.

] ] Desvio Erro Teste
variavel Média padriao padrdo recomendado valor-p
variacdo Angulos Interincisives 8,86333 5,67084 1,89028 Teste t de Student 0,0016
variagdo 1.NA 6,64000 3,55169 1,18390 Teste das ord. As. 0,0039
variacdo 1-NA . 1,57111 1,21385 0,40462 Teste t de Student 0,0047
variacdo Trespasse Horizontal 0,58444 0,48203 0,16068 Teste t de Student 0,0066
variacdo Trespasse Vertical 1,93222 1,05296 0,35099 Teste t de Student 0,0006
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As wvaria¢des nos Angulos Interincisivos (Grafico 6) e 1.NA
(Grafico 7) foram maiores, com grandeza em torno de 7°. As medidas 1-NA
(Grafico 8) e Trespasse Vertical (Grafico 9) apresentaram diferengas em torno
de 1,8 mm e a menor variagio foi observada na medida do Trespasse
Horizontal (Grafico 10) com wvariagio média de 0,58444 mm. Estes dados
confirmaram a magnitude de variacio, observada no Grupo Braquifacial;
observamos, também, que todos os desvios padrio foram inferiores a média.
Todas as variaveis apresentaram diferengas significativas, estatisticamente,

entre as médias verdadeiras observadas, antes ¢ aps a remocio do habito.
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Gréafico 6 - Médias de Angulos Interincisivos antes e apds a remogio do habito. As médias foram
significativamente diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de

significancia alfa de 5% (a=0,05).
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Antes Apébs

Momento da avaliagdo

Grifico 7 - Médias de 1L.INA antes .e apds a remogio do habito. As médias foram significativamente diferentes
entre si pelo teste das ordens assinaladas, para dados pareados com nivel de significancia alfa de 5%
(a=0,05).
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Grifico 8 - Médias de 1-NA antes e apés a remogio do hibito. As médias foram significativamente diferentes
entre si pelo teste t de Student para dados pareados com nivel de significincia alfa de 5% (@=0,05).
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Trespasse Horizontal

Momento da avaliagido

Grafico 9 - Meédias de Trespasse Horizontal antes e apds a remogdo do habito. As médias foram

significativamente diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de
significancia alfa de 5% (0=0,05).

Trespasse Vertical

[¢,]

Antes

Momento da avaliagao

Grafico 10 - Médias de Trespasse Vertical antes e apds a remocio do habito. As médias foram significativamente

diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de significincia alfa de
5% (0t=0,05).
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C. Grupo Mesofacial

O resultado das estatisticas para o grupo mesofacial é apresentado

na Tabela 3.

Tabela 3. Estatisticas descritivas e testes para dados pareados de todas as varidveis,
analisadas no grupo Mesofacial.

Desvio Erro Teste
variavel Média padrdo padrio recomendado valor-p
varjacdo Angulos Interincisivos 10,3200 6,55960 1,63990 Teste t de Student 0,00001
variacdo 1.NA 6,5563 4,20346 1,05087 Teste t de Student 0,00002
variacdo 1-NA 1,5719 1,04270 0,26068 Teste t de Student 0,00002
variacdo Trespasse Horizontal 0,9681 1,04003 0,26001 Teste t de Student 0,00204
variacdo Trespasse Vertical 2,2213 1,22154 0,30538 Teste t de student 0,00000

As wvariacbes nos Angulos Interincisivos (Grafico 11) e 1.NA
(Grafico 12) foram maiores, com grandeza de 10,32° e 6,55° respectivamente.
As medidas 1-NA (Grafico 13) e Trespasse Vertical (Grafico 14) apresentaram
diferencas em torno de 2,0 mm e a menor variacio foi observada na medida
do Trespasse ‘Hovr‘izo'nvtal (Grafico 15) com variacio 'média de 0,9681v mm.
Exceto no caso da medida do Trespasse Horizontal, todos os desvios padrio
foram inferiores a média. Todas as varidveis apresentaram diferencas
significativas, estatisticamente, entre as médias verdadeiras observadas, antes

e ap6s a remogao do habito.
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Momento da avaliagao

Grafico 11 - Médias de Angulos Interincisivos antes e apls a remocgdo do habito. As médias foram
significativamente diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de
significincia alfa de 5% (0=0,05).
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Apbs

Momento da avaliagdo

Grifico 12 - Médias de 1.NA antes e apds a temogio do habito. As médias foram significativamente diferentes
entre st pelo teste t de Student, para dados pateados com nivel de significincia alfa de 5%
(a=0,05).
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Antes Apés
Momento da avaliagdo

Griéfico 13 - Médias de 1-NA antes e ap6s a remogdo do habito. As médias foram significativamente diferentes

entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com mnivel de significincia alfa de 5%
(x=0,05).

Trespasse Horizontal

Antes Apbs

Momento da avaliagao

Grafico 14 - Médias de Trespasse Horizontal antes e apdés a remogio do hdbito. As médias foram
significativamente diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de
significincia alfa de 5% (0=0,05).
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Grafico 15 - Médias de Trespasse Vertical antes e apds a remogio do habito. As médias foram significativamente
diferentes entre si pelo teste t de Student, para dados pareados com nivel de significincia alfa de

5% (@=0,05).

" ‘nalise de Varidncia para comparag¢io dos grupos

As Analises de Variancias de comparagdo entre os grupos foram
realizadas para cada medida avaliada. Como medida preparatéria, para todas as
analises dos dados foram adicionadas 10 unidades aos valores das diferengas, a
fim de que a escala ficasse mais apropriada. A adi¢cio de um valor constante,

todavia, nic alterari a relagio entre os dados.
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A. Angulo Interincisivos

A Anailise de Variancia do Angulo Interincisivos é apresentada na

Tabela 4.

Tabela 4. Quadro de Anilise de Variincia da varidvel Angulo Interincisivos, a
partir de dados transformados de acordo com a adicio de 10 unidades a
cada nimero.

Soma de Quadrados
Causa de variacdo DF guadrados médios F Pr > F
Grupos 2 46.86 23.43 0.613 0.5482
Residuo 30 1146 38.20
Total 32 1193

A Analise de Variancia, através do teste F, falha em rejeitar a
hip6tese de nulidade, nio fornecendo indicios de que existam diferengas entre
as médias verdadeiras dos grupos. A Tabela 5 apresenta as médias e os desvios

padrio para uma compara¢iao sumaria.

Tabela 5. Médias e desvios-padrio de Angulos Interincisivos dos diversos grupos

comparados.
NUmero de Desvio
Grupo Observacoes Média padréao
Braquifacial [ 7.4050000 5.8946707
pDolicofacial 9 8.8633333 : 5.6708421
Mesofacial 16 10.3200000 6.5595955

Como nio ha indicios da existéncia de pelo menos duas médias
diferentes entre si, o Grafico 16 apresenta os valores de média com os

respectivos intervalos de confianca.
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Grafico 16 - Médias e intervalos de confianca das medidas de Angulos Interincisivos dos diversos grupos de
pacientes estudados.

B. Angulo 1.NA

A Anilise de Varidncia para o Angulo 1.NA é apresentada na Tabela

Tabela 6.Quadro de Anilise de Varidncia da varidvel 1.NA, a partir de dados
transformados de acordo com a adigio de 10 unidades a cada nimero.

soma de Quadrados
Causa de variacdo DF quadrados médios F Pr > F
Grupos 2 1.350 0.675 0.0374 0.9633
Residuo 30 541.4 18.05
Total 32 542.7
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A Anilise de Variancia, através do teste F, falha em rejeitar a
hipétese de nulidade, ndo fornecendo indicios de que existam diferengas entre
as médias verdadeiras dos grupos. A Tabela 7 apresenta o numero de

observac¢des, as médias e os desvios-padrio para uma comparagdo sumaria.

Tabela 7. Médias e desvios-padrio da medida 1.NA dos diversos grupos

comparados.
Numero de Desvio
Grupo Observagoes Média padrdo
Braquifacial 8 7.0512500 5.0057009
policofacial 9 6.6400000 3.5516933
mMesofacial 16 6.5562500 4.2034635

Como nio hi indicios da existéncia de pelo menos duas médias
diferentes entre si, o Grafico 17 apresenta os valores de média, com os

respectivos intervalos de confianga.
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Grafico 17 - Médias e intetvalos de confianca das medidas de 1.INA, dos diversos grupos de pacientes estudados.
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C. Medida 1-NA

A Anilise de Varidncia para a2 Medida 1-NA ¢é apreséntada na Tabela

Tabela 8. Quadro de Anilise de Variancia da varidvel 1-NA, a partir de dados
transformados de acordo com a adi¢io de 10 unidades a cada nimero.

Soma de Quadrados
Causa de variacdao DF quadrados médios F Pr > F
Grupos 2 0.0027 0.0013 0.0011 0.9989
Residuo 30 37.47 1.249
Total 32 37.47

A Anilise de Variancia, através do teste F, falha em rejeitar a
hip6tese de nulidade, nio fornecendo indicios de que existam diferencas entre
as médias verdadeiras dos grupos. A Tabela 9 apresenta o numero de

observagdes, as médias e os desvios-padrio para uma comparagio sumaria.

Tabela 9. Médias e desvios-padrio da medida 1-NA dos diversos grupos

comparados.
Numero de Desvio
Grupo Observacoes Média padrao
Braquifacial 8 1.5925000 1.1569140
policofacial 9 1.5711111 1.2138518
Mesofacial 16 1.5718750 1.0427030

Como nio ha indicios da existéncia de pelo menos duas médias
diferentes entre si, o Grafico 18 apresenta os valores de média, com os

respectivos intervalos de confianga.
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Grifico 18 - Médias e intervalos de confianca das medidas de 1-NA, dos diversos grupos de pacientes estudados.

D. Ttespasse Horizontal

A Analise de Variancia para o Trespasse Horizontal é apresentada

na Tabela 10.

Tabela 10.Quadro de Anidlise de Variincia da variavel Trespasse Horizontal, 2
partir de dados transformados de acordo com a adi¢do de 10 unidades a
cada namero.

Soma de Quadrados
Causa de variacao DF guadrados médios F Pr > F
Grupos 2 3.558 1.779 1.673 0.2047
Residuo 30 31.91 1.064
Total 32 35.47
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A Anilise de Variancia, através do teste F, falha em rejeitar a

hipotese de nulidade, nido fornecendo indicios de que existam diferengas entte

as médias verdadeiras dos grupos. A Tabela 11 apresenta o ntmero de

observagbes, as médias e os desvios-padrio para uma comparagio sumaria.

Tabela 11.Médias e desvios-padrio da medida Trespasse Horizontal dos divetsos
grupos comparados.

Nimero de Desvio

Grupo Observacdes média padrio
Braquifacial 8 0.1612500 1.4052396
policefacial 9 0.5844444 0.4820299
Mesofacial 16 0.9681250 1.0400335

Como nio ha indicios da existéncia de pelo menos duas médias

diferentes entre si, o Grafico 19 apresenta os valores de média, com os

respectivos intervalos de confianca.
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Grupos de pacientes

Grafico 19 - Médias e intervalos de confianca das medidas de Trespasse Hotizontal,dos diversos grupos de
pacientes estudados.

78



E. Trespasse Vertical
A Analise de Variincia para o Trespasse Vertical é apresentada na

Tabela 12.

Tabela 12.Quadro de Analise de Varidncia da varidvel Trespasse Vertical, a partir
de dados transformados de acordo com a adicio de 10 unidades a cada

nimero.
Soma de Quadrados
Causa de varia¢do DF quadrados médios F Pr > F
Grupos P 4,309 2.154 1.808 0.1814
Residuo 30 35.75 1.192
Total 32 40.06

A Anilise de Variancia, através do teste F, falha em rejeitar a
hipétese de nulidade, ndo fornecendo indicios de que existam diferencas entre
as médias verdadeiras dos grupos. A Tabela 13 apresenta o numero de

observacdes, as médias e os desvios-padrio para uma comparagio sumaria.

Tabela 13.Médias e desvios-padrio da medida Trespasse Vertical dos diversos
grupos comparados.

Nimero de Desvio

Grupo Observacgdes Média padrao
Braquifacial 8 1.3225000 0.8019040
policofacial 9 1.9322222 1.0529575
Mesofacial 16 2.2212500 1.2215393
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Como nio ha indicios da existéncia de pelo menos duas médias
diferentes entre si, o Grafico 20 apresenta os valores de média, com os

tespectivos intervalos de confianca.
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Grifico 20 - Médias e intervalos de confianga das medidas de Trespasse Vertical, dos diversos gtupos de
pacientes estudados.

O comportamento da mordida aberta anterior, frente ao tratamento
a que os pacientes foram submetidos, com o intuito de remover o habito de
suc¢do de chupeta e ou mamadeira, pode ser observado também clinicamente,
onde verificamos a altera¢io do posicionamento dos incisivos e conseqiiente
teducio, ou até mesmo do fechamento da motrdida aberta anterior, através da
visualizagio em fotografias intra-orais, realizadas antes do tratamento, ¢ de 30

a 45 dias, ap6s a remocio do habito.
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Foto intra-bucal frontal inicial e final dos pacientes.
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6 DISCUSSAO

Os habitos de succdo bucais de dedo, chupeta e ou mamadeira, tém
sido diretamente relacionados a alteracdes da forma e da funcio de estruturas
esqueléticas e musculares do complexo cranio-facial, sendo, portanto,
considerados como um fator etiolégico de maloclusées (ROGER, 1919;
SWINEHART, 1938; JOHNSON, 1939; FULTON, 1943; MASSLER &
CHOPRA, 1950).

Quando um habito é retirado, na faixa etiria de 4 a 6 anos,
freqientemente, pode se observar o estabelecimento de uma autocorrecio,
parcial ou mesmo total, da mordida aberta anterior (LUBIT & LUBIT, 1948;
WEST 1969; PROFITT, 1978; KIM, 1987, LARSSON, 1988; MOYERS, 1991;
PROFITT, 1993; LEVINE, 1998; BONI es a/, 2000 2 e b; DEGAN ez a/,
2001). Estes dados sio concordantes com os nossos achados na presente
pesquisa, onde foram avaliadas crian¢as na faixa etaria de 4 a2 6 anos, apds a
remoc¢ao do habito de sucgio de chupeta e ou mamadeira, pelo Método de
Esclarecimento, quando apresentaram uma melhora significativa na cortec¢io
da mordida aberta anterior, conforme comprovada pelas alteragdes das
medidas cefalométricas Angulo Interincisivos, Angulo 1.NA, Distancia 1-NA,
Trespasse Horizontal, e Trespasse Vertical.

Com relagio a época da vida de uma crianca, em que se deve

remover os habitos de succao, existe um certo consenso, entre muitos autores,
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de que o periodo compreendido entre os 4 e 6 anos de idade seria o ideal
(LUBIT & LUBIT, 1948; MASSLER, 1963; WEST 1969; PROFITT, 1978;
PERREAUT, 1980; KIM, 1987; LARSSON, 1988; PROFITT, 1993; LEVINE,
1998). Contudo, num estudo para verificar qual 2 melhor idade para a remocio
de habitos de succio, dentro da faixa de 4 a 6 anos, DEGAN e a2/ (2001)
constataram que as melhores alteracdes nas oclusdes, no que se diz respeito a
autocorrecao e fechamento da mordida aberta anterior, as criancas, de 4 a 4
anos e 8 meses de idade, apresentaram os melhores resultados. Apds os 7 anos
de 1idade, os habitos de sucgio sio considerados prejudiciais e a sua
autocorregio ja nido ocorre mais (ZADIK ez 4/, 1977), pois a adaptabilidade
da musculatura da regido bucofacial diminui com o decorrer da idade
(MOYERS, 1991).

Os hiabitos de succdo alteram o posicionamento dos elementos
dentirios, bem como o relacionamento com as estruturas musculares ao seu
redor, levando, geralmente, o paciente a apresentar algum tipo de maloclusio.
Sendo comprovado que a remocio do habito determina a ocorréncia de novas
alteracdes, desta vez favoravels, em paclentes com até 6 anos de idade, e de
eliminacio de forcas desfavoriveis em pacientes com mais 1dade, GLASER
(1946), MACK (1951), PROFITT (1978) e KIM (1987) sugeriram que
qualquer tratamento ortodoéntico sé deveria ser realizado, depois que cessasse

o habito de sucgio, atitude essa, que facilitaria o trabalho nos pacientes de 4 a
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6 anos, e diminuiria a possibilidade de recidiva, nos pacientes com 7 anos ou
mais.

Virios sio os métodos utilizados para a remocdo de habitos de
succio, tais como, a utilizagio de dispositivos mecinicos e métodos
psicolégicos. Porém, em nosso estudo, pudemos comprovar e eficiéncia do
Método de Esclarecimento, utilizado por BONI ¢z 4/ (1997 e 2000a) e por
DEGAN et al. (2001), em criancas de 4 a2 6 anos de idade, que apresentavam
hibito de succio de chupeta e ou mamadeira e maloclusio, como mordida
aberta anterior. O Método de Esclarecimento nido é eficiente, somente para os
casos, em que O paciente apresenta um comprometimento emocional muito
acentuado, sendo necessaria, portanto, indicagio de tratamento psicolédgico
pata a crianga, bem como orientag¢ido psicolégica aos pais. Durante este
trabalho, tal fato ocorreu em apenas 2 casos, do total de 35 criangas
analisadas, e foram descartadas, reduzindo-se assim a amostra para 33
criancas.

TEUCHER (1940) sugeriu orientacio aos pais para a prevencio de
hibitos bucais; BONI ez 4/ (2000 2 e b) e DEGAN e¢7 a/. (2001) também se
utilizaram de orientagdes aos pais e responsaveis, no intuito de auxiliar na
remocio do habito de succio de chupeta e ou mamadeira. Concordamos com
as orientacdes aos pais e responsiveis, porém, acreditamos que o trabalho de
prevencio com hiabitos de succio deve ser muito mais amplo, onde

englobando também orientacdes de diversos profissionais das areas da saude e
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professores, para que estes possam receber informacdes sobre os habitos de
suc¢do, relacionadas a etiologia dos habitos, necessidade ou niao da utilizagao
de chupetas e ou mamadeira e de, como removeé-los. Ainda consideramos, de
fundamental importancia, que tais informac¢des, sobre os maleficios causados
pelos habitos, sejam devidamente esclarecidas também a populagao afetada, ou
seja, para as proéprias crian¢as. Existe uma grande preocupagio dos pais em
relagio a diminuigdo da quantidade de leite ingerido, quando a crianga cessa o
habito de succio de mamadeira. Isto realmente ocorreu em alguns casos, mas,
ha de se salientar que o mesmo ¢é seguido de um aumento na ingestio de
outros tipos de alimentos, que, na realidade, sio mais indicados para a
eficiente nutricio das criancas (DEGAN ¢z 2/, 2001).

CABRERA & CABRERA (1997) afirmaram que o padrio mesofacial,
corresponde a face predominante na populagio, fato que foi coincidente com
os numeros encontrados na amostra coletada em nossa pesquisa, onde, 16
criangas, de um total de 33 estudadas, apresentaram padrio mesofacial, além
de também corroborar o estudo de QUIROS (1996), que relatou que a maior
parte da populacio de seu estudo apresentou um padrio craniofacial
mesocefalico. Entretanto, ENLOW (1998) relatou que, entre os mais
diferentes grupos étnicos do mundo, os padrdes cranianos, do biotipo
braquicefilico e dolicocefilico, tendem a predominar. O autor afirmou ainda
que, nas extremidades norte e sul da Europa continental, assim como em

grande parte da Inglaterra, Escécia, Escandinavia, norte da Africa e alguns
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paises do Oriente Médio (Ird, Afeganistio, India, Iraque e Arabia), o biotipo
dolicocefilico tende a predominar, enquanto que, na Europa Central e no
Extremo Oriente, o biotipo braquicefalico ¢ predominante.

Nos trés grupos analisados neste trabalho, Braquifaciais,
Dolicofaciais e Mesofaciais, as variacGes, respectivamente, foram: para o
Angulo Interincisivos, de 7,4°, 8,8° e 10,3°; para o Angulo 1.NA, de 7°, 6,6° ¢
6,5°; para a Distancia 1-NA, de 1,59mm, 1,57mm e 1,57mm; para o Trespasse
Horizontal, de 0,16mm, 0,58mm e 0,96mm; e para o Trespasse Vertical, de
1,3mm, 1,9mm, 2,2mm. Tais variacOes, angulares e lineares, indicam uma
reduc¢io da inclinagio dos incisivos superiores, proporcionando assim o
fechamento, por autocorre¢do, da mordida aberta anterior.

Nos grupos Dolicofaciais e Mesofaciais, todas as variaveis
analisadas apresentaram diferencas significativas, estatisticamente, entre as
médias verdadeiras, observadas antes e apds a aplicagio do Método de
Esclarecimento, com o objetivo de remover o habito de succio de chupeta e
ou mamadeira, porém, no grupo Braquifaciais, onde as medidas Angulo
Interincisivo, Angulo 1.NA, Distancia 1-NA, e Trespasse Vertical também
apresentaram diferencas significativas, estatisticamente, a variavel Trespasse
Horizontal, embora tenha apresentado uma diferenca numérica, nio foi
considerada significativa, estatisticamente. A analise estatistica aplicada,
analise de variancia do teste F, para a comparacio dos dados encontrados nos

trés grupos de diferentes biotipos faciais, Braquifaciais, Dolicofaciais e
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Mesofaciais, nao forneceu indicios de que existam diferencas entre as médias
verdadeiras dos referidos grupos.

Segundo CABRERA & CABRERA (1997), a musculatura facial de
um individuo Braquifacial é mais “forte”, quando comparada com a
musculatura de um Mesofacial, que, por sua vez, também é mais intensa que a
de um Dolicofacial. Por esta razdo, visto que a autocorrecio estd diretamente
ligada a0 reestabelecimento de um equilibrio muscular bucal, esperavamos que
os indices atingidos pelos participantes do grupo Braquifacial apresentassem
um resultado melhor, em func¢io de uma musculatura mais tesa, que exerceria
uma forgca maior na direcio da movimentacio dentdria para o seu
posicionamento ideal, apés a remog¢io do habito, em comparacio a uma
musculatura mais “fraca”, dos pertencentes ao grupo Dolicofacial. Porém isso

nio ocotrreu.
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7 CONCLUSAO

A remocio do hibito de succio de chupeta e ou mamadeira, em
criancas de 4 a 6 anos de idade, através da aplicacio do Método de
Esclarecimento, mostrou-se eficiente determinando um comportamento da
reducio da mordida aberta anterior.

Entretanto, apés analise dos resultados, estes se mostraram nio conclusivos
em relagdo a influéncia do biotipo facial no comportamento da mordida aberta

anterior, apos a remo¢ao dos habitos de suc¢io.
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. FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
> documento tipo n°
,endereco
— R telefone , abaixo assinado, responsavel pelo
menor, , autorizo a Faculdade de Odontologia de

Piracicaba-UNICAMP, por intermédio da poéds- graduanda Rosana Cristina Boni ,
devidamente assistida pela sua professora e orientadora, Heloisa Amélia de Lima
Castro , a executar tratamento para remoc¢io de habitos de sucg¢do e 2 tomadas
radiolégicas e exame clinico, de acordo com o planejamento proposto e aprovado
por mim.
Eu me comprometo a comparecer com o(a) menor na Faculdade de Odontologia de
Piracicaba nas datas solicitadas para a manuten¢io e a coleta de dados pela
pesquisadora. Tal compromisso é vilido enquanto o(a) menor estiver a participar da
pesquisa. Caso contriario, poderd recusar-se a participar em qualquer fase da
pesquisa sem penaliza¢io e sem prejuizo ao seu cuidado.

A identidade do paciente sera confidencial a pesquisa, sendo que todos os
resultados divulgados e publicados nio citardo nomes.
O dnico gasto poderd ser referente ao transporte, o qual a pesquisadora
compromete-se a fornece-lhe o transporte para o comparecimento do paciente e seu
responsavel na Faculdade de Odontologia de Piracicaba, nas datas marcadas pela
pesquisadora.

No caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, os pacientes serio

devidamente indenizados.
1-Titulo do Experimento: INFLUENCIA DO BIOTIPO FACIAL NAS ALTERAC()ES
OCLUSAIS DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR, APOS A REMOCAO DE HABITOS DE

SUCCAO.
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2-Objetivo: Estudar clinicamente 2 influéncia do tipo facial nas alteracdes oclusais, apds a remocio de

habitos de sucgio.

3- Justificativa: Tendo em vista as alteragdes que ocorrem na oclusio apds a remogio de hibitos,
verificaremos qual 2 influéncia da tipo facial na quantidade destas alteracGes, visando proporcionar

melhor desenvolvimento de estruturas e fun¢tes do sistemna estomatognatico.

4-Descricio de procedimentos: Serio estudadas 40 criangas com idades entre 4 a 6 anos, que
apresentem habito de succio de chupeta e ou mamadeira, dentes incisivos deciduos e mordida aberta
anterior. As criangas e os pais serdo atendidas individualmente, onde sera feito esclarecimentos sobre
os danos que a chupeta e 2 mamadeira causam para os dentes. Elas receberdo até 4 sesses para deixar
os habitos. Serdo realizados 2 Rx, um antes e outro um més apos a remogcio do hibito de succio. Serd

realizado um estudo cefalométrico, em que os resultados serdo comparados entre si.

5-Desconfortos e riscos esperados: As condutas acima nio oferecem incomodo e perigo para os
participantes da pesquisa. A pesquisa no apresenta risco para o paciente, ja que os exames de Rx que
serdo realizados, estio dentro das normas propostas pelas legislagbes vigentes, tanto estaduais quanto

federais.

6-Beneficios esperados: Os beneficios esperados serdo a eliminagio dos habitos e a corregio ou

diminui¢io da mordida aberta anterior e impedir seu agravamento.

7-Informacgdes: Os participantes tém a garantia de que receberdo respostas a qualquer pergunta e
esclarecimento de qualquer duvida, quanto aos assuntos relacionados ao estudo. Também os
pesquisadores acima citados assumem o compromisso de proporcionar informacles atualizadas,

obtidas durante a realizagio do estudo.

8-Forma de acompanhamento e assisténcia: Os participantes deverio vir acompanhados dos
responsaveis, e sera aplicado o Método de Esclarecimento. Caso haja necessidade de questionamentos,
esses deverdo ser feitos pela pesquisadora e ou orientador pelos telefones deixados, no final deste

termo ou no local de atendimento.
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9-Informacgées: O voluntirio tem garantia de que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer ddvida quanto aos assuntos relacionados 2 pesquisa. Também os
pesquisadores acima citados assumem o compromisso de proporcionar informagdes atualizadas obtidas

durante o estudo.

10-Retirada do consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem que haja restrices por parte da pesquisadora, nio

acarretando nenhum dano ao voluntario.

11-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa
envolvendo seres humanos; atende 2 Resolucio n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho

Nacional de Satde do Ministério de Satde - Brasilia — DF.

12-Confiabilidade: Os voluntirios terdo direito 2 privacidade, a identidade (nomes e sobrenomes) do
participante nio sera divulgada. Porém, os voluntirios assinario o termo de consentimento, para que 0s

resultados obtidos possam ser apresentados em congressos e publicages.

13-Quanto a indenizagdo: Nio hd danos previsiveis decorrentes da pesquisa, e mesmo assim fica
prevista indenizagio, caso se faga necessaria. Os gastos com transporte do tipo coletivo serio pagos

pela pesquisadora.

ATENGCAO: A participagio em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria.

Pesquisadora: Rosana Cristina Boni

Endereco: Av. Sargento Pessoto, 1104 Vila Camargo. Limeira, SP. Fone: 0xx19 4416107.
Pesquisadora Responsavel: Heloisa Amélia de Lima Castro

Endereco: R: Regente Peij6, 2157. Piracicaba, SP. Fone: 0xx19 4305331.

Rosana Cristina Boni — Pesquisadora Heloisa A. de L. Castro-Pesquisadora

Pai ou responsavel
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DECLARACAO DE CRITERIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR
A PESQUISA

Os participantes da amostra serdo selecionados na cidade de Limeira SP, em escolas e creches
da rede publica e privada. Os sujeitos, que apresentarem mordida aberta anterior, terdo seus pais
contactados e caso exista a presenca de habito de succio de chupeta e ou mamadeira, serdo convidados
para participarem da pesquisa. Eles também terdo o direito de desistir da participagdo a qualquer
momento, sem que haja qualquer restricio por parte da pesquisadora. Os critérios para exclusio ou
suspens3o da pesquisa serio a perda dos incisivos deciduos centrais, que impossibilitaria a andlise
cefalométrica e a nio disponibilidade da crianca em abandonar os habitos de sucgio, apos a realizagao
de um nimero maximo de 4 sessOes, para a aplicacdo do Método de Esclarecimentos para a remogao

dos hébitos. Nesse caso, a crianga terd o tratamento finalizado, porém, nio fara parte da amostra.

Rosana Cristina Boni Prof. Dr. Heloisa A. L. Castro

Pesquisadora pesquisadora responsavel
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DECLARAGCAO DOS CRITERIOS DE INCLUSAO DA AMOSTRA

Os participantes da amostra serio selecionados na cidade de Limeira, SP, em escolas e
creches da rede publica e privada. Os sujeitos que apresentarem mordida aberta anterior, terdo seus pats
contactados e caso exista a presenga de habito de succio de chupeta e ou mamadeira, serdo convidados
para participarem da pesquisa. Eles também terdo o direito de desistir da participagio a qualquer
momento, sem que haja qualquer restri¢io por parte da pesquisadora. Os critérios para exclusio serdo a
perda dos incisivos deciduos centrais, que impossibilitaria a analise cefalométrica e a nido
disponibilidade da crianca em abandonar os hébitos de sucgio, apds a realizagio de um nimero
maximo de 4 sessGes, para a aplicagio do Método de Esclarecimentos para a remogio dos habitos.

Nesse caso, a crianga teria o tratamento finalizado, porém, nio fara parte da amostra.

Rosana Cristina Boni Prof. Dr. Heloisa A. L. Castro

Pesquisadora pesquisadora responsavel
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DECLARACAO DA EXISTENCIA DE INFRA-ESTRUTURA
NECESSARIA PARA O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Os sujeitos pertencentes 2 pesquisa intitulada “INFLUENCIA DO BIOTIPO FACIAL, NAS
ALTERACOES OCLUSAIS DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR, APOS A REMOCAO DE HABITOS
DE SUCCAO* receberdio atendimento em consultérios fonoaudiolégicos, cedidos por profissionais da cidade
de Limeira. Esses locais possuem uma infra-estrutura mais adequada para esse tipo de atendimento, no sendo
necessdria assim, a aquisi¢do de materiais especificos e nfo sendo necessario o deslocamento semanal dessas

criangas.

Rosana Cristina Boni Prof. Dr. Heloisa A. L. Castro

Pesquisadora pesquisadora responsavel
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DECLARACAO DE AUTORIZACAO DAS CRECHES E ESCOLAS E
DOS PAIS PARA O TRABALHO INICIAL DE RECRUTAMENTO
DOS VOLUNTARIOS

A creche/escola , através da

direcdo e dos pais de alunos, autoriza a pesquisadora Rosana Cristina Boni realizar a
selegdo das criangas entre 4 a 6 anos, que apresentem mordida aberta anterior, que fardo
parte da amostra do trabalho intitulado “INFLUENCIA DO BIOTIPO FACIAL, NAS
ALTERACOES OCLUSAIS DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR, APOS A
REMOCAO DE HABITOS DE SUCCAO*.

Diretora
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TABELAS
Tabela 1- Valores individuais da medida cefalométrica Angulo Interincisivo,

no Grupo Braquifacial

Paciente Inicial Final Variagio

1 119.05 119.08 0.03
2 118.8 121.33 2.53
3 133.33 148.24 14.91
4 131.36 142.78 11.42
5 133.45 133.67 0.22
6 135.92 143.13 7.21
7 135.51 144.96 945
8 130.28 143.75 13.47

Média 129.7125 137.1175 7.405

Tabela 2- Valores individuais da medida cefalométrica Angulo Interincisivo,

no Grupo Mesofacial

Paciente Inicial Final Variag@o

1 126.7 134.45 7.75
2 122.47 143.53 21.06
3 144.65 151.03 6.38
4 137.97 136.88 -1.09
5 131.85 147.92 16.07
6 124.75 134.15 9.4
7 132.21 137.37 5.16
8 124.01 139.93 15.92
9 112.52 128.49 15.97
10 127.87 148 20.13
11 128.04 127.24 -0.8
12 126.94 133.78 6.84
13 102.71 115.29 12.58
14 132.85 140.3 745
15 134,21 147.26 13.05
16 136.66 14591 9.25

Média 127.900625 138.220625 10.32
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Tabela 3-Valores individuais da medida cefalométrica Angulo Interincisivo, no

Grupo Dolicofacial

Paciente Inicial Final Variagio
1 141.34 145.65 4.31
2 113.2 124.12 10.92
3 115.52 130.14 14.62
4 130.14 130.25 0.11
5 122.36 134.6 12.24
6 127.55 132.52 4.97
7 114.71 125.01 10.3
8 144.04 148.73 4.69
9 112.25 129.86 17.61
Média 124.5677778 133.4311111 8.863333333

Tabela 4- Valores individuais da medida cefalométrica 1.NA, no Grupo

Braquifacial

Paciente Inicial Final Variagdo
1 23.5 21.81 1.69
2 23.61 18.75 4.86
3 13.32 1.41 11.91
4 29.41 18.13 11.28
5 25.25 25.15 0.1
6 21.96 16.92 5.04
7 2439 16.82 7.57
8 33.35 19.39 13.96

Média 24.34875 17.2975 7.05125
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Tabela 5 - Valores individuais da medida cefalométrica 1.NA, no Grupo

Mesofacial
Paciente Inicial Final Varia¢do
1 21.04 12.1 8.94
2 22.86 13.3 9.56
3 9.4 9.86 -0.46
4 16.77 15.23 1.54
5 27.28 15.9 11.38
6 22.31 13.94 8.37
7 21.81 19.24 2.57
8 15.44 9.54 5.9
9 22.88 12.81 10.07
10 18.43 3.36 15.07
11 24.85 23.36 1.49
12 19.2 14.54 4.66
13 34.21 27.61 6.6
14 13.85 9.34 4.51
15 12.87 2.92 9.95
16 23.21 18.46 4.75
Média 20.400625 13.844375 6.55625
Tabela 6 - Valores individuais da medida cefalométrica 1.NA, no Grupo
Dolicofacial
Paciente Inicial Final Variagéo
1 19.39 16.76 2.63
2 30.64 24.01 6.63
3 23.38 16.49 6.89
4 13.42 9.65 3.77
5 17.59 11.08 6.51
6 22.79 16.45 6.34
7 28.6 21.26 7.34
8 11.45 6.9 4.55
9 314 16.3 15.1
Média 22.07333333 15.43333333 6.64
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Tabela 7 - Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA, no Grupo

Braquifacial
Paciente Inicial Final Variacdo

1 3.81 3.05 0.76
2 1.61 2.03 -0.42
3 0.73 -1.48 2.21
4 5.57 3.14 243
5 3.15 2.17 0.98
6 3.98 2.64 1.34
7 4.34 2.15 2.19
8 5.35 2.1 3.25

Média 3.5675 1.975 1.5925

Tabela 8- Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA, no Grupo

Mesofacial
Paciente Inicial Final Varia¢do
1 4.04 1.79 2.25
2 2.5 1.24 1.26
3 1.11 0.31 0.8
4 2.07 1.58 0.49
5 4.76 2.01 2.75
6 4.29 1.81 2.48
7 3.48 2.78 0.7
8 1.94 1.24 0.7
9 2.85 -0.54 3.39
10 2.37 -1.09 3.46
11 3.14 3.12 0.02
12 3.6 1.63 1.97
13 6.05 4.8 1.25
14 1.13 -0.29 1.42
15 1.74 0.28 1.46
16 2.84 2.09 0.75
Média 2.994375 1.4225 1.571875
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Tabela 9- Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA no Grupo

Dolicofacial
Paciente Inicial Final Variagio

1.87 2.49 -0.62
2 5.63 4.64 0.99
3 4.58 2.67 1.91
4 1.17 -0.26 1.43
5 3.24 1.09 2.15
6 1.61 0.63 0.98
7 3.2 -0.61 3.81
8 1.4 0.27 1.13
9 2.96 0.6 2.36

Meédia 2.851111111 1.28 1.571111111

Tabela 10- Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Horizontal,

no Grupo Braquifacial

Paciente Inicial Final Variagédo

1 2.93 1.31 1.62

2 0.8 -0.66 1.46

3 2.86 1.62 1.24

4 7.32 8.73 -1.41

5 3.13 4.34 -1.21

6 4.35 4.36 -0.01

7 7.67 6.42 1.25

8 7.34 8.99 -1.65
Média 4.55 4.38875 0.16125
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Tabela 11- Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Horizontal,

no Grupo Mesofacial

Paciente Inicial Final Variagio
1 4.06 2.92 1.14
2 4.05 1.9 2.15
3 4.61 4.1 0.51
4 4.63 3.83 0.8
5 8.27 6.12 2.15
6 2.68 1.6 1.08
7 5.35 2.82 2.53
8 4.18 4.76 -0.58
9 4.41 4.57 -0.16
10 6.5 3.84 2.66
11 5.02 4.38 0.64
12 4.66 4.6 0.06
13 3.88 4.46 -0.58
14 3.96 3.61 0.35
15 1.64 0 1.64
16 6.01 491 1.1
Média 4.619375 3.65125 0.968125

Tabela 12- Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Horizontal,

no Grupo Dolicofacial.

Paciente Inicial Final Variagio
1 6.68 6.25 043
2 5.52 5.9 -0.38
3 5.92 5.73 0.19
4 1.24 0.21 1.03
5 5.15 4.23 0.92
6 4.73 4.16 0.57
7 1.96 1.03 0.93
8 5.04 4.6 0.44
9 6.47 5.34 1.13
Meédia 4.745555556 4161111111 0.584444444
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Tabela 13- Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse

Grupo Braquifacial

Paciente Inicial Final Variagéo

1 7.73 6.25 1.48
2 5.73 4.71 1.02
3 2.93 1.83 1.1

4 1.42 -1.02 2.44
5 2.63 2.79 -0.16
6 2.15 0.62 1.53
7 1.41 0.42 0.99
8 1.3 -0.88 2.18

Média 3.1625 1.84 1.3225

Vertical, no

Tabela 14- Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Vertical, no

Grupo Mesofacial

Paciente Inicial Final Variacdo
1 4.3 2.19 2.11
2 6.82 3.33 349
3 6.05 2.33 3.72
4 1.98 1.69 0.29
5 1.83 0.84 0.99
6 3.97 1.16 2.81
7 4.28 2.77 1.51
8 7.3 5.1 2.2
9 5.85 1.3 4.55
10 3.06 -0.36 342
11 0.85 0.54 0.31
12 5.9 4.7 1.2
13 6.12 34 2.72
14 2.79 1.13 1.66
15 2.66 0 2.66
16 4.61 2.71 1.9
Média 4.273125 2.051875 2.22125
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Tabela 15- Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Vertical, no

Grupo Dolicofacial

Paciente Inicial Final Variagédo

1 9.21 6.81 24

2 4.73 1.83 2.9

3 1.76 0.61 1.15
4 6.56 4.6 1.96
5 3.51 1.27 2.24
6 5.59 3.55 2.04
7 9.49 5.97 3.52
8 6.13 6.2 -0.07
9 6.18 4.93 1.25

Média 5.906666667 3.974444444 1.932222222

“Os 1gnorantes que pensam que sabem tudo se privam de um dos maiores

prazeres da vida, aprender”.
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