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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi o de verificar o comportamento da
mordida aberta anterior, em criancas de 4 a 6 anos de idade, que, através do
método de conscientizacdo ¢ de reforgo positivo, abandonaram o hibito de
succdo de chupeta e/ou mamadeira.

A amostra foi constituida de 20 criangas, da regido de Limeira -
S.P., com 1dade entre 4 ¢ 6 anos, de ambos os sexos, portadoras de habito de
suc¢io de chupeta e/ou mamadeira, que possuissem mordida aberta anterior,
portadoras ou ndo de mordida cruzada posterior. Os pacientes foram
submetidos a0 método de conscientizagdo, com o propodsito de abandonarem
o habito de succio, e, em seguida, receberam o reforco positivo; nio foram
utilizados recursos como dispositivos ortoddnticos.

As alteracdes morfoldgicas, decorrentes da remocgio do hiabito,
foram avaliadas, através de telerradiografias em norma lateral da cabeca, que
foram executadas, no inicio do tratamento, ¢ nos periodos de 7 a 9 dias, e de
37 a 54 dias, apds a climinagio do habito de sucgio. A avaliacio
cefalométrica considerou as grandezas: FMA, SNA, 1.NA, Angula
Interincisivo, Angulo Z, Comptimento da Maxila, 1-NA, Sobressaliencia e
AFA.

Os resultados mostraram gque as mcdidas cefalométricas sofreram
alteracdes, decorrentes do tratamento para remog¢io do habito, com o

método de conscientizagio e reforgo positivo. Alteragdes significativas,
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estatisticamente, ocorreram no Angulo Interincisivo (10,4°), no 1.NA
(6,057}, no 1-NA (1,57 mm.), e na Sobressaliéncia (2,67 mm.); enquanto que
o FMA (0,87°), o SNA (0,28%), o ﬁmgulo Z {0,32°), o Comprimento da
Maxila (0,6 mm.) ¢ a AFA (0,49 mm.) demonstraram altera¢cdes nio
significativas, estatisticamente.

Portanto, apds a analise dos resultados, bem como das observagdes
clinicas, foi possivel concluir, que ocorreram alteracdes no posicionamento
dos incisivos, ¢ consequente diminui¢io, ou mesmo fechamento da mordida
aberta anterior, em decorréncia do abandono do hibito de sucgdo de chupeta

e/ou mamadeira, através do método de conscientizagio e reforgo positivo.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO



1- INTRODUCAO

O mecanismo neuromuscular intra-oral estd bem integrado e
completamente maduro, ao nascimento. O recém-nascido esti apto a realizar
uma sucgdo eficlente, sem instrucio prévia (MASSLER®, 1983). Neste
periodo, o contato dos libios com o mamilo provoca movimentos de succio,
que também podem ser iniciados pelo contato dos labios com a chupeta, ou
com o dedo, sendo um reflexo inato de alimentagio, que visa ingestdo do
leite materno (DOUGLASY, 1994).

A sucgio de chupeta e/ou mamadeira pode ter um aspecto
multifatorial (BLACK et al®, 1990, ¢ MOYERS®, 1991), onde o habito
poderia ser iniciado por uma determinada razido, ser sustentado pot algum
outro motivo, ¢ nas idades subsequentes, poderia ser mantido por cutros
fatores, principalmente pelos refor¢os de carater emocional.

O hibito de sucgio é considerado nocivo, quando ocasiona um
desequilibrio no sistema neuromuscular, atuando sobre as estruturas e
funcdes do sistema estomatogniatico, azlterando o equilibrio de forcas, que
existem naturalmente, na cavidade bucal (BLACK er 2l.%, 1990 ¢ KOHLER
et al*®, 1995). A proporcio do desequilibrio vai depender da intensidade, da
forca e da duracido do habito de sucgio (MACK™, 1951, MASSLER™, 1963,
WEST*, 1969, MORBAN LAUCER"Y, 1982, KIM", 1987, OLIVEIRA
JUNIOR er al", 1991, MOYERS®®, 1991, c MORESCA & FERES®, 1992),

bem como do tipo de chupeta ¢/ou do bico da mamadeira, utilizado pela

13



crianga (LINO*, 1980, BLACK er al®, 1990 ¢ MORESCA & FERES®,
1992).

Uma maloclusdo pode ter origem hereditiria, quando os caracteres
sdo passados de geragdo 4 geragdo, por anomalias congénitas, quando
formada no periodo, da fecundagdo ao nascimento; por anomalias adquiridas,
quando formadas, pela agdo de fatores locais, ou gerais. Como fatores gerais,
destacamos os hébitos viciosos, que podem levar a alteragdes dentofaciais,
como a mordida aberta anterior (M.A.A.) (MOYERS®, 1991, e SCHWARTZ
& SCHWARTZY, 1992).

A M.A.A. é multifatorial, pois resulta da interagio de fatores
genéticos e fatores extrinseccos (URIAS®?, 1992). HUREAU” (1976) e
BLACK er al® (1990) verificaram que a M.A.A. é a maloclusio mais
frequente, em portadores de hibito de succ¢do de chupeta ¢/ou mamadeira,
sendo considerada um desvio na relacdo vertical dos arcos dentais maxilares
e mandibulares, entre a borda incisal dos dentes anteriores (SUBTELNY &
SAKUDA®, 1964).

A maloclusio do tipo M.A.A. pode ser dividida em 2 categorias: as
dento-alveolares, relacionadas aos distirbios na erupc¢io dos dentes e no
crescimento alveolar; e as esqueléticas, onde, além dos distarbios dento-
-alveolares, existe uma desproporcio entre os componentes do complexo
craniofacial (MOYERS®, 1991, e URIAS®, 1992).

O habito de succio pode ser considerado um fator extrinseco,
responsivel pela maloclusio M.A.A., e, uma vez eliminado, poderia
determinar a correcio espontinea da mesma (LUBIT & LUBIT, 1948,
WEST*®, 1969, KIM?, 1987, LARSSON?, 1988, ¢ MOYERS®, 1991),
porém, tal fato dependeria da idade do individuo, e das alteragdes

14



secundirias presentes, tais como, a interposi¢io de lingua e a respiracio
bucal, entre outras. WEST®® (1969) fez um relato sobre a importincia do
tratamento das maloclusdes, na dentigio decidua, sugerindo, que esta oferece
melhores condigdes fisiolégicas para o restabelecimento de uma relagio
normal.

A remogio do babito de succido pode ser realizada por métodos,
que utilizam dispositivos bucais como, o arco palatino ¢ a grade palatina,
porém, o método de conscientizagio da crianca e dos pais (ROGERSY,
1919, SCLARE?", 1940, HERSAN?®, 1993, BLACK et al® 1990, e
MORESCA & FERES®, 1992), bem como, a utilizacio do reforgo positivo,
tem apresentado bons resultados, no tratamento da eliminagio deste habito
(CAMPOS’, 1983). Da mesma forma, estudos que relacionem o
comportamento da M.A.A ., frente 4 remoc¢io do habito de sucgio de chupeta
¢/ou mamadeira, seriam de grande interesse para os profissionais da irea.

Portanto, com o objetivo de relacionar o habito de sucgio, de
chupeta ¢/ou mamadeira, com a M.A.A., propusemos, neste trabalho, a
avaliacdo, através de andlise cefalométrica, do comportamento da M.ALA., em
criancas da faixa etiria de 4 a 6 anos, antes e ap6s a remocdo do referido

habito, aplicando o método de conscientizagdo e de reforgo positivo,
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2 - REVISAO DA LITERATURA

De acordo com a bibliografia disponivel ¢ ao nosso alcance,
constatamos que, nos ultimos 78 anos, o habito de sucgio, bem como as suas
influéncias no aspecto dento-facial, como a mordida aberta anterior
(M.ALA ), vem sendo estudado por diversos pesquisadores.

Desde 1919, ROGERS" ji alertava sobre os efeitos prejudiciais
que os habitos bucais poderiam ter sobre 2 atividade muscular, e relatou
como uma das principais causas desses habitos, a ansicdade. Sugeriu que se
deveria despertar o desejo de eliminar o habito, conscientizando a crianca
dos efeitos que este ato teriam sobre a musculatura e suas consequéncias.
Considerou que os pais tinham uma participagio muito importante neste
processo, ¢ que deveriam ignorar o habito da crianga e se preocuparem em
oferecer a ela, uma vida mails tranquila, ao ar livre, melhores condigdes
alimentares, bem como, reduzitem as exigéncias em relagio ao aspecto
escolar.

LEVY?, em 1928, considerou a atividade de succio inadequada,
como causa priméaria da excessiva sucgdo 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 hotas, e que, com a reducdio do intervalo entre as
mamadas, o nimero de sugadoras era proporcionalmente menor, sugerindo

que as criangas necessitavam de uma certa quantidade de movimentos de

17



sucgdo, para se sentirem saciadas. Observou, também, que entre as criancas
que tinham maior facilidade em obter o leite, devido 2 grande abertura do
bico da mamadeira ou a abundincia do leite materno, havia maior nimero de
sugadores do dedo, do que nas que necessitavam de maior suc¢io para obter
o alimento.

No ano de 1938, SWINEHART®® salientou as alteracdes da forma
das estruturas da face interna, causadas pelo hibito de succio do polegar. O
autor realizou um estudo em 38 pacientes, sendo 15 meninos e 23 meninas,
na faixa etdria 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
succio do polegar, perpetuava os habitos anormais dos labios ¢ da lingua, ¢
respiragio pela boca, ¢ que 2 manuten¢io 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 idade, e que a sucgdo do polegar estava associada a distdarbios
emocionais, como perda de apetite, inquictagio, sono nio eficiente, choro e
comportamento desfavordvel, que tendiam a desaparecer, quando o hibito
era retirado pelo uso de dispositivos mecénicos.

Em 1939, JOHNSON?® referiu-se 4 evidéncia de que a sucgio do
dedo poderia ser um fator etiolégico na maloclusio, tanto na dentigio
decidua, como na permanente. A sucgio do dedo poderia estar acompanhada
de outros hébitos, dentre eles, a respiracio bucal, a boca aberta, a sucgio de
libios ou da lingua, e a impulsio da lingua, que poderiam acentuar a
maloclusio. Dependendo da forma de pressio exercida pelo polegar, sobre
os incisivos inferiores, a suc¢io poderia causar, desde uma protusio destes,
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até mesmo uma retrusdo da mandibula em relacio ao maxilar. Segunde o
autor, a sucgdao do polegar poderia ser considerada uma resposta para um
desejo exagerado de suc¢io. O tratamento para a remocio do hibito, em
criangas acima de 7 anos, deveria envolver uma conscientizacio, combinada
com o uso de dispositivo bucal, no sentido de informar a crianca sobre os
beneficios que este lhe poderia trazer, para que ela nio o considerasse um
mecanismo de punigdo. Descreveu também um método, onde a crianca
sentava-se 4 frente do espelho e sugava o polegar, baseando-se na teoria de
que, quando o habito se torna consciente, cle pode ser automaticamente
-

eliminado.

Entretanto, em 1940, nos relatos de TEUCHER®, encontramos
citagdes de que, para a retirada de habitos bucais, como a suc¢io do dedo, ha
necessidade de se identificar as causas basicas, e climiné-las durante o tempo
de aplicagdo de qualquer dispositive bucal. Observou que a otientagio dos
pais, sobre o desenvolvimento da criang¢a, era de fundamental importincia
para a prevencio de habitos bucais, como também a cooperacio dos mesmos
era imprescindivel, na remog¢ao do habito ja instalado.

Segundo SCLARE" em 1940, com o habito de succdo do dedo, 2
crianca busca uma sensagdo de prazer, ja2 experimentada anteriormente,
Varios fatores podem estar associados a esse habito, como o método
alimentat (peito ou mamadeira), tempo do desmame, condicido fisica, dieta
inadequada, ansiedade ou distirbios emocionais. Fato interessante de se
notar, € que, em criancas da socledade primitiva, onde o periodo de
aleitamento materno era prolongado, por até 2 ou 3 anos de idade, nao fot
observado o ato de sucgido do dedo. A autora sugerin, que para a remogio
deste habite, é mais importante a conscientizacdo da crianca sobre os
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maleficios das anormalidades dentais causadas pela succio dos dedos, do que
a utiltzacdo de dispositivos mecinicos, tais como, talas utilizadas nos dedos
e bragos.

FULTON", ecm 1943, observou que a maioria das modificacdes,
causadas pela sucgio 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, a
incidéncia de maloclusio seria muito pequena. Se o hibito permanccesse até
aos 06 anos, a incidéncia de maloclusdo 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
nio houvesse maloclusio associada, seria motivo de preocupagido para os
pais o aspecto social desse tipo de comportamento. Para o autor, a sucgdo
do polegar nido era uma manifestagio de atividade sexual e havia,
provavelmente, uma relagio entre os hibitos de sucgio e o padrio
nutricional. Além disso, outras causas, como soliddo, inveja, frustracio, falta
de afeigdo, inseguranga, fadiga e doenga, poderiam contribuir para a
manuten¢io do hibito de sucgdo do dedo na infincia tardia.

GLASERY, c¢m 1946, fez referéncia i influéncia psiquica ¢
funcional no desenvolvimento e preservagio da face e na oclusdo dos dentes.
Qs libios e a lingua, em postura ou em fung¢io, sdo exemplos de estruturas,
que poderiam governar o equilibrio muscular de toda face, e
comportamentos como expressio facial, o ato de morder, ocluir e articular
os dentes e labios, maneira de deglutir, maneira de respirar, entre outros. O
autor verificou, que para diagnéstico 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
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individuos. Concluindo, que treinamento psiquico e funcional devem ser
associados as terapias mecanicas e nao substitui-las.

Em 1948, LUBIT & LUBIT® relataram que o ato de succio
estava relacionado a uma sensacdo de prazer e nio de fome, pois, os hebés
sugavam objetos nido nutritivos, como dedos ¢ roupas, mesmo apds uma
refeicdo. Observaram que a sucgido do polegar poderia também tornar-se uma
forma de alivio para tensdes generalizadas, relacionadas a situacdes de
fadiga, embarago, frustracdo, medo ¢ excitagio. Os autores sugeriram que,
quando a causa fosse eliminada, o habito tenderia a desaparecer. O uso de
restrigdo mecanica, taits como talas no brago, prendedor de polegar, liquido
de gosto amargo, dentre outros, poderia resultar em ncuroses, ainda mais
complexas. E, que se o habito fosse removido até os 05 anos de idade, as
deformidades causadas pela sucgio, poderiam ser, naturalmente, corrigidas
com o crescimento. Entretanto, se 0 mesmo permanecesse apds este periedo,
aumentaria o risco de alteragdo de palato ou de maloclusio. Além disso, a
maloclusio de dentes incisivos, causada por succio de polegar, poderia
propiciar hébitos anormais dos labios, lingua e respiragido bucal, os quais
poderiam persistir, mesmo apds a retirada do hibito de sucgdo e, por sua

vez. estes habitos secundarios, também denominado como desordens

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

Para MASSLER & CHOPRAY, no ano de 1950, o hiabito de
succio era bastante prejudicial e frequentemente implicado como fator de
tisco para a maloclusio. Eles utilizaram um dispositivo, chamado de
restricio palatina, para a corre¢io de sucgdo persistente do dedo, sucgio de
1abio e morder de libios. A restricdo palatina tinha como propésito, lembrar
a crianca e torni-la consciente de que estava sugando o dedo, ¢ para prevenir
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a formagio do vicuo essencial para o ato de succio. O dispositivo era
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 restrigio palatina deveria permanecer passiva sobre
o palato e contra as bandas, para evitar qualquer movimento dos dentes
bandados.

MACK™, em 1951, considerou como hébito de succio prejudicial
aquele que era realizado com o dedo inteiro dentro da cavidade bucal, muitas
vezes ao dia. Os labios eram fechados ao redor do dedo, formando uma
vedagio, permitindo uma sucgdo poderosa com participagio das bochechas.
A sucgido do peito ou da mamadeira poderia estar associada a um movimento
acessorio, tipo esfregar um tecido com a mio, ¢ que algumas criancas so
sugavam o dedo, quando realizavam, concomitantemente, um movimento
acessdrio. Criangas normais, em idade pré-escolar de 2 a 5 anos, poderiam,
ocasionalmente, sugar os dedos quando fatigadas, e quando a sucgio
persistisse como um habito, poderia tornar-se prejudicial, petturbando o
cquilibrio e alterando a forma da arcada dentdria. E, que observando-se o
habito, e notando-se a diregdo da pressio exercida, poder-se-ia prever o tipo
de deformidade, que resultaria com a permanéncia do mesmo. Para o autor,
o tratamento clinico sé deveria ser utilizado, quando a crianga apresentasse
um bom ajuste psicolégico para a remogido do hibito.

Entretanto, segundo GRABER"™, ¢m 1956, mesmo considerando-
se a predisposicio hereditiria como o fator etioldgico principal, o risco de
permanéncia de maloclusdo era significativamente maior, em criangas que
mantinham o habito de sucgio, apds os 03 anos de idade. O autor utilizou
um dispositivo interceptivo em 255 criangas, de 2 %2 a 8 anos de idade,
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contendo uma barra palatina cruzada, um laco posterior ¢ bandas nos
segundos molares inferiores. O dispositivo tinha por finalidade eliminar a
satisfacdo cinestésica neuromuscular ¢ o habito de succio. Os pais foram
instruidos para ignorar o hébito ¢, para as criangas, informava-se que o
aparelho tinha por finalidade a corre¢io dos dentes. O dispositivo foi
utilizado de forma continua, por um periodo de 12 a 18 semanas, sendo que
o tempo de utilizagio didria era, gradualmente reduzido, até que o hibito se
tornasse inativo.

MASSLER», em 1963, preconizou, que O mecanismo
neuromuscular intra-oral estd bem integrado e completamente estabelecido
por ocaside do nascimento, ¢ o recém-nascido esti apto a realizar uma
sucgdo eficiente, sem nenhuma instrugdo. A crianca, com 6 a 9 meses de
idade, esta capacitada para uma dieta mista, podendo-s¢ nela introduzir
alimentos mais sélidos. FEntretanto, a interrup¢io da amamentac¢io, no peito
ou na mamadeira, ndo deveria ocorrer, antes de 2 a 3 anos de idade, pois,
uma retirada brusca ou precoce poderia induzir a crianga a procurar
substitutos, como por exemplo, os habitos bucais. A maloria das criangas
deixa o hibitoc de succio aos 3 ou 4 anos, a menos que este venha a ser
fixado por puni¢des ou problemas de carater emocional. A permanéncia do
hibito, apdés os 6 anos de idade, além de comprometer o processo de
socializagio das criancas, pode gerar distarbios fisiolégicos com alteragdes
da musculatura, do posicionamento dos dentes e até o comprometimento da
fala.

No ano de 1964, SUBTELNY & SAKUDA® sugeriram que muitas
340 as causas que poderiam desencadear a M.A.A., dentre elas, o habito de
sucgio do dedo, alteragio dos tecidos linfaticos da oro e nasofaringe, e
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anormalidades na atividade fisiolégica da lingua. Observaram ainda que uma
atividade inadequada de proje¢io da lingua estava associada a casos de
M.A.A. ou de habito de sucgdo do dedo. A teoria psicanalista argumenta, que
a sucgdo cronica de polegar é um sintoma de comprometimento emocional,
servindo para reduzir a ansiedade, e que a intervencio neste habito pode
gerar sérios distirbios, como por exemplo, 2 masturbagio.

Em 1967, DAVIDSON et al’ realizaram um estudo com criangas
sugadoras e ndo sugadoras de polegar, para avaliar a aplicacio desta teoria, e
concluiram que a sucgido de polegar era um hibito aprendido, baseado nos
principios da teoria de aprendizagem.

BERGMAN et 2l°, em 1967, realizaram testes de for¢a de succio,
para demonstrar um relacionamento entre a forca de succiao 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 gqualquer doenca fisica incapacitante. Os diferentes
padroes de correlagio com a forga de suc¢do entre homens e mulheres,
sugeriram que as diferencas na for¢a de sucgfio entre as mulheres eram,
predominantemente, determinadas pelas variaveis de personalidade, e entre
os homens, pelas varidvels de forga fisica. Estes resultados eram compativeis
com achados anteriores de que a psicopatologia possuia uma influéncia
maior sobre a forca de sucgio das mulheres.

No apo de 1967, BENJAMIN® realizou um estudo para analisar o
método, pelo qual o hibito de sucgdo era aprendido. Com o propdsito de
prevenir a sucgiio do dedo, foram colocados luvas nas mios de criangas que
apresentavam o hibito. Se a suc¢do de polegar fosse aprendida, haveria uma
reducic desse comportamento. Entretanto, se a teoria Freudiana estivesse
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correta, haveria um aumento de sucgdo do dedo quando as luvas fossem
removidas. As luvas foram retiradas, 6 meses depois, e as ctiancas
apresentaram um comportamento de sucgio do dedo, significativamente
menor, quando comparado ao grupo controle, cujas criangas nio utilizaram
luvas. O autor concluiu que a sucgio do dedo poderia ser um habito
aprendido, e que nido houve sequelas de comportamento indesejavel, como
previa z teoria Freudiana.

HARYETT et al.®®, em 1967, avaliaram os efeitos psicolégicos e a
eficdcia de diferentes tipos de tratamentos em 66 criancas, acima de 4 anos.
Foi utilizado tratamento psicoldgico 1soladamente, arco palatino ou restricdo
palatina, com ¢ sem reforgo psicologico, por um periodo de 10 meses. Os
resultados apontaram que a restricio palatina, com pontas, foi o meio mais
eficaz, possibilitando a retnogio do habito de succdo, num periodo de 7 dias.
Pelos dados apresentados, os autores também sugeriram que a sucgio de
polegar ¢ um habito aprendido.

Fm 1969, WEST®® elaborou um relato sobre a importincia do
tratamento das maloclusdes na dentigdo decidua, sugerindo que se deve
oferecer melhores condigdes fisiolégicas para se restabelecer uma relagao
normal. Nos casos de mordida aberta {(M.A.), salientou a importincia de se
verificar a presenca de habitos bucais, bem como 2 sua intensidade,
frequéncia e duracio destes, sugerindo, que o tratamento para remogio de
habitos deveria ocotrer, apds os 4 anos de idade.

Em 1970, AYER & GALE’ também analisaram o método, pelo
qual o habito de sucgio ocorrerria, comparando a teoria Freudiana e a teoria

do aprendizado. Concluiram que o método de condicionamento aversivo,
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como a restrigdo palatina com pontas, parecia ser eficaz, ¢ nao resultava em
outros sintomas indesejdveis, como sugerido pelos Freudianos.

Neste mesmo ano de 1970, HARYETT" verificou que, tanto o
arco palatino, como a restricio palatina, foram eficientes na eliminacio do
habito de suc¢io do dedo, e sugetiu a permanéncia de 6 a 10 meses de
tratamento, para que nio ocorressem recidivas. O autor considerou o
tratamento psicolégico como ineficiente.

SKIBA er al*®, em 1971, realizaram um estudo, para verificar o
controle do comportamento de suc¢io de polegar, em sala de aula de uma
escola publica, utilizando o refor¢o social. As criancas mostraram uma
resposta positiva, em relagdo i atencgdo e aos elogios do professor. A
pesquisa demonstrou a importincia, de planos de reforgo para condicionar o
comportamento,

Entretanto, segundo ANKE', neste mesmo ano de 1971, o suporte
psicolégico ndo climinaria o habito de sucg¢lo, sem que estivesse associado a
utilizagdo de um dispositivo, que reduzisse o prazer decorrente da mesma. O
autor sugeriu, que a permaneéncia deste habito dependia, inteiramente, da
sensacdo de prazer, podendo ser considerado um mecanismo de aprendizado.

Em 1972, GERSHATER realizou uma pesquisa para verificar a
influéncia de fatores fisicos ¢ psicolégicos, no desenvolvimento de
maloclusio. Analisou 65 criangas, de 8 a 16 anos, com retardo mental e,
emocionalmente perturbadas, da escola de Edenwald, e 168 criancgas, de 7 a
18 anos, com graus variados de perturbagdes emocionais, da escola de
Pleasantville. As criancas da escola de Edenwald, com retardo mental ¢
perturbac¢des emocionais, apresentaram um indice de maloclusio por (M.A.)
de 32%, e esta alta incidéncia foi atribuida, principalmente, aos hiabitos
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bucais perniciosos, e altera¢des nos padrdes neuromusculares. O autor
considerou, que os padrdes congénitos herdados, possuiam uma influéncia
decisiva, no desenvolvimento das estruturas orofaciais, e entretanto, os
fatores ambientais, como os habitos bucais nocivos, poderiam acentuar a
deformidade da M.A.A.) ¢ que, a terapia miofuncional, ou com dispositivos
mecanicos, sé teria utilidade, se os fatores etiolégicos fossem eliminados.

HUREAU”, em 1976, considerou, que por um erro de percepcio
global, a inquietude, fome, sucgdo, plenitude e calma, poderiam induzir 2
confusio entre causa e efeito, e a suc¢do poderia ser colocada, como causa
dos efeitos sedativos. Observou que os inquietos sugando o dedo, tentavam
abrandar suas angustias; ¢ os insatisfeitos, sugando bombons ou aspirando
fumaca de cigarro, lutavam contra as insegurangas diarias. O autor referiu-se
a0 habito de sucgdo enérgico e prolongado do dedo, como causador de
deformacio dento-alveolar ou 6sseo basal das arcadas, como a M.AA.

Para MAIRESSE er al.*?, no ano de 1977, a eliminagio do habito
de sugar o dedo s6é seria indicada, quando estivesse presente alguma
deformacio dento-maxilar, e ndo deveria ocorrer, antes de 6-7 anos de idade,
pois, considetavam, que a interven¢do precoce poderia ser ineficaz, ou
mesmo reforgar o hdbito, além de possibilitar a ocorréncia de problemas
adicionais.

Neste mesmo ano de 1977, OZTURK & OZTURK" realizaram
um estudo, basecado em dados obtidos através de entrevistas, questionarios, e
avaliacio clinica, em 50 pacientes sugadores do dedo, e 50 ndo sugadores, na
faixa etraria de 1 a 7 anos. Verificaram que, embora existisse um indice,
significativamente menor, de sugadores do dedo entre as criangas, que eram
amamentadas no seio, a auséncia do aleitamento materno ndo poderia ser
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considerada, como causa da sucgdo do dedo, pois algumas criangas adquiriam
o habito, quando ainda eram amamentadas no peito. Os autores concluiram
também, que a sucgdo do dedo nio estava relacionada i 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 mie até adormecer, o
hibito de sucgio era desviado.

Ainda em 1977, ZADIK et al®® pesquisaram a prevaléncia de
succdo do dedo e chupeta, em 333 criancas, provenientes de duas coldnias de
periferia, e de escolas mmaternais da zona urbana de Israel, através de
entrevistas com os pais e enfermeiras. Foram considerados idade, sexo,
duragio da alimentacio no seio e padrio familiar. Os autores verificaram,
que 95% das criangas da zona urbana apresentavam o habito de succdo, e nas
colonias da periferia, o indice era de 89% e 69%. Nio encontraram
diferencas entre o sexo, e entre o habito, e a amamentagio no selo,
entretanto, houve alta prevaléncia do habito em criangas que eram filhos
unicos. Segundo os autores, o oferecimento de chupeta poderia prevenir o
habito de sucgdo do dedo, e isto causaria menores danos em relagio 2 sucgio
do mesmo.

Nos relatos de PERREAULTY, em 1980, baseado na tcoria
Freudiana, a succio do dedo, apds os 4 anos de idade, aparecia como um
desequilibrio emocional, resultado de uma fixagio no estigio de fase oral,
sendo um sinal de trauma emocional durante a infincia, por frustragdes
repetidas; uma segunda teoria salientava a auséncia de fungio ou de
satisfacido oral, de forma que, se o bebé estivesse satisfeito no seu desejo de
succio no seio, ou na mamadeira, a possibilidade de sugar o dedo era
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reduzida; enquanto que a teoria sobre a aprendizagem do comportamento,
sugeria que o bebé aprendia a associar a succio A obtengdo de prazer. Apéds
os 4 anos, a intensidade e a frequéncia do héabito deveria diminuir
gradativamente, a ponto de ser totalmente climinado. Caso isto nio
ocorresse, 0 autor sugeriu dois métodos para retirada do mesmo: um extra-
-oral, onde a crianga era condicionada a nio colocar o dedo na boca
utilizando-se de lembretes e de atividades que ocupassem as mios, sendo de
suma importancia a participag¢io e colaboragio dos pais; ¢ o método intra-
oral, com a colocag¢io de um aparelho fixo ou mével, para servir de
lembrete, ¢ eliminar a satisfacdo e o gosto pela gratificacio oral, caso nio se
obtivesse resultado positivo,

Segundo ELGOYHEN", no ano de 1980, os habitos de succio
podem se tornar extremamente pocivos, quando potencializam um esforgo ja
estabelecido na crianga, para compensar uma displasia de crescimento.

Para LINO?®, em 1980, a respiracdo bucal, a sucgio de polegar ou
de outros objetos, eram fatores determinantes de deformacdes associadas as
disfungdes da lingua. Estes fatores agiriam como causa lnicial, e as
deformag¢des decorrentes seriam agravadas, pela subsequente implantagio de
uma degluticio atipica. Algumas vezes, a sensacio de prazer, conferida pela
succiao, era atingida antes da satisfagdo alimentar, ¢ a crianga abandonava o
peito, exibindo éxtase e sonoléncia. De forma que, o tempo de amamentagio
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 é um fator de
relevancia, uma vez que, a quantidade de leite, em cada succiao, depende da

abertura do bico, e a altura da recep¢io na boca, da extensdo do mesmo. Em
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alguns casos, a utilizacio de bicos inadequados poderia conduzir o leite,
quase que diretamente 4 buco-faringe, e dessa forma, a fase inicial da
degluti¢ao ndo se realizaria ¢, consequentemente, o aprendizado do processo
seria distorcido, podendo instalar-se uma degluticio atipica.

Em 1981, WATSON® considerou, que além dos fatores
hereditarios ¢ ambientais, uma série de outros poderia estar associada 2
ocorréncia de M.A., dentre eles, os habitos posturais inadequados da lingua,
succido do dedo, danos neuroldgicos com alteragio do padric neuromuscular
e problemas respiratérios, os quais tém  dificultado  extremamente o
tratamento desta maloclusio, sugerindo a necessidade de estudos mais
especificos e de longa duragdio, para se obter informagdes mais precisas a
este respeito.

MORBAN LAUCER?, em 1982, observou, que em criangas do
campo ou de sociedades primitivas, o habito de suc¢do era mais escasso
quando comparado as da cidade. Possivelmente, devido & forma mais
tranquila de vida, nas populagdes primitivas e na zona rural, nio havia tantas
exigéncias, estados de angustia, traumas, frustragdes, como ocotre
frequentemente nas grandes cidades. Em seus estudos de Paleopatologia, nio
encontrou anomalias, que sugerissem a presenga de alteragdes causadas por
hébitos bucais, como a M.A., a protrusio dos incisivos superiores e a
retrusio dos inferiores, palatos altos e estreitos. Havia um bom
desenvolvimento do esqueleto ¢ uma boa harmonia dental, ao contririo das
criancas dos dias de hoje, onde, a estatistica de atresia dos maxtlares tem
sido cada vez mais alarmante.

Em 1982, AZRIN er al’® realizaram uma pesquisa, para analisar o
tratamento de habitos bucais, pelos métodos do habito reverso e da pritica
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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, labios e palato. Cinco pacientes foram submetidos ao
tratamento de hibito reverso, onde eram orientados a realizarem atividades
incompativeis com o hibito, durante um determinado tempo. Os outros 5
foram submetidos a0 tratamento da pritica negativa, onde eram instruidos a
praticarem o habito, por um cutto periodo, com a finalidade de torni-lo
consciente. O tratamento da pritica negativa reduziu os hibitos bucais em
60% e o de habito reverso em 99%. Os autores sugeritam que este
procedimento de habito reverso poderia ser uma altetnativa, para se evitar
tratamentos mais drasticos, como a aplica¢do de dispositivos intra-orais e/ou
clrurgias.

CAMPOS’, em 1983, sugeriu que, as condutas indesejaveis
recebiam refor¢o do ambiente, ¢ portanto, eram mantidas. Elogios, criticas,
promessas, recompensas, ameagas, ¢ castigos, mal aplicados, conduziam a
mudangas de comportamento, responsdvels pela formagio de distarbios de
conduta, tendéncias neurdticas, ¢ quadros tipicos de personalidade, bastante
perturbada. Técnicas de modificacio 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, ¢
faz com que coisas e situagdes adquiridas tenham o poder de reforgar ou
nio, o seu comportamento,

As técnicas utilizadas se apdiam nas estratégias e principios das
teorias de condicionamento. O reforgo positivo pode ser qualquer elemento,
cuja apresentacio fortalece, isto ¢ aumenta, a frequéncia de comportamento
do qual depende, por exemplo, abragos, sorrisos, elogios e doces, guando o
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individuo emite um comportamento. Reforco negativo é o elemento cujo
afastamento  fortalece o comportamento do  qual depende, ocorre
apresentagao de coisas ou eventos desagradiveis que sio interrompidos,
quando se obtém aquilo que se deseja. A punicio é o inverso do reforgo,
pots, enquanto este fortalece um comportamento adequado, a punicio o leva
a0 enfraquecimento, embora seja discutivel, se realmente, conseguimos a
extingdao total do comportamento punido.

Nos relatos de MASSLER™, em 1983, os hibitos bucais se
desenvolviam a partir de necessidades psicolégicas ¢ podiam ser transferidos
para outros habitos na vida adulta, como por exemplo, mascar chicletes para
fumar, roer unhas pata mozrder lapis, como também uma ingestio compulsiva
de alimento poderia estar relacionada com gratificacio oral. O hibito de
succio 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
oclusido, caracterizado pela protusdo anterior superior, com ou sem projegio
de lingua e/ou M.A.A. A determinacio do tempo, da duragio e da
intensidade do héabito era de grande importincia, e nenhum dispositivo iria
funcionar se a crianca nao estivesse preparada psicologicamente, para a
remoc¢io do habito de succdo e apta a cooperar. O autor sugeriu que a
utilizacdo de métodos psicolégicos seria mais vantajosa do que a de
dispositivos intra-orais. Fnsinar a crianca a transferit a sucgdo do dedo para
exercicios de labio, poderia ser tdo eficaz quanto uma barra palatina intra-
oral.

Em 1984, CANGIALOSI® realizou um estudo, onde testou a
constancia da proporgio facial com relagio 4 idade, para diferenciar por
cefalometria, a M.A. esqueletal da dentoalveolar. Foram utilizadas
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cefalometrias, em norma lateral da cabeca de 60 pacientes com M.A., 30, em
estigios variados da dentigdo mista (9 %2 a 12 anos de idade), e 30, em
denticdo permanente. Pata o grupo controle foram utilizados 60 individuos,
com aspecto clinico de oclusio normal Classe 1. O autor verificou que, 2
altura da face posterior, a altura total da face anterior, o dngulo do plano
mandibular e 0 goniaco eram significativamente maiores, nos individuos com
M.A. B que, os tracos e ingulos medidos, permaneceram relativamente
constantes na denticio mista, ¢ na permanente, mantendo-se a proporgio
facial.

FRIMAN", no ano de 1987, sugeriu que a succio do dedo
oferecia muitos riscos i satde fisica, onde a maloclusio da denticio em
desenvolvimento era a mais frequente. A intervengiio no hiabito seria
indicada, quando a presenca de um problema dentdirio estivesse claramente
relacionado 2 essa sucgio. 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 substdncias, com gosto amargo, para modificar o
comportamento obtido pela sucgio.

Em 1987, KIM** relatou que, apds a remocio do hibito de sucgio
do dedo, muitos casos de M.AA. eram corrigidos espontaneamente, de
forma que, a retirada deste habito, poderia tornar mais segura e eficiente a
aplicagio de tratamentos terapéuticos.

MEYERS & HERTZBERG™, cm 1988, rcalizaram uma pesquisa,
visando elucidar possiveis fatores etiolégicos, que pudessem indicar a
necessidade de uma intervencido no habito de succio, ¢ se esta deveria ou
nio, ser associada a um tratamento ortodontico. FElaboraram um
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questiondrio, contendo 24 perguntas relacionadas ao sexo, raga, método e
duracido da amamentagiio, tipo de bico utilizado, uso de chupeta, hibito de
suc¢io, historia de tratamento ortodéntico, e relatos educacionais e
ortoddénticos referentes aos pais. Analisaram 454 questionarios, referentes a
pacientes de 10 a 12 anos de idade. Os dados obtidos revelaram, que 68,9%
das criangas analisadas tiveram indicagdo de tratamento ortoddéntico, e que,
somente o histérico dos pais com tratamento ortoddntico, estava
significativamente associado i necessidade do tratamento nas criancas,
corroborando a evidéncia da contribuicio genética, para o desenvolvimento
de maloclusio. Os dados referentes i tendéncia de necessidade de
tratamento ortoddntico, associado ao hébito de mamadeira, nio foram
conclusivos, necessitando-se de estudos complementares.

Em 1988, SINGHAL er al*” avaliaram os fatores psicossociais
associados ao habito de sucgiio do dedo, em 800 criancas de 2 a 12 anos de
idade. Observaram, que a incidéncia de sugadores era, significativamente
maior, nas faixas etdrias de 6 a 8 e de 9 a 12, do que na de 2 a 5 anos de
idade. Houve também, major desisténcia do tratamento para remocio do
habito, no grupo de 2 2 5 anos, o que poderia estar relacionado ao fato de
pais nio estatem convencidos da necessidade de tratamento, nessa faixa
etaria. O habito de sucgio fol significativamente talor nas meninas,
especialmente das classes sociais mais baixas e¢ comportamentos como
onicofagia e enurese foram associados 4 sucgio de polegar. Os autores
observaram que, apo0s a remocio do habite de suc¢do, houve uma melhora
no relacionamento entre pais e filhos, na socializagio da crianga ¢ na

performanc&a escolar.
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LARSSON?, em 1988, analisou trés métodos para remoc¢io do
habito de sucgio do dedo em criancas, com 9 anos de idade. Tratamento com
reforco positivo, cujo objetivo era reforgar o comportamento nio sugador da
crianga; tratamento com reforgo negativo, onde as criancas e os pais eram
informados sobre os efeitos nocivos da sucgdo prolongada; e tratamento,
utilizando uma restri¢io palatina com pontas.

As criangas foram submetidas aos respectivos tratamentos, por um
periodo de 75 dias, e um ano apds o primeiro registro, o exame foi repetido
e comparado a0 grupo controle, cujas criangas n3o tinham recebido
tratamento. O autor encontrou um efeito positivo em todos os métodos de
tratamento utilizado, sendo o de maior significincia dos grupos em que
utilizou o reforgo negativo e a restri¢io palatina. No acompanhamento apés
um ano, nenhuma crianca reverteu para seu habito de sucgdo. As criancas
nio apresentaram reversio do habito de sucgio, e apds a remocio deste, a
inclinacdo dos incisivos superiores foi reduzida ¢ ocorreu, espontancamente,
o fechamento da M.A.A., na maioria dos casos.

No ano de 1989, FRIMAN & SCHMITT" consideraram a SUCcio
crdnica do dedo, apds a idade de 4 anos, uma indicagdo para tratamento.

Definiram o hibito como crénico, quando ele ocorria em dois ou
mais ambientes, ou nos periodos diurno e noturno; ¢ que, a sucgio croénica
estava associada a virios fatores de risco, incluindo problemas dentirios,
deformacio digital ¢ reacdes desfavoriveis dos pais. A sucgio que ocorria
apenas em casa € somente 4 noite, era menos propensa a causar problemas
psicolégicos ou fisicos, exceto, quando tivessc intensidade suficiente para
induzir 3 maloclusio. Os autores salientaram, que as reagdes excessivas dos
pais eram extremamente prejudiciais, para a remogio do habito de sucgio, ¢
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que eles deveriam ser aconselhados a ignorar o habito e a utilizar
recompensas para reforcar a auséncia do mesmo.

VAN DER LINDEN®, em 1990, também referiu que o habito de
succdo do dedo ou polegar, frequentemente, conduzia a uma M.AA., pois
este poderia induzir mudangas na postura da lingua, levando a um
crescimento desfavordvel, devido a alteragdes no equilibrio das forgas sobre
os dentes ¢ processos alveolares. Na presenca de hibito de succio do dedo,
a lingua ¢é rebaixada, gerando forgas assimétricas, que poderiam induzir 2
mordida cruzada posterior (M.C.P.}, que, uma vez estabelecida, dificilmente
scria corrigida, sem uma intervencdo ortoddntica, mesmo que o hdbito fosse
interrompido.

Segundo BLACK et al® no ano de 1990, a forma do arco dentdrio
dependia de um equilibrio harmonioso, entre todos os tecidos moles, ¢
qualquer alteragio nesse equilibrio muscular poderia acarretar maloclusio,
principalmente, quando este desequilibrio se estabelecesse através de um
habito bucal nocivo, como a sucgio do dedo ¢ da chupeta.

Os autores consideraram como habito bucal nocive a sucgao
realizada de maneira inadequada, como por exemple, a utilizagio de
mamadeiras com bicos longos e orificios aumentados, impedindo a sucgio
anterior, tornando os ldbios hipofuncionantes, ou, quando a crianga
permanecia sugando, apos satisfacio alimentar.

Os autores sugetiram, que a suc¢io do dedo ou da chupeta, tinha
um aspecto multifatorial, iniciava-se por uma determinada razio, era
sustentada por outra, € nas idades subsequentes, poderia ainda ser mantida

por outros fatores, principalmente os de cariter emocional,
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Os desvios que o habito de suc¢io do dedo ou da chupeta
poderiam acarretar na posicdo dos dentes, dependiam da intensidade, forca ¢
duragio do hébito, posicionamento do dedo, nimero de dedos sugados e¢/ou
tipos de chuperas utilizadas, e que, 2 M.AA. era a maloclusio mais
frequentemente observada.

Em 1991, OLIVEIRA JUNIOR et al*', publicaram em, conjunto,
seus estudos sobre habito de succio, onde OLIVEIRA JUNIOR relatou, que
uma sucgdo diaria, em torno de 4 a 6 horas, seria suficiente para induzir uma
movimentacio dentaria. Porém, para MARCHESAN, a permanéncia do ato
de sucgdo do dedo, além das maloclusdes dentdrias, poderia também induzir
a uma alteragio do tonus dos drgios fonoarticulatérios, ¢ neste caso, a
utiliza¢io de chupetas ortodonticas poderia ser recomendada para se evitar a
succao do dedo, HOFFMANN preconizou que a amamenta¢io poderia ser
considerada uma experiéncia psiquica, baseada na comunhio empatica, a
forma mais primitiva de comunicagio, que fortalece o desenvolvimento da
psique, ¢ criancas que, por qualquer motivo, tenham passado por esta fase de
forma insuficiente, encontram na chupeta uma tentativa de recuperd-la. E
BERTAGNON relacionou casos de dermatite perioral a salivagio e umidade
decorrentes da succiao de chupeta, o que, poderia dificultar o tratamento de
algumas infec¢des da boca, como moniliase e estomatites.

MOYERS*® também realizou estudos, em 1991, analisando os
fatores etiolégicos da maloclusio. Considerou a hereditariedade como um
fator importante, e entretanto, dutante a infancia, a regido orofacial seria
altamente adaptivel a quaisquer fatores etioléogicos inoportunos, e que essa
adaptabilidade diminuiria com a idade. O sistema neuromuscular também
poderia desempenhar um papel primario, na etiologia das deformidades
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dento-faciais, pelo efeito de contracdes reflexas no esqueleto Osseo e na
denti¢do, de forma que, um habito anormal, com contracoes musculares de
natureza complexa, poderia interferir no padrio do crescimento facial. O
mesmo  fator etiolégico de uma maloclusio teria efeitos diferentes,
dependendo da crianga e da faixa etdria. O tipo de maloclusio que um hibito
bucal desencadearia, dependeria da posicio do dedo, das contraches
musculares orofaciais associadas, do posicionamento da mandibula durante a
sucgdo, dentre outros. Corroborando com a opiniio de outros autores,
antertormente citados, o autor também considerou, que o hibito de succio
digital, dependendo da época em que se iniciava, estaria relacionado a fome,
a satisfagio do instinto de sucgio, 4 inseguranca ou mesmo 2 um desejo de
atrair a4 atencdo, sugerindo, que o habito de succio 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 relagdes dentarias,
determinadas principalmente pelas bases de suporte 6sseo, sugeriu o estudo
cefalomértrico, como um importante instrumento para se avaliar o
relacionamento do esqueleto craniofacial na maloclusio, pots esta, sendo
uma maloclusio de origem dentoalveolar, teria uma abordagem terapéutica
diferente daquela telacionada a desvios na estrutura esquelética. A autora
dividiu as M.A.A. em duas categorias: as dentoalveolares, relacionadas aos
distirbios na erup¢io dos dentes ¢ no crescimento alveolar, ¢ as
esqueléticas, onde, além dos distdrbios dentoalveolares, existia uma
despropot¢do entre os componentes do complexo craniofacial. Relatou que
as deformidades dentofaciais, como a M.A., resultavam de uma interacio
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entre fatores genéticos e ambientais, sendo o hibito de succio uma das
possiveis causas desta maloclusiio. Quando este habito fosse eliminado, antes
dos 5 anos de idade, podesse estabelecer uma corregio espontinea da M.A.
Entretanto, a persisténcia do habito de sucgio, por um periodo prolongado,
poderia ainda causar um estreitamento do arco maxilar, gerando uma
mordida cruzada bilateral, necessitando-se da utiliza¢ido 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, ¢ que, a suc¢do de chupeta seria menos prejudicial do que
a do dedo, pois geralmente, os danos seriam limitados a regiio anterior. A
persisténcia do habito de succiio, apds os 4 anos de idade, poderia provocar
alteracdes como M.A., musculatura labial alterada, interposicio de lingua,
respiracio bucal, e atresia do arco superior.

Os autores sugeriram que o tratamento para remocido do hibito
deveria ser dividido em trés etapas: na denticio decidua, utilizando-se a
conscientizacdo dos pais ¢ das criancas sobre as consequéncias nocivas da
persisténcia do habito; quando estivesse ocorrendo a erupgio dos incisivos
permanentes, poderiam se utilizar mecanismos de auto-ajuda, como cartdes
para anotacio da presenga ou nio, do hibito; ¢, em casos de permanéncia
deste, ap6s a erupgio dos incisivos permanentes, setia adequada a utilizagio
de dispositivos intra-orais, ¢ se necessario, a indicacdio de tratamento
psicoldgico conjugado.

SCHWARTZ & SCHWARTZ*, em 1992, consideraram, que uma
maloclusio pode ser de origem hereditdria, por anomalias congénitas, ¢ por
anomalias adquiridas, ap6s o nascimento, pela agio de fatores locais ou
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gerals, como os habitos viciosos, de sucgdo do dedo e chupeta, interposicio
de lingua e libios, levando a alteracdes dentirias, como as M.A.

Sobre o método de conscientizagio, HERSAN®, em 1993,
salicntou a importincia de se conversar com a crianca, a respeito do assunto
a ser trabalhado, reforgando a necessidade da sua colaboracio e participacio,
além de indicar claramente a disposigio do profissional, em ajudi-la a
superar dificuldades. As explicagbes deveriam ser simples e objetivas,
seguidas de exemplos priticos, conceitos ¢ terminologia corretos, devendo o
profissional estar sempre atento ao grau de conscientizagio da crianca,
levando em consideragio sua capacidade de compreensio e maturidade, e
que, o mesmo material, como desenhos de livros, fotografias, empregado
para conscientizagio das criancas, poderia ser utilizado para a orientagio dos
pais.

Ainda no ano de 1993, FRIMAM et al' realizaram uma pesquisa,
para gquestionar a opiniio de 40 alunos do 17 grau, sobre a crianca sugadora
do dedo. Apés a exibigdo de slides, os alunos respondiam a um questionirio
com perguntas, relacionadas a aceitagdo das criangas, em cada pose
mostrada, chupando o dedo, ou nio. Os resultados indicaram que as criangas
eram extremamente preconceituosas, e classificaram os sugadores do dedo,
como pouco inteligentes, infelizes, desagradiveis e incapazes. Estes achados
sugeriram que o risco de uma reducido na aceitacdo social, entre criangas de
idade escolar, poderia ser associada aos efeitos nocivos do habito de sucgdo
do dedo.

Em 1994, DOUGLAS" afirmou que a sucgio esti perfeitamente
desenvolvida na 32* semana de vida intra-uterina. No nascimento, o contato
dos libios com o mamilo provoca movimentos de suc¢do, que podem
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também ser iniciados, pelo contato dos ldbios com a chupeta ou um dedo.
Isto € um reflexo inato de alimentagio, que visa a ingestdo do leite materno.
(Quando o bebé chora, a chupeta ou mamilo provoca uma alteracio na
resposta fisioldégica da estimulacio diencefilica, ¢ entio para de chorar.

Em 1994, @GAARD et al*® realizaram um estudo com o objetivo
de se averiguar o ecfeito da posigio transversa dos caninos deciduos, no
desenvolvimento da M.C.P., em criancas com habito de¢ suc¢ao. Analisaram
445 criancas, de 3 anos de idade, e 15 cranios medievais com denticio
decidua preservada.

As distinecias inter-caninos foram medidas a partir da extremidade
da cispide dos caninos dos atcos superior ¢ inferior. Os autores observaram,
que a duracio do habito de sucgdo de chupeta interferia de forma
significativa, na distincia do arco inter-canino. Nio houve influéncia do tipo
de alimentacdio, peito ou mamadeira na ocorréncia de M.C.P., e esta nio foi
encontrada nos crinios medievais. O indice de M.C.P. foi significativamente
menor nas criangas nio sugadoras.

KOHLER er al?®, em 1995, enfatizaram a acio da musculatura
sobre a forma, estrutura ¢ funcio do sistema estomatognitico. Relataram a
evidéncia de que, o sistema de forgas atuantes interfere no desenvolvimento
da face, podendo forma-la corretamente ou deforma-la.

No recém-nascido, a succdo iniciaria a dinamiza¢io de toda a
cadeia neuromuscular facial, e que, interferéncias, neste primeiro ato de
vida, poderiam induzir i alteragdes dento-faciais, que néao seriam hereditarias
ou congénitas, mas sim, de cardter progressivamente adquirido. O wuso

prolongado e inadequado de mamadeiras ou a permanéncia de habitos bucais
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nocivos, poderia levar a um desequilibrio neuromuscular facial, conduzindo
a uma configuragio osteoesqueletal, progressivamente deformada e anormal.

MAGNANI et al’', no corrente ano, realizaram uma avaliacio
cefalométrica, das grandezas maxilares e mandibulares, em 40 individuos, de
7 a 10 anos de idade, sendo 20 individuos com habito de suc¢io digital
presente e 20 individuos com oclusio, considcr.ada clinicamente, excelente.
() objetivo foi o de analisar cefalométricamente as variaveis, que pudessem
sofrer maior alteracio, em funcio do habito de suc¢do digital. Obteve-se
uma telerradiografia em norma lateral da cabeca, onde foram identificados
pontos cefalométricos, de interesse para a pesquisa. Concluiram que as
medidas angulares, que sofreram maior alteracio foram: SNB, FMA, FMIA,
IMPA, 1.NA, 1.NB, .ﬁ\n_gule 7 oe Angulo Interincisivo, e para as medidas
lineares, as que obtiveram maior alteracdo foram: comprimento mandibular,

1-NA ¢ 1-NB.
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CAPITULO 3

MATERIAL E METODOS



3 - MATERIAL E METODOS

A amostra de pacientes, utilizada neste trabalho, foi constituida
de 20 criancas, de 4 a2 6 anos de idade, de ambos os sexos, portadores de
hibito de sucgdo de chupeta e/ou mamadeira, que apresentavam M.A.A.,
podendo ou nido estar associada a mordida cruzada posterior. Apds a
selecdo da amostra, realizada através de anilise clinica, observando a
presenca de M.A.A., e de informagio da presenga do habito de succ¢do de
chupeta e¢/ou mamadeira, os pacientes foram submetidos ao método de
conscientiza¢do e de refor¢o positivo, com a finalidade de remogio do
habito de sucgio.

Para analisar o compottamento da M.A.A. foi unlizada uma
avaliacio cefalométrica, em telerradiografias em norma lateral da cabeca,
realizadas antes e apds a remoc¢do do hébito; ndo foi utilizado nenhum
tipo de recurso, como os dispositivos ortoddnticos. Foi solicitado aos
pais, ou responsdveis, a autorizagdo prévia para a realizagio das sessoes,
bem como das tomadas radiogrificas, ¢ também assinaram um termo de
concordincia, pata que os dados obtidos pudessem ser utilizados no

desenvolvimento da pesquisa.

3.1. ENTREVISTA PARA AVALIACAO DOS COMPORTAMENTOS
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Foi realizada uma entrevista inicial com os pais, ou
tesponsaveis, onde responderam perguntas, abrangendo questdes
relacionadas ao hibito, quanto 2 frequéncia, 3 duracgdo, 4 intensidade, 2
existéncia de outros habitos associados ao de succido, ao posicionamento
da chupeta e/ou da mamadeira na boca, a0 tamanho do orificio e do tipo
de bico da mamadeira para saida do leite; sobre o comportamento social
da crianca, quanto a frequéncia de choro, timidez, relacionamento com
outras criangas, atitudes com relacido aos seus habitos em locais pablicos,
relacionamento com os pais; comportamento dos pais, ou responsaveis,
frente aos hibitos de sucgdo, tentativas anteriores para a climinacio do
mesmo, e atitudes atuais numa situagio de realizagido destes; quanto ao
tipo de alimentagdo, substitui¢do de alimentos pelo leite; quanto ao
histético sobre problemas de maloclusdo nos demais membros da familia;
sobre a satde em geral, respirag¢io, doencas ji apresentadas;
desenvolvimento motor; preferéncias da crianga, com relagio a jogos,
doces, situagdes agradiveis.

Apds a remogio do habito de sucgdo, na entrega da dGltima
telerradiografia lateral, realizada de 37 a 54 dias ap6s o inicio do
tratamento, os pais ou responsaveis responderam novamente as mesmas

qucstées.

3.2. METODO DE CONSCIENTIZACAO E DE REFORCO POSITIVO

Em seguida 4 entrevista, foi aplicado o método de
conscientizacio, que constou de esclarecimentos sobre as possiveis
alteracdes clinicas, que o hibito de sucgio poderia determinar no
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paciente. Os pais ou responsdveis também foram conscientizados, de que
seria de fundamental importincia que eles estivessem integrados no
contexto do problema ¢, para elucidagio deste, foram utilizados recursos
como o uso do espelho, de slides, de fotografias e de gravuras de livros.
O numero de sessdes, voltadas s orientagdes e conscientizacio das
criangas e pais ou responsiveis, variou de 4 a 6.

Os pais ou responsdveis foram orientados, para nio interferirem
na decisdo da crianga. Deveriam utilizar o refor¢o positivo, quando a
crianga apresentasse o comportamento desejado. Durante is sessoes de
orientagdo e de realizagio das telerradiografias, o reforgo positivo
também fot utilizado, com o objetivo de fortalecer e aumentar a auséncia
do hdbito. O reforgo positive poderia ser qualquer elemento que
fortalecesse o comportamento adequado, tais como: eclogios, sorrisos,
abracos e prémios. Porém, estes elementos reforgadores deveriam ser
programados para cada crianga e para que pudessem ser cficientes,
obedecendo as peculiaridades ¢ os valores que a crianga atribui a tudo o
que lhe diz respeito, fazendo assim, com que objetos e situacgdes
especiais, adquirissem o poder de reforcar o comportamento (CAMPOS’,
1983). FEstes elementos de reforgo sé eram apresentados, apos a

realiza¢iio do comportamento desejado.

3.3. AVALIACAO CEFALOMETRICA

Foi realizada uma anélise cefalométrica para se avaliar as
possiveis alteragdes da M,A.A., relacionadas com a remogido do hibito de

succdo. Para tanto, foram utilizadas trés telerradiografias, em mnorma
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lateral da cabega, de cada paciente. A primeira radiografia foi realizada,
na fase inicial, antes de as criangas serem submetidas ao método de
conscientizagdo para a retirada do hébito de sucgdo. As outras duas foram
realizadas sequencialmente, nos periodos de 7 a 9 dias, e de 37 a 54 dias,
ap6s a remogdo dos hibitos.

Foi wutilizado um cefalograma, onde foram selecionadas 9
medidas, angulares e lineares, que permitissem avaliar a existéncia ou nio,
de alteragdes na M.A.A. As medidas cefalométricas angulares utilizadas
foram: FMA, SNA, Angulo Z, Angulo Interincisive, 1.NA (Fig. 1, pag.
48); ¢ as lineares: comprimento de maxila, AFA, 1-NA, ¢ Sobressaliéncia
(Fig. 2, pag. 49}):

¢ Angulo FMA - ¢ o é4ngulo formado pela intersecgio dos
planos horizontal de Frankfurt e o Mandibular;

. Angulo SNA - é o dngulo formado pela intersecgéo das linhas
SN e NA;

e 1.NA - é o angulo formado pela interseccdo da linha NA ¢ o
longo eixo do incisivo superior;

o 1-NA - ¢ a distincia entre a linha NA e o longo eixo do
incisivo supetior, perpendicular 4 linha NA;

¢ Sobressaliéncia - é a distdncia entre a borda incisal do
incisivo inferior ¢ a projecio da borda incisal do incisivo superior,
perpendicular ao plano oclusal;

. f\ngulo Interincisive - é o 4ngulo formado pela interseccio

dos longo eixo do incisivo superior ¢ do longo eixo do incisivo inferior;
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¢+ Comprimento da Maxila - é a medida linear entre a espinha
nasal anterior e a espinha nasal posterior;

* Altura Facial Anterior (AFA) - é a distdncia vertical entre o
plano palatino e o ponto mentoniano, perpendicular 20 plano palatino;

e Angulo Z - ¢ o angulo formado pela interseccao do plano

horizontal de Frankfurt com a linha Z do tecido mole.

Figura 1 — Cefalograma utilizado para avaliar o comportamento da M.A.A., contendo as
grandezas cefalométricas angulares FMA (1), SNA (2), LNA (3), Angulo
Interincisivo {4) e Angulo Z (5).
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Ny

Figura 2 - Cefalograma utilizado para avaliar o comportamento da M.A AL, contendo as
grandezas cefalomérricas ineares 1-NA (1), Sobressaligncia {2), Comprimento
da Maxila (3) ¢ AFA (4).

3.4. TRATAMENTO ESTATISTICO

O planejamento estatistico fol dividida em duas etapas: a
determinacio do erro (pag. 85), cometido durante a exccucgio dos
tracados cefalométrico; ¢ a anilise estatistica, que foram utilizados os
esquemas de analise de variancia de ensaios inteiramente casualizados. A
comparacio dos valores médios das medidas cefalométricas, entre as trés

telerradiografias, foi feita através do teste de Tukey a0 nivel de 5%.
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4 - RESULTADOS

Os resultados coletados, através de tragado cefalométrico, mostraram
que as medidas cefalométricas sofreram alteragbes, decorrentes do tratamento
com o métoda de conscientizacio e refor¢o positivo, para remocio do habito de
suc¢do. Comparando-se os valores médios, obtidos pela anilise cefalométrica,
nas trés telerradiografias em norma lateral da cabega, realizadas antes (1%), de 7 a
9 dias (2%) ¢ de 37 a 54 dias (3%), apds a remogio do habito de sucgdo, podemos
observar, que ocorreram alteragdes estatisticamente significativas, a nivel de 5%,
nas seguintes medidas: Anguia Interincisivo  (125,35°; 130,22°; 135,75°)
Grafico 1 e Quadro 1 (pag. 52), 2 1LNA (21,95°; 18,52°; 15,9°) Grafico 2 (pag.
52) e Quadro 2 (pag. 52), a 1-NA (3,17 mm.; 2,35 mm.; 1,6 mm.) Grafico 3 (pag.
52) e Quadro 3 (pag. 52), o e a Sobressaliéncia (4,47 mm.; 3,65 mm. 1,8 mm.)

Grafico 4 (pag. 53) e Quadro 4 (pag. 53).

Angulo Interincisivo

13648
133

Graus

1274
124+
121

Telerradiografias

* Bstatisticamente significativo a nivel de 5% .

Cirafico 1 - Valores médios da medida cefalométrica ,f;angulo Interincisive, em graus, apresentada pelas trés
telerradiografias em norma lateral da cabega, realizadas antes (1%), de 7 a 9 dias (2%) ¢ de 37 a 54
dias (3, apos a remogiio do hibito de sucgio.
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Quadra 1 - Teste t para contrastes entre as medidas do Angulo Tnterincisivo.

Num. Contraste  Valor Contraste  Variincia Contraste ¢ Caleulado Prob.>t

1 ~00,4000 10,705329 3,179 0,00274

Graus

1 2 3
Telerradiografias

* Listatisticamente significativo a nfvel de 5% .

Grafico 2 - Valores médios da medida cefalométrica 1LNA, em graus, apresentada pelas trés telerradiografias
em normg lateral da cabega, realizadas antes (1%, de 7 2 9 dias (2% e de 37 a 54 dias (3%, apds a
remagio do hibito de sucgio.

Quadro 2 - Teste t para contrastes entre as medidas do LNA.

Num. Contraste  Valor Contraste  Varincia Contraste  t Caleulade  Prob.>t

1 0,67554 0,058703 2,788 0.00719

Milimetros

Telerradiografias

* Estatisticamente significativo a nivel de 5% .

Grafico 3 - Valotes médios da medida cefalométrica L-NA, em milimetros, spresentada pelas wés
telerradiografias em norma lateral da cabeca, realizadas antes (1), de 7 2 9 dias (2%) e de 37 2 54
dias (3%, apés a remogio do habito de suegio.

(Guadro 3 - Teste t para contrastes entre as medidas do I-NA.

Num. Contraste  Valor Contraste  Variancia Contraste ¢ Calculade  Prob,>t

1 0,35714 8,013442 3,080 0,00349
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Sobressaliéncia

-4, 47*
454
£ 25
=2
215
iy
1 2 3
Telerradiografias

* Estatisticarnente significativo a nivel de 5% .

Grifico 4 - Valores médios da medida cefaiométrica Sobressaliéncia, em milimetros, apresentada pelas trés
telerradiografias em norma lateral da cabega, realizadas antes (17, de 7 2 9 dias (2% e de 37 a 54
dias (3%, apos a remocio do hibito de sucglo.

Quadro 4 - Teste t para contrastes entre s medidas da Sobressaliéncia.

Num. Contraste  Valor Contraste  Varincia Contraste ¢ Calculado  Prob.>t

1 0,57306 0,018928 4,170 4,00027

Os wvalores individuats das medidas cefalométricas, Anguic}
Interincisive, L.NA, 1-NA e Sobressaliéncia, ¢ os respectivos quadros de
analise de variancia, encontram-se no Apéndice (Tabelas 1, pag. 71; 2, pag.
72; 3, pag. 73; e 4, pag. 74; ¢ Quadros 10, pag. 80; 11, pag. 80; 12, pig. 80;
13, pag. 81).

Pelos resultados obtidos, pudemos observar que houve am
aumento de 6,95% do Angulo Interincisivo, passando de 125,35°
(Telerradiografia 1) antes do tratamento, para 135,75° (Telerradiografia 3),
apés a remogio do hidbito de sucgido, sendo a diferenga de 10,047,
estatisticamente significativa uma vez que a DMS considerada foi de 7,88006

(Apéndice - Tabela 1, pag. 71 e Quadro 19, pig. 83},
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Por outro lado, houve uma reducgio de 6,05° (27,79%) no 1.NA,
entre a 1" e 3* telerradiografias, sendo significativa a nivel de 5%,
considerando-se 2 DMS de 0,58353 (Apéndice - Quadro 20, pag. 83).

A variagdo de 1,57 mm. entre a 1* ¢ 3* telerradiografias, no que se
refere ao 1-NA e a de 2,62 mm. na Sobressaliéncia também foi significativa a
5% correspondendo a uma redugido de 49,6% e 58,65% respectivamente
(Apéndice - Tabelas 3, pag. 52, e 4, pig. 53; e Quadros 12, pag. 80, ¢ 13, pag.
81).

Entretanto, os valores médios das medidas cefalométricas, nas trés
telerradiografias, referentes a FMA (28,02°; 27,05°; 27,25°) Grifico 5 e
Quadro 5 (pig. 55), SNA (83,1%; 83,02°; 82,82°) Grafico 6 (pag. 55) e
Quadro 6 (pag. 55), Angulo Z (68,15°; 68,77°; 68,47°) Grifico 7 (pag. 55) ¢
Quadro 7 (pag. 56), Comprimento da Maxila (48,92 mm.; 48,72 mm.; 48.32
mm.) Grifico 8 (pag. 56) ¢ Quadro 8 (pag. 56) ¢ AFA (57,25 mm.; 56,9 mm.;
56,76 mm.) Grafico 9 (pag. 56) e Quadro 9 (piag. 57), apresentaram alteracdes

estatisticamente nio significativas, a nivel de 5%.

Grans

Telerradiografias

Grafico 5 - Valores médios da medida cefalométrica FMA, em graus, apresentada pelas trés telerradiografias
em norma lateral da cabeca, realizadas antes (1%, de 7 2 9 dias (2%) e de 37 2 54 dias (3%, apds a
remocio do habito de sucgio,
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Quadro 5 - Teste t para contrastes entre as medidas do FMA.

Mutn. Contraste  Valor Contraste  Varincia Contiaste  t Calculado  Prob.>t

1 0,87500 1,850417 0,643 0,52967

Graus

1 2 3
Telerradiografias

Grilico 0 - Valores médios da medida cefaloméedca SNA, em graus, apresentada pelas trés telerradiografias
em norma lateral da cabega, realizadas antes (1%, de 7 a 9 dias (2 e de 37 a 54 dias (3%), apds 2
remocio do habito de succio.

Quadro 0 - Teste t para contrastes entre as medidas do ENA.

Num. Contraste  Valor Contraste  Varidncia Contraste  t Calculado  Prob.>t

1 0,27500 1,331009 },238 4,80751

Graus

1 2 3
Telerradiografias

Grifico 7 - Valores médios da medida cefalométrica Angulo Z, em graus, apresentada pelas trés
teferradiografias em norma lateral da cabega, realizadas antes (1%), de 7 2 9 dias (27%) ¢ de 37 a 54
dias (3%, apds a remogio do habito de sucgio,
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Quadro 7 - Teste t para contrastes entre as medidas do Angulo Z.

Num. Contraste  Valor Contraste  Vanidncia Contraste  t Calculado  Prob.>t
1 -0,32500 4500921 0,153 0,87337

Comprimento da Maxila

148,92

Milimetros
]
Th

1 2 3
Telereadiografias

Grifico 8 - Valores médios da medida cefalométrica Comprimento da Maxila, em milimetros, apresentada
pelas trés telerradiografias em norma lateral da cabega, realizadas antes (1%), de 7 2 9 dias (2% e de

37 a 54 dias (3%, apds a remogio do habito de succio.

Quadro 8 - Teste t para contrastes entre as medidas do Comprimento da Maxila.

Valor Conttaste  Varincia Conttaste  t Calculade Prob.>t

0,60000 0,592127 0,780  0,55518

MNum. Contraste

1

Milimemns

1 2 3
Telerradiografias

Grifico 9 - Valores médios da medida cefalométrica AFA, em milimetros, apresentada pelas trés
telerradiografias em norma lateral da cabega, realizadas antes (1), de 7 2 9 dias (2% e de 37 2 54

dias (3, apds a remogdo do hibito de sucgdo.
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Quadro 9 - Teste t para contrastes entre as medidas do AFA,

Num. Contraste  Valor Contraste  Vartincla Contraste ¢ Caleulado  Prob.>t

1 0,50000 1,634737 0,391  0,69926

s valores individuais das medidas cefalométricas FMA, SNA,
Angulo 7, Comprimento da Maxila e AFA, ¢ os respectivos quadros de
anilise de variancia encontram-se no Apéndice (Tabelas 5, pag. 75; 6, pag.
76; 7, pag. 77; 8, pag. 78; ¢ 9, pag. 79; ¢ Quadros 14, pag. 81; 15, pag. 81; 16,
pag. 82; 17, pag. 82; ¢ 18, pig. 82).

As diferencgas entre os valores médios obtidos antes do tratamento
(Telerradiografia 1) ¢ de 37 a 54 dias apds a remogio do hibito de sucgdo
{Telerradiografia 3) foram respectivamente de: FMA (0,87°), SNA (0,28°),
Angulo Z (0,32°), Comprimento da Maxila (0,6 mm.} e AFA (0,49 mm.), as
quais nio foram significativas a nivel de 5%.

O comportamento da M.A.A., frente ao tratamento a que os
pacientes foram submetidos, com o intuito de remover o habito de sucgio de
chupeta e/ou mamadeira, pode ser observado também clinicamente, onde
verificamos a alteracio do posicionamento dos incisivos e consequente
reducio, ou até mesmo do fechamento, da M.A.A., através de visualizagdo
em fotografias intra-orais, realizadas antes do tratamento, foto intra-oral
frontal inicial do paciente 19 (Fig. 3, pag. 58), ¢ de 37 a 54 dias, apos a
remocio do hébito, foto intra-oral frontal final do paciente 19 (fig. 4, pag.

58).
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Figura 4 — Foto intra-oral frontal final da paciente 19.
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Um grande namero de maloclusdes tem sido associado ao hibito
de sucgido de chupeta ¢/ou mamadeira. A niio remocio destes habitos,
quando 1ncipientes, poderia levar a ocorréncia de deformidades cranio-
-faciais, que seriam de dificil correcio, necessitando-se de tratamento
ortoddntico, ou até mesmo, nos casos mais criticos, de intervencio cirdrgica.
Tal fato levou-nos a pesquisar o comportamento da M.AA., apds a
elimina¢do do habito, em idade precoce, utilizando o método de
conscientizagio e reforgo positivo.

Os efeitos prejudiciais do habito bucal, de sucgio do dedo, de
chupeta, e/ou de mamadeira, tém sido diretamente relacionados a alteracdes
da forma e da fung¢io de estruturas esqueléticas ¢ musculares do complexo
cranio facial, sendo, portanto, considerados um fator etioldgico de
maloclusio, como ja foi descrito por diversos pesquisadores, dentre cles,
ROGERS* (1919), SWINEHART® (1938), JOHNSON® (1939),
FULTON" (1943) e MASSLER & CHOPRA®® (1950).

Segundo HUREAU?™ (1976) ¢ BLACK e al.® (1990), a M.A.A. tem
sido a maloclusio mais frequentemente associada aos portadores destes
habitos. Entretanto, altera¢des secundarias, ocasionadas pelo hidbito de
sucgdo, como hibito de projeg¢ido de lingua, altera¢des de tonicidade e
postura dos libios, alteragdes no padrio de deglutir, poderiam perpetuar, ou

mesmo acentuar a maloclusio, conforme relatos encontrados nos estudos de
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SWINEHART® (1938), JOHNSON?® (1939), LUBIT & LUBIT® (1948),
LINO® (1980) e BLACK er al® (1990), que impediriam assim, a
autocorregio da maloclusio, decorrente das alteracdes estabelecidas no
sistema estomatognatico.

Pelas observacdes clinicas, realizadas apés a selecio das criancas
do presente estudo, constatamos que, dificilmente temos uma M.A.A., ou um
hibito de sucgdo, sem uma atividade inadequada de projecio de lingua,
corroborando os achados de SUBTELNY & SAKUDAY (1964).

Segundo PERREAULT® (1980), existem trés teorias para explicar
a origem do habito de succdo: teoria Freudiana, que associa o aparecimento
do hébito com um desequilibric emocional, resultado direto de uma fixacio
no estagio de fase oral; a segunda teoria diz que o hibito ¢ decorrente da
ausencia de fun¢do; e a terceira afirma que o habito é um comportamento
aprendido.

Quando o bebé chorasse, ¢ recebesse amamentac¢io no peito, ou
uma chupeta, esta pratica provocaria alteragdes na resposta fisinlégica da
estimulagio diencefilica, e o choro seria cessado (DOUGLASY™, 1994). O
ambiente sécio-econdmico reforgaria o uso da chupeta (CAMPOS?, 1983),
pois, quando o bebé chorasse, mesmo estando alimentado, a reagio dos pats
seria a de colocar a chupeta, ou algum outro tipo de objeto, na boca da
crianca, para manté-la tranquila, estimulando a crianga a buscar uma
gratificacio oral (BLACK et al®, 1990).

Um habito de suc¢do poderia ser cessado, espontaneamente, na
idade de 3 a 4 anos (MASSLER™, 1963, PERREAULT" 1980, MOURAN
LAUCER?, 1982), ou por volta dos 5 anos (LUBIT & LUBIT?, 1948).

Uma maloclusio, bem <como problemas psiquicos e alteragdes na
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musculatura, ja poderiam estar estabelecidos aés 3 anos de idade
(SWINEHART®, 1938, ¢ GRABER", 1956) ¢ com o passar do tempo, a
intensidade do desvio, no desenvolvimento adequado da oclusdo, tenderia a
aumentar, com a permanéncia do habito (FULTON", 1943, ¢ FRIMAN &
SCHIMIDT", 1989). Para MACK™ (1951) ¢ MASSLER® (1983) ecsta
maloclusdo ocorreria entre 4 e 6 anos de idade.

Quando o habito fosse retirado, na faixa de 4 2 6 anos de idade,
poder-se-ia estabelecer uma autocorrecio das alteracdes causadas nos dentes
e na face (LUBIT & LUBIT®, 1948, WEST®® 1969, MOYERS®, 1981,
KIM*, 1987 ¢ LARSSON?®, 1988). Estes dados sio concordantes com os
nossos achados, onde as criangas, de 4 a 6 anos, avaliadas no presente
trabalho, apés a remogio do habito de sucgio, apresentaram uma melhora
significativa na M.A.A., conforme comprovado pelas alteracdes das medidas
cefalométricas .Angulo Interincisivo, 1.NA, 1-NA e a Sobressaliéncia
(Grafico 1, pag. 51, Grafico 2, pag. 52, Grifico 3, pag. 52, e Grifico 4, pag.
53), indicando uma reducido da inclinagio dos incisivos superiores, tendendo
20 fechamento espontaneo da M.ALA.

Pata a temoc¢io do habito de sucgdo de chupeta ¢/ou mamadeira,
utilizamos o reforgo positivo, como sugerido por CAMPOS’ (1983), para
que aumentassec o comportamento de auséncia do hiabito, bem como, a
conscientizacio dos efeitos nocivos deste, sobre os dentes e 2 musculatura
envolvida, despertando o desejo consciente de eliminar o hébito, de acordo
com ROGERS* (1919), SCLARE®" (1940), BLACK er al® (1990),
MORESCA & FERES®® (1992) ¢ HERSAN?® (1993). O método de
conscientizagdo pode ser encontrado na literatura cientifica, sob outras

denominagdes, tais como, tratamento psicolégico (HARYETT, et al’®’,
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1967, HARYETT", 1970, ¢ ANKE', 1971), ¢ reforgo negativo (LARSSONZ,
1988). Todos c¢sses autores obtiveram resultados positivos, para a remocio
do habito de sucgio com este método; entretanto HARYETT er al.2* (1967,
HARYETT" (1970) ¢ ANKE' (1971), consideraram o tratamento psicoldgico
ineficiente, sendo necessaric o uso associado de algum dispositivo
ortodontico mecidnico. Em nosso estudo, foi de fundamental importancia a
compreensio, e consequente colaboragio dos pais no tratamento de remocio
do hébito, e estes foram orientados para ignorarem a presenga do mesmo,
apenas refor¢cando sua auséncia, como sugerido pelos autores FRIMAN &
SCHIMIDT" (1989) ¢ BLACK et al® (1990).

Alguns autores, como MAIRESSE er al’® (1977), FRIMAN"
(1987) ¢ MOYERS?® (1991), sugeriram que a retirada do hébito deveria
ocorrer, somente quando  estivesse presente alguma  deformacio
dentomaxilar. A intervenc¢io deveria ocorrer, tio logo fossem detectadas
alteracSes na arcada e na musculatura, porém, no que se refere aos aspectos
emocionais JOHNSON? (1939) ¢ MAIRESSE er al® (1977), consideraram
que, somente apds os 6 ou 7 anos deveria-se intervir no habito, pois,
acreditavam que, tentativas precoces de eliminagdo deste, poderiam ser
ineficazes ou reforcarem o habito.

Entretanto, verificamos em nosso trabalho, que a remocgio do
habito de chupeta e/ou mamadeira, pelo método de conscientizagio ¢ de
reforco positivo, ndo induziu a comportamentos anormais, conforme relatos
dos pais, quando responderam as questdes reclacionadas 4 avaliagio das
criancas, realizada 37 a 54 dias apds a remogio do habito de sucgio. Além do
que, foi observada uma melhora no comportamento das criangas com relagio

4 timidez, 2 seguran¢a e & socializacio, como anteriormente relatado por
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SINGHAL er al’ (1988). Estes resultados levam-nos a sugerir, também,
que o habito de sucgdo seria resultante de um processo de aprendizado,
corroborando a  opinido dos autores HARYETT et al™ (1967),
BENJAMIN® (1967), DAVIDSON et al’ (1967), AYER & GALE? (1970) ¢
ANKE! (1970), e que o mesmo p.ode ser removido pela conscientizacio
adequada da crianga, associada ao reforco positivo.

Embora o periodo de avaliagio, utilizado neste experimento, tenha
stdo suficiente para comprovar a efetividade do método de conscientizacio ¢
do reforgo positivo, para a remocio do habito de suc¢io, e as consequentes
modificagées da M.A.A., estudos adicionais, com avaliagGes periddicas, em
experimentos de longa duragio, poderiam nos fornecer informagdes mais
precisas, a respeito das mudangas definitivas do comportamento do hibito
de succdo, e das possiveis influéncias dos habitos secundirios decorrentes,
também denominados como desordens miofuncionais, sobre a M A A, pois,
estes habitos, tals como interposicio de lingua ¢ alteragio de ténus e postura
de labios (SWINEHAT®, 1938, JOHNSON®, 1939, LUBIT & LUBIT?,
1948, MASSLER?®, 1963, LINO?*, 1980, ¢ BLACK et al.’, 1990), poderiam
dificultar a corregio das maloclusdes, mesmo apds ter sido removide o
hibito de sucg¢io.

Considerando a2 M.AA. como um desvio na relagio vertical dos
arcos dentais maxilares ¢ mandibulares, entre a borda incisal dos dentes
anteriores (SUBTELNY & SAKUDA"Y, 1964), e, sendo o hébito de succio,
um fator etiolégico ambiental de maloclusdes, associado aos caracteres do
individuo (ELGOYHEN", 1980, WATSON®, 1981, ¢ MOYERS®, 1991;),
avaliamos as alteragdes causadas por estes hidbitos, através de analise

cefalométrica.
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Verificamos que as alteracBes das medidas cefalométricas Angulo
Interincisivo (10,4°), 1L.NA (6,05°), 1-NA (1,57 mm.), e Sobressaliéncia (2,67
mm.), apresentaram alteragGes estatisticamente significativas a nivel de 5%.
Estas medidas ¢stdo relacionadas ao posicionamento dentirio, onde pudemos
observar alteragdes, até mesmo clinicamente, frente ao tratamento proposto.
Salientamos  ainda, que, apresentaram  resultados  estatisticamente
significativos, a nivel de 5%, nas medidas Angulo Interincisivo (4,87°), 1.NA
(3,43°) e 1-NA (0,82 mm.), a partir da comparagio dos scus resultado
médios, obtidos entre a 1* ¢ a 2* telerradiografia em norma lateral da cabeca,
ou seja, as alteragdes de posicionamento dos incisives comecaram a se
manifestar, tio logo os pacientes deixaram de praticar o habito de succio de
chupeta e/ou mamadeira.

PDa mesma forma, as estruturas dentdrias sio mais facilmente
movimentadas, frente a altera¢des na musculatura circundante, ¢ 2 remocio
do habito pode ter eliminado forgas contririas ao equilibrio das estruturas
do sistema estomatognatico, que poderiam ter sido causadas pelo hibito de
sucgido de chupeta ¢/ou mamadeira, fazendo com que a lingua permanccesse
numa postura abaixada e protrusa, ¢ os labios separados, com alteracio da
tonicidade muscular perioral. Apéds a remocdo da chupeta efou da
mamadeira, que poderia ter alterado os padrdes de contragio do sistema
neuromuscular, pode ter ocorrido uma adaptacio das estruturas envolvidas,
retornando os dentes a uma posi¢io mais favoravel, devendo-se levar em
consideragio, também a faixa etaria, em que o tratamento ocorreu, pois
segundo MOYERS® (1991), esta adaptabilidade diminui com o avanco da

idade.
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Entretanto, o FMA (0,87°), o SNA (0,28°), o Angulo Z (0,32°), o
Comprimento da Maxila (0,6 mm.) e a ATFA (0,49 mm.), nio foram
cstatisticamente significativos, a nivel de 5% (Grificos 5, pag. 54, Gréafico 6,
pag. 55, Grafico 7, pag. 55, Grifico 8, pag. 56, e Grifico 9, pig. 56).
Acreditamos que essas alteragdes ndo foram significativas pelo fato de essas
medidas cefalométricas estarem relacionadas com as estruturas &sseas, e
como tal, nao foram afetadas em decorréncia de um tratamento a cutto
prazo.

Pelos resultados obtidos neste trabalho, podemos concordar com
GLASER" (1946) ¢ MACK® (1951), que preconizam que o tratamento
clinico sé deveria ocorrer apds a retirada do habito, e gque, para o
diagnostico e tratamento de maloclusio, deveriam ser levados em
consideracido todos os fatores manifestos no quadro clinico. Corroborando
os estudos de WEST® (1969), acreditamos que as chances de correcio
espontanea da M.A A. seriam maiores, se 2 remocao do hibito ocorresse na
dentigdo decidua, ou o mais precocemente possivel, uma vez que, as criancas
utilizadas neste estudo, da faixa etaria de 4 a 6 anos, apresentaram uma
redugio significativa da M.A.A., num periodo extremamente curto, apds a
remocio do habito de succio.

ROGERS", desde 1919, ja alertava sobre os efcitos prejudiciais do
habito bucais, e isto foi confirmado pela extensa revisdo da literatura
apresentada. Todavia, alguns dos profissionais relacionados a crianga tais
como, pediatras, odontopediatras, ortodontistas, fonoaudidlogos e
psicologos, parecem ndo dar a devida importancia ao assunto; além disso,
existe a necessidade de conscientizagio dos pais, uma vez que estes, por

desconhecimento e comodismo, tém apresentado grande resisténcia com
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relagdo 4 retirada do habite de sucgdo, o qual muitas vezes estd associado a

alteragées do sistema estomatognatico, ¢ emocionals da crianga.
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CAPITULO 6

CONCLUSOES



6 - CONCLUSAQ

A remogio do hibito de sucgio de chupeta e/ou mamadeira, em
criangas de 4 a 6 anos de idade, através da aplicacio do método de
conscientizagio e reforgo positivo, que se mostrou eficiente durante o
periodo estudado, de 37 a 54 dias, determinou um comportamento de
redugiio da mordida aberta anterior, e¢ alteracio do posicionamento dos
incisivos superiotes, indicado pela redugdo significativa das medidas
cefalométricas 1.NA, 1-NA ¢ Sobressaliéncia, ¢ aumento significativo

apresentado pela medida Angulo Interincisivo .
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APENDICE

Nas tabelas 2 seguir nio constam medidas dos pacientes 1 e 18,
uma vez que 03 mesmos foram eliminados da pesquisa, por terem esfoliado

0% NCISIVOS,

Tabela 1 - Valores individuais da medida cefalométrica Angulo Interincisivo.
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Tabela 2 - Valores individuais da medida cefalométrica 1L.NA.
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Tabela 3 - Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA.
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Tabela 4 - Valores individuais da medida cefalométrica Sobressaliéncia.
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Tabela 5 - Valores individuats da medida cefalométrica FMA.
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Fabela 6 - Valores individuats dz medida cefalométrica SNA.
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Tabela 7 - Valores individuais da medida cefalométrica Anguln 7.
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Tabela 8 - Valores individuais da medida cefalométrica Comprimento da

Maxila.
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Tabela 9 - Valores individuats da medida cefalométrica AFA.
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Quadro 10 - Anilise de varidncia das medidas do Angulo Intermncisivo.

(t d u“ ng V arm&ga {}1 ‘

T g

Residuo LY

owl

Média Geral

Coeficiente de Vartagio

Quadro 11 - Andlise de varidncia

5.0. QM. Valor I PROB.>F |
R ORTRE S SO R e

HI02.0375000  107.0332895

7185.0458333

i

130.441666

= 7.932 %

das medidas do 1.NA.

(aunss da Variagio  G.L.

e Q.M. Valor § PROB.>F |

Teled.
: Residua

o

Meédia Geral

Coefictente de Vartagio

Quadro 12 - Analise de varidncia

" 4.5827535 2.2913767  3.9033  0.02507
33.4607056 0.5870299

= 4. 599740

i

16,657 %

das medidas do I-NA.

. Valor F PROB.>F .

: Causas da Variacio
T

Eesiduo

S s e

G.lL. 5.0. QM.

i

57 T.6019877 3.1344208

Média Geral

Coeficiente de Vartacio

2.286053

i

16.038 %
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Quadro 13 - Andlise de varidncia das medidas da Sobressaliéncia.
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P

Feled,
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]
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T = PR ETE R
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it
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uadro 14 - Anilise de vartdncia das medidas da FMA.

P Causas da Variacio G.L.

Residuo 57

lgml e s ‘59 e
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Quadro 15 - Anilise de variancia das medidas do SNA.

 Causas da Variagio  G.L.

I{i{,gﬁ e

Residun 37

Média Geral

Coefictente de Variacdo

S.Q. QM. Valor ¥ PROB.>F
T0.083333 03041667 00304 0.97065

7586750004 13.3100877

82.983330

it
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Quadro 16 - Anglise de varidncia das medidas do Angulo Z.

(&us&s da Variacio  G.L.

ieied e e

5.4, Q.M. Valor F

PROB.>F

39083333 1.9541667  0.0434

0.95769 |

Residuo 57 Z565.5250000 450092105
10%1 s

Média Geral = 68.466667
Coeficiente de Variagio = 9.799 %

Quadro 17 - Andlise de variancia das medidas do Comprimento da Maxila.

| Causas da Variagio  G.1.

5.4 o Q.M. Valor F

PROB.>F |

Teled. 533333 18666667 0.3152  0.73540
Residuo 57 337.5125000  5.9212719
Total YT 412458333

Média Geral

Coeficiente de Varacio

48.658333

5001 %

Quadro 18 - Anilise de variincia das medidas da AFA.

Causas da Variacio Gl 5.Q. Q.M. Valor ¥ PROB.>F
Residuo 57 931.8000000  16.3473648

e S T

Média Geral = K6.966667

Coeficiente de Varmacio

7.097 %

i
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Quadro 19 - Teste de Tukey para as medidas do Angulo Interincisivo.

Num. Ordem Num. Trat.  MNome Num, Repet. Médias  Médias Orig. 5% 1%
2 2 2 20 130.225000  130.225000 ab AB
3 1 1 20 125350000 125350000 b B ..:
MEDIAS, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE ST, AO NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
DMS 5% = 788006 - D.M.S. 1% = 9.93337

Quadro 20 - Teste de Tukey para as medidas do 1.NA.

Num. Ordem Num. Trat. Nome Num. Rf_iaer T Médias Médias Orig. 5% 1Y%
e e
2 2 2 20 4.574348 17.924657  ab A
3 3 3 20 4.274665 153.272765 b A

MEDIAS, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE 81, AQ NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
IRMLE 5% = 058353 - DOM.S 1% = §.73557

Quadro 21 - Teste de Tukey para as medidas do 1-NA.

Ni}ﬂl (}I’fj(_‘ﬂ'l I\‘um . Trat. NOH}C Num. He pﬁt Médias . MédlﬂS()fig

T 56 5 iE63T9 Shaasay T ’&
2 2 2 20 2.282740 2.210904 ab AR ;
3 3 3 20 2. 109139 1.448468 b B
MPI}i%‘S, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE SI, AO NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
M5 3% = 027923 - DUM.S. 1% = 0.35199

Quadro 22 - Teste de Tukey para as medidas da Sobressaliéncia.

"Num. Ordem Num. Trat. Nome Num. Repet.  Médias Médias Orig. 5% 1%

e T 5 e erR s T 015 .
2 z 2 20 2.546835 3486366 a
3 3 3 20 2.135428 1.560055 BB

’%/Ii:IEA‘x, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE 81, AO NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
DAL 5% = 0.33135 - DLMS. 1% = 0.4176%
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Quadro 23 - Teste de Tukey para as medidas do FMA.

Num. Ordem Num. Trat. Nome Num. Repet. “Médias Médias Orig. 5% 1% .
2

T
27150000 27.150000 & A |
20 27050000 27050000  a A

PRI
SRR
)
=

DM.S 5% = 3.27615 - DMS 1% = 412982

Quadro 24 - Teste de Tukey para as medidas do SNA.

E\um {}fdim 'i.\.ium‘ Teat. Nome Num. Hepet.. - Médias Médias Orig. . .5% ’I"Xawgi

2 2 2 20 #3.025000 83.025000 a A
3 3 3 20 B2.825000 82825000 A

MEDIAS, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE SL AO NIVEL DE SIGNIFICANGCIA INDICADO
D.M.S. 5% = 277856 - D.M.S. 1% = 3 50257

Quadro 25 - Teste de Tukey para as medidas do Angulo 7.

‘Num. Ordem  Num. Trar. Nome Num. Repet.  Médiss  Médias Orig. 5% 1%
e ™ G TR 4k
2 3 3 20 68.475000  68.475000 a2 A |
3 1 1 20 68.150000  68.150000  a A

MEIYAS, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE S, AQ NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADG
M5 5% = 510952 - DM.B 1% = 6.44091

Quadro 26 - Teste de Tukey para as medidas do Comprimento da Maxila.

"Num. Ordem Num. Trat. Nome Num. Repet. " Médias Méd..i:.as'()rig. 5% 1%2

: e R TSR A
2 2 2 26 48.725000 48725000 a2 A
3 20 48.325000  48.325000 a A

fd

MEDIAS, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE 51, AO NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
DAMS 5% = 1.85326 - D.M.S. 1% = 2.33617
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Quadro 27 - Teste de Tukey para as medidas da AFA.

' Nom. OQredem Num. Trat. Nome Num. Repet. ~ Médias Médias Origk' 3% 1%

'i e S 55 TSR e
2 2 2 20 56.900000  56.900000 a2 A |
3 3 3 20 56.750000  56.750000 a A

MEDIAS, SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS, ENTRE $I, AQ NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
D AM.5 5% = 307931 - DM 1% = 388149

CALCULO DO ERRO

Os cefalogramas foram tracados por um dmico investigador,
mantendo-se as mesmas condicdes ambientats e os mesmos mnmstrumentos de
trabalho. Passados trinta dias, da execucdo e mensuracio dos tracados,
foram sorteados, aleatoriamente, 10 telerradiografias, da totalidade da
amostra. Estas telerradiografias foram, novamente, tracadas ¢ medidas, com
a finalidade de verificar o erro cometido, através do resultado da Firmala do

Frro de Dahlberg, que nio deve exceder a trés.

Tabela 10 - Erro de Dahlberg.

Medidas cefalométrica . Dahlberg

wﬁnguié Interincisivo h (},3?;{}7
?mgaxic;/ e 0,326% _

. R@bmgqahénmg S {335’?,(}2

(:{;m?r;tnf_ﬂggdaMlmia (}’3{5,2

aEAa T 04330
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SUMMARY



SUMMARY

The aim of this study was to check the alterations in the
antertor open bite, in children from 4 to 6 vears old, after the
retreatment  of rubber nipple and nursing bottle suction, through
awareness method and positive reinforcement. The was carried out on 20
children, from region Limetra, from 4 to 6 years old arid, both sexes, who
had the habit of sucking rubber sipples and/or nursing bottles, and
presented anterior open bite, showing, or not, associated malocclusion.
The morphological alterations detected by the habit retreatment were
evaluated by cephalometric analysis in teleradiology lateral, which were
made both in the beginning of the treatment and one month after the
elimination of the habit. The cephalometric evaluation considered the
variables: FMA, SNA, 1.NA, Interincisal Angle, Z Angle, Compliment of
Maxtilla, 1-NA, Overbite e AFA. Some cephalometrics values showed
alterations after the treatment with the awareness method. Statistically
insignificant alterations have occurred m FMA (0,87°%), 1in SNA (0,287},
in 7 Angle (0,32°), in Compliment of Maxilla (0,6 mm.) and 101 AFA (0,49
mm.}; while the Interincisal Angle (10,4°), the 1.NA (6,05°), the 1-NA
(1,57 mm.), and the Overbite (2,67 mm.) showed statistically signiticant
alterations, Therefore, after the analysis of the results and clinical
observations, we could conclude that alterations 1n incisor position and

consequent reduction of open bite have occurred after the treatment
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witch uvltimately resulted in the abandon of the suction habit that had

raunsed the malocclusion.
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