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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi verificar se a autocorregio da mordida aberta
anterior varia de acordo com a faixa etaria, apds a remogdo de habitos de sucgio de chupeta
e/ou mamadeira, em criancas na faixa etaria de 4 anos a 6 anos e 3 meses. Fol utilizada uma
amostra de 30 criangas, divididas em 3 grupos, conforme a faixa etaria, sendo que o Grupo
I foi composto de criangas na faixa etiria de 4 anos a 4 anos ¢ 3 meses. O Grupo I
compreenden a faixa de 5 anos a 5 anos e 8 meses e o Grupo liI com idades entre 5 anos ¢
10 meses a 6 anos e 3 meses. Os participantes das amostras foram selecionados em pré-
escolas e creches da rede piblica ou privada da regiiio de Limeira — SP. Para a remocio
dos habitos de sucgdo de chupeta e/ou mamadewra foi wutilizado o Método de
Esclarecimento. A alteracdo da mordida aberta anterior foi documentada através de
fotografias intra-bucais realizadas antes do tratamento e apos 30 a 45 dias da remocio dos
habitos de sucgio. A variagic ocorrida na mordida aberta aunterior foi avaliada
cefalometricamente em telerradiografias, em norma lateral da cabega, a primeira realizada
antes do tratamento e a segunda, de 30 a 45 dias ap0s a remocdo dos habitos, utilizando-se
grandezas angulares e lineares. As grandezas cefalometricas angulares utilizadas foram:
1NA e Angulo Interincisivos. As grandezas lineares foram: 1-NA e Trespasse Vertical.
Apos anglise dos resultados, concluimos que apesar de todas medidas terem tido alteragdes
estatisticamente significativas, decorrentes da remoc#o dos habitos de sucglo, os pacientes
do Grupo I, quando comparados aos demais grupos, apresentaram muaior alteracio da

medida cefalométrica Trespasse Vertical, estafisticamente significativa a nivel de 5%.



Portanto, hibitos de sucgiio de chupeta efou mamadeira, preferencialmente devem ser
removidos aos 4 anos de idade, para que maloclusSes do tipo mordida aberta anterior, nio
s&¢ estabelecam, sejam atenuadas, ou mesmo corngidas, proporcionando um

desenvolvimento harmdnico das estruturas do sisterna estomatognatico e de suas fungdes.
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INTRODUCAO



1-INTRODUCAO

A succio é um reflexo inato que visa & alimentagdio, ou seja, a ingestio do
leite materno. Este reflexo € desencadeado pele contato dos labios com o mamilo,
também podendo ser iniciado pelo contato dos labios com outras partes do corpo ou
objetos (DOUGLASE, 1994). O aleitamento natural faz com que a crianga tenha que
exercitar mais sua musculatura facial, pois necessita sugar intensamente, levando a uma
exaustio do reflexo de sucgdo (LARSON & DAHLIN, 1995) e uma sensagio de
satisfagio e bem estar (O’BRIEN ez al*®,1996),

Criangas amamentadas naturalmente passam a desenvolver menos habitos de
sucgiio ndo nutritivos (MORESCA & FERES®, 1992; PAUNIO ef af*®., 1993), portanto,
uma das hipdteses da etiologia dos habitos de sucgiio de chupeta e dedo € a
descontinuacio da amamentacio (LARSON & DAHLIN®®, 1995) ou uma menor
exposicio a ela (FARSL, ef al.'°, 1997, LARSSON?, 1998), o que conduz a utilizagio da
mamadeira (MASSLERY | 1963).

Quando a crianga € alimentada atraveés de mamadeira, a musculatura facial
é menos utilizada (O’BRIEN ef ol *, 1996), fazendo com que ela ndo satisfaca seu
reflexo de succlo até a exaustZo, e nfio alcance a sensagio de bem estar. O reflexo de
busca, presente no recém-nascido, continua a atuar, fazendo com que passe a sugar
partes de seu corpo ou objetos (GOMES ef al. 4 1984). Isso acontece mesmo quando
sua fome ja fol saciada (LUBIT & LUBIT®, 1948). A chupeta ¢ utilizada pelos pais

como instrumento para acalmar a crianga, leva-la a um bem estar e nio com intengio de

il



prover uma experiéncia extra de sucgdo (BOWDEN & ORTH®, 1966; PAUNIO er al.*®;
1993}. A sucgio da chupeta ou do dedo, que era uma necessidade fisiolégica, passa a ser
um habito (LUTAIF*®, 1999).

Fo1 observada relacio entre o grau de instruco dos pais e o tipo de habito de
succdo. A incidéncia de sucgdo de dedo € maior entre pais com maior grau de instrugio,
enquanto que € maior o namero de sugadores de chupeta, em criangas cujos pais
possuem menor grau de instrugio (LARSSON & JARVHEDEN®, 1971; LEVINE™,
1998).

O uso de chupeta pode ser considerado como profilaxta ortoddntica, ou seja,
ela pode ser utilizada para se evitar o habito de succio de dedo, ja que este € considerado
mais prejudicial, causando maiores alteragdes na oclusio (LARSSON', 1971;
MYLLARNIEMI®, 1973; ZADIK ef af”., 1977, PROENCA™, 1990; ¢ VADIAKAS ez
al”® 1998). Os habitos de sucgiio poderm causar alteragBes no sisterma estomatognatico,
levando ao desequilibrioc de forgas, que existem naturalmente na cavidade bucal
(BLACK et al® 1990). A alteragio decorrente deste desequilibrio vai depender da
freqiiéneia, intensidade e duragio do hébito de sucgiic (WEST®, 1969, MASSLER™,
1983; MORBAN LAUCER™, 1982; MOYERS* 1991 ¢ O’BRIEN®, 1996) e também o
tipo de bico da chupeta e/ou da mamadeira, utilizada pela crianga (LINO™, 1980;
BLACK efal®, 1990 ¢ O’BRIEN™, 1996). O habito de sucglo pode determinar diversos
tipos de maloclusOGes, dentre elas a mordida aberta anterior (MOYERS*, 1991 e
SCHWARTZ & SCHWARTZ™, 1992). Uma vez eliminado o referido habito, pode
ocorrer a correg3o espontanea da alteragBo apresentada (MASSLER™, 1963,

LARSSON®, 1971; LARSSON®, 1975; LARSSON®, 1988; KIM'®, 1987, MOYERS"Y,
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1991 ¢ BONI ef al.?, 1997). A autocorregiio ocorre devido & retroclinag8o dos incisivos
superiores, atribuida 4 pressdo dos l4bios (LARSSON®, 1978).

A remogio do habito pode ser feita através de inimeros recursos, inclusive
através de esclarecimentos aos pais ¢ as crianga (BLACK et al?, 1990; MORESCA &
FERES® 1992, HERSANY 1993 ¢ BONI eral’, 1997).

Criangas que abandonaram o habito de sucgdo de chupeta, antes dos 3 anos
de idade, apresentaram alteracSes pouco significativas no crescimento facial e na
oclusdo (LARSSON®, 1972), e as que eliminaram até os 4 anos apresentaram corregdo
espontanea (ZADIK er 1% 1977 e PROFFIT™, 1993). A idade ideal para remogio do
habito de sucgdo ¢ uma grande polémica entre os autores. Para PERREAULTY, aos 4
anos o hibito deve ser eliminado; LUBIT & LUBIT®, 1948 ¢ URIASY, 1992
preconizam a remogdo aos 5 anos; BONI ef al’, 1997, sugerem a eﬁminaqﬁo do habito
entre 4 e 6 anos. Aos sete anos ¢ uma idade critica para abandona-lo (ZADIK ef al ®,
1977). A partir dessa idade o habito ja € considerado prejudicial e a autocorregio ja nfo
ocorre porque a adaptabilidade da regifio orofacial diminui com o decorrer da idade
{MOYERS™, 1991},

A partir desses dados, julgamos mteressante verificar em qual idade a
mordida aberta apresenta maior autocorregéo.

O objetivo desta pesquisa foi verificar se a autocorregdio da mordida aberta
anterior varia de acordo com a faixa etiria, apos a remocdo do habito de succio de
chupeta e/ou mamadeira, utilizando o Método de Esclarecimento (BONI ef al*, 1997),

em trés grupos de criangas com idades entre 4 anos a 6 anos ¢ 3 meses.
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CAPITULO 2

REVISAO DA LITERATURA



2-REVISAO DA LITERATURA

De acordo com a bibliografia disponivel e a0 nosso alcance, constatamos
que, nos ultimos 51 anos, hébitos de sucglo e maloclusdes do tipo mordida aberta
antertor, tém sido estudados por diversos pesquisadores.

LUBIT & LUBIT®, em 1948, afirmaram que o ato de succfio estaria
diretamente relacionado com a sensagfio de prazer e nio de fome, levando-se em conta
gue o bebd sugava objetos como dedos e roupas, mesmo apés ser alimentado. E, se o
habito fosse eliminado, até os 5 anos de idade, as deformidades causadas por ele
podeniam ser corrigidas com o crescimento, havendo assim uma correcdo espontanea.
Apos essa idade, a maloclusdo instalada pode causar outros hibitos anormais, como os
de sucgdo de labios, lingua e respiragio bucal, e poderiam persistir, mesmo apds a
retirada do habito de sucgfo, o que acentuaria a maloclusio.

Em 1963, MASSLERY, descreveu que o fato de interromper a
amamentagio precocemente conduz a crianca 4 utilizacio da mamadeira, e se esta for
utilizada de forma prolongada, durante o periodo da irrup¢io dos dentes, pode desloca-
los. Mas este fato pode ser apenas temporario, ja que pode ser cornigido pela acio da
musculatura dos 1abios e lingua depois de sua interrupgdo.

SUBTELNY & SAKUDA™, em relato de 1964, consideraram a mordida
aberta um desvio na relagio vertical dos arcos dentals maxilares e mandibulares, ¢
mordida aberta anterior a abertura na dimensdo vertical, presente entre a borda incisal

dos dentes anteriores maxilares ¢ mandibulares. Os autores tealizaram um estudo
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cefalométrico, utilizando medidas da base do crinio da mandibula e da maxila, €
concluiram serem muitas as causas que podem resultar em mordida aberta anterior
como: habitos de succiio, alteragio dos tecidos linfaticos da orofaringe, da nasofaringe e
da atividade fisiologica anormal da lingua. A medida angular SNA foi menor nos casos
de mordida aberta.

Em investigacio publicada em 1966, BOWDEN & ORTH’, relataram que
37% dos sugadores de chupeta de sua amostra iniciaram o habito antes dos 6 meses de
idade, ¢ o cessaram perto dos 30 meses. Afirmaram que a chupeta era usada pelos pais
para acalmar a crianga e ndo com a inteng3o de prover uma experiéncia extra de sucgdo.

WEST® afirmou, em 1969, ser de grande importincia o tratamento das
maloclusdes na dentigdo decidua, oferecendo melhores oportunidades de uma relagio
normal. Nesta fase, as atividades das células apresentarn melhores resultados. Afirmou
também que habitos orais produzem seqielas que, as vezes, sfo de dificil conirole. A
mordida aberta anterior provocada por habito de sucgdo, vai depender da intensidade,
duragdo e fregiiéncia deste, mas sua etiologia ¢ multifatorial. Sugeriu também gue o
fratamento para a remocio dos hidbitos deveria ocorrer apds os quatro anos de idade.

No ano de 1971, LARSSON?! realizou estudo sobre incidéncia de sucgio de
chupeta e de dedo, emn 920 criancas de 9 anos de idade. O nimero de sugadores digitais
na fase da investigacdo foi 12,2%. Dessas 61% eram meninas e 39% meninos. Havia
apenas uma crianga que sugava chupeta aos 9 anos. O mimero original de sugadores
digitais foi de 30% de todas as criangas do estudo, enquanto os sugadores de chupeta

eram 45%. A sucgio, tanto de dedo como de chupeta, foi encontrada em 3% da amostra.
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Aos 9 anos de idade somente uma crianca sugava chupeta, enquanto 40% dos sugadores
digitais ainda mantinham seus habitos.

LARSSON & JARVHEDEN’' elaboraram um estudo, no mesmo ano de
1971, com criancas de 9 anos de idade. As cnancas foram divididas em 3 grupos: o
Grupo 1 era formado por sugadores de dedo; o Grupo I era composto de sugadores de
chupeta; e o grupo 1l apresentava criangas nfio portadoras de habitos de sucgio. Os
autores observaram relacdo entre habitos de sucglo e o grau de instrucdo dos pais. As
criangas, cujos pais tinham maior grau de instrugdo, apresentavam um indice maior de
sucgdo de dedo, enquanto filhos de pais com pouca ou nenhum grau de instrugdo
desenvolviam predominantemente habito de sucgio de chupeta. Nao fol constatado
relag@o entre sugadores de dedo ¢ o ntmero de irmos, a ordem de nascimento na
familia, a auséncia da mie que executa trabalho fora de casa, e entre criancas da drea
urbana e da zona rural,

Ainda em 1971, SKIBA e al.”, realizaram um estudo para verificar o
controle do comportamento de sucgdo de polegar dentro de um ambiente de sala de aula
em uma escola publica, utilizando reforgo social, como elogios e atenc@io. A pesquisa
demonstrou a importancia de reforgo para condicionar o comportamento,

Em 1972, GERSHATER"” estudou a maloclusio com mordida aberta
anterior em criangas com retardo mental e criangas emocionalmente perturbadas, de duas
diferentes instituigtes. Enfase maior foi dada a instituigio para criancas mentalmente
retardadas, pela alta incidéncia de mordida aberta anterior. O autor concluiu que essa
alta incidéncia de mordida aberta destas criangas foi atribuida principalmente a seus

padrbes neuromusculares alterados e habitos orais perniciosos. Também relatou que
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padrBes congénitos herdados possuem uma decisiva influéncia sobre crescimento e
desenvolvimento das estruturas orofaciais, mas os fatores ambientais adversos podem
exacerbar 2 deformidade da mordida aberta anterior. Portanto, os fatores etiologicos
ambientais devem ser eliminados ou neutralizados antes da utilizagiio da terapia
miofuncional, ou com dispositivos mecanicos.

LARSSON®, em 1972, fez uma comparagio entre criangas com habito de
sucgdo digital e habito de sucgfio de chupeta, todas com mais de quatro anos de idade.
Dados indicam um efeito pouco significativos no crescimento facial ¢ na oclusio dos
sugadores de chupeta que deixaram o hibito antes dos 3 anos de idade e uma alteragio
mais pronunciade em <riangas que sugaram chupeta até os 4 anos ou mais,
principalmente em relagio ao gran de inclinagdo dos incisivos.

Também em 19722, LARSSON realizou estudo para retirada do habito de
sucgio de dedo, em 76 criancas com idade de 9 anos, utilizando trés métodos diferentes.
O grupo de tratamento foi chamado de grupo de reforco positivo, em gue as criangas
eram encorajadas a ndo sugar o dedo. No grupo depominado de grupo de reforgo
negativo, as criancas ¢ seus pais foram informados sobre as conseqiiéncias do habito de
sucgio prolongado e o risco de seus efeitos foram enfatizados. Os pais também foram
orientados & prestar atengio na ocorréncia do hébito. Modelos dos dentes das criangas
foram enviados para casa com eles. No terceiro grupo, um dispositivo palatal foi
cimentado nos primeiros molares da maxila, o qual se estendia por tras dos incisivos
maxilares e ndo perturbava a oclusdo. Um quarto grupo foi selecionado para funcionar
como grupo controle. As criangas eram examinadas e testadas como nos outros grupos,

porém, nenhum tratamento foi realizado. As criancas foram testadas e reavaliadas ap0s
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dois meses e meio, oito meses e um ano apds a primeira avaliagdo. Nio foram
encontradas diferengas significantes entre os métodos de tratamento. Nenhuma
conseqiiéncia negativa dos varios tipos de tratamento realizados foi encontrada durante
exames realizados por dois psicologos infantis.

Em estudo realizado em 1973, sobre prevaléncia de habito de chupeta e
dedo, MYLLARNIEMI™ investigou 760 criangas de 0 a 7 anos. A equipe do centro de
bem estar da crianga aceitava, ou até mesmo recomendava o uso de chupeta, se o behé
apresentasse necessidade de sucgiio. O hébito de sucgfo de dedo era mais protbitivo. A
prevaléncia de héabitos de sucglio neste estudo € mais alta, comparada com estudos de
outros autores, e tarnbém os indices de sucglio de dedo encontrados sdo menores do que
os encontrados em outros relatos. Concluiu-se que a conduta de recomendacio de uso de
chupeta, como a praticada no centro de bem estar da crianca, poderia criar o uso
desnecessario de chupeta. Por outro lado, isto se contrapde e neutraliza o
desenvolvimento do habito de sucgdo de dedo. Como a chupeta é considerada menos
nociva, com menor interferéneia na ocluséo do que a sucgdo de dedo, seu uso pode ser
considerado como profilaxia ortodontica.

Em 1975, LARSSON® avaliou 4050 criangas, de 4 anos de idade, dando-se
especial atencdo aos habitos por elas desenvolvidos. A incidéncia de sugadores de dedos
fot de 22%. Aos quatro anos de idade 18% ainda mantinham o habito. Havia 55% delas
que tinham wutilizado chupeta e nessa idade o habito persistia em 20%. Habitos
profongados de sucglio foram considerados mais comuns entre as meninas do que
meninos. Sucgio de dedo era mais comum em familias em que um ou ambos os pais

tinham um treinamento profissional de mais de dois anos. Também fo1 constatado que a
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sucgdo de dedo era mais comum na zona rural do que na urbana. O efeito no crescimento
facial e na oclus@io, especialmente vertical, foi considerado mais comum entre criangas
sugadoras de chupeta, do que de dedo, com 4 anos de idade.

ZADIK et al®, em 1977, estudaram a prevaléncia de habitos de sucgio de
polegar e chupeta, em criangas da zona urbana e rural. Foram analisadas 303 criangas,
com idade de ate 7 anos, divididas em um grupo urbano e deis grupos do campo. Us
autores verificaram que 95% das criangas da zona urbana apresentavam héabifos de
sucgio, enquanto que nos dois grupos rurais as taxas eram de §9% e 69%. No grupo em
que a chupeta foi retirada, mais criangas sugaram os dedos. Nio encontraram diferengas
entre 0s sexos e enire amamentacio natural e os habitos. Entretanto verificou-se alta
prevaléncia de habitos entre filhos Gnicos. Concluiram também que sendo a sucgio
digital mais prejudicial que a chupeta, esta seria recomendada como prevencio da
sucgdo de dedo. Afirmaram que habitos de succfio podem causar malochusGes, dentre
elas a mordida aberta anterior; A extensio das alteragfies vai depender da duragio,
freqiidncia ¢ intensidade de ocorréncia do habito. As alteragBes na oclusdo podem ser
corrigidas espontaneamente, se os habitos forem removidos até os 4 anos de idade.

Em publicagio de 1978, LARSSON® comparou o desenvolvimento oclusal
em paclentes com 16 anos de idade divididos em trés grupos: o grupo controle, o grupo
de pessoas que tinham habito de sucgio digital e o grupo que apresentava succio de
chupeta, A comparagio foi feita através de cefalometria em norma lateral da cabega. O
resultado mostrou que, nos sugadores de dedo, a base da maxila estava anteriormente
deslocada e o labio superior mais anteriorizado. O contorno do tecido mole era mais

convexo. A mordida aberta anterior foi fechada, combinada com retroclinacdo dos
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incisivos maxilares. Nos sugadores de chupeta parece estimular uma rotacdo anterior do
plano nasal ¢ mandibular. Também foi visto, um aumento na altura facial anterior e no
grau de prognatismo em comparagio com o grupo controle. O autor sugeriu na discussio
desse estudo que, quando o habito de sucglio de chupeta cessa, o processo alveolar
cresce € 0§ incisivos podem se contactar corretamente, havendo corregdo espontinea. A
retroclinagio dos incisivos superiores se da devido a presso dos labios.

PROFITT®! afirmou em 1978, que a posigio vertical dos dentes certamente
pode ser influenciada por fatores ambientais. Ha clara evidéncia que habitos de sucgdo
em criangas tem extrema correlagio com mordida aberta anterior. Pode haver
movimentacdo dentaria por uma forca de poucas gramas se a forga se mantiver
contmuamente. A duracgio da forga € a variavel de maior magnitude.

Em publicagio no ano de 1979, SVEDMYR™ examinou 226 meninos e 236
meninas, de 1 a 10 anos. Dessas, 62% apresentaram hébitos de sucgiio de chupeta, sendo
gque 60% delas possuiam maloclusio do tipo mordida aberta antenor, ¢ 16%
apresentavam mordida cruzada. A mordida aberta anterior era menos comum entre
griangas que tinham abandonado o habito, enquanto que a mordida cruzada se mantinha
apos a eliminagio deste.

PERREAULT®, em 1980, relatou que hdbitos como: sucgdio de polegar,
bruxismo, respiragio oral e deghuticio infantil, devem ser tratados se nfio
desaparecerem. O autor descreve 11és teorias relacionadas ao habito de succho de polegar
baseado na teoria Freudiana que acredita que a sucgfo de polegar apds os quatro anos de
idade aparecia devido ao desequilibrio emocional, resultado de uma fixac3o na fase oral.

A segunda teoria € da auséneia de fung@io que se baseia no fato de que se o bebé se
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satisfaz plenamente durante a sucgio do peito ou mamadeira, o desejo da succio €
reduzido. A terceira teoria € a hipotese sobre aprendizagem e comportamento. Isto
sugere gue a crianga pode aprender a associar a sucgdo 3 obtengdo de prazer, a ingestfio
de alimenfos, ao calor humano (carinho), 4 seguranga e a atencfio dos pais. Alguns
autores concordam em dizer que a sucgiio de dedo é normal até quatro anos de idade,
quando a intensidade e freqiéncia do hébito deveria diminuir gradativamente, até ser
totalmente eliminado. O autor propds dois tipos de tratamento para retirada do habito,
caso este nfo seja totalmente eliminado. Um era o método extra-oral, pelo qual a crianga
era estimulada a nfo colocar o dedo na boca, através de lembretes e atividades que
ocupassem as mios. A colaborago e participagio dos pais era de extrema importancia.
Se esse metodo nlo fosse eficiente, o método intra-oral seria utilizado, o que consistia na
utihizacio de um aparelho fixo ou moével para servir de lembrete.

ELGOYHEN’ fez consideragbes, em 1980, sobre alguns aspectos do
crescimento e desenvolvimento craniofacial com o desenvolvimento normal e suas
variacGes. Do seu ponto de vista, os fatores do meio ambiente, como habitos de sucgéio,
podem ser mais lesivos nos casos em que a agéio do habito sobre os dentes atue agregado
ao esforgo que estes ja estdo realizando para compensar um crescimento displdsico. O
autor citou BJORK, que em 1969, descreveu como agiio compensadora de oclusiio, o
fato de que os arcos dentéarios superior e inferior através da articulagfio dentéria, teriam o
mérito de compensar com o deslocamento dos demtes sobre o processo alveolar, a
diferenca no desenvolvimento sagital de ambos os maxilares, Durante o crescimento
facial os maxilares, a mandibula, especialmente, pode exibir um movimento de rotagdo

no sentido horario ou anti-horario. No primeiro caso, a alteragdo facial anterior tende a
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aumentar, 0 mento tende a desaparecer no perfil e existe maior tendéncia para o
aparecimento de uma mordida aberta do tipo basal, sobretudo se o mecanismo
compensador, o alvéolo dentario, for exigido além de sua capacidade de adaptagio. No
segundo ¢aso, 4 tendéneia € de aparecimento de uma sobremordida de origem basal.

LINO*, também em 1980, afirmou que a respiragio bucal, 2 sucgio de
polegar ou de outros objetos eram fatores determinantes de deformacfes que poderiam
ser agravadas com uma degluticio atipica. Recursos artificiais, como mamadeiras, com
as mais variadas formas de bico, eram utilizadas para a amamentagfo, mas a escotha do
bico adequado € de total relevincia, pois a quantidade de leite depende da abertura do
bico, e a altura da recepgfic na boca depende do comprimento do mesmo.

Em 1981, WATSON® relatou que qualquer deformidade dentofacial, tal
como mordida aberta anterior, resulta de uma interaciio entre fatores genéticos e
ambientais. Afirmou que a maloclusio é uma anomalia morfologica e funcional
complexa, de etiologia multifatorial. Relacionou causas de mordida aberta anterior como
a deficiéncia no crescimento vertical ou disturbio na irrupgdo dos dentes e crescimento
alveolar {dentes anquilosados), crescimento de tecido mole desproporcional, fungio
muscular anotmal com interferéncia mecdnica da wrupgdo e crescimento alveolar (habito
de sucglio de dedo ou postura alterada de lingua);, mordida aberta esquelética como a
encontrada em micrognatia ou hipertrofia mandibular, Relatou também quatro fatores no
equilibrio dentario que s@io forgas intrinsecas de lingua e de labios; fatores extrinsecos

como os habitos (succo de dedo) e aparelhos ortoddnticos; forga de oclusio dentéria e

forcas de erupgio.



OLIVEIRA JUNIORY em publicagio de 1981, relaton que as alteragdes na
oclusdo, provocadas por hébitos de sucgdo, estfio relacionadas com a intensidade da
sucgdo, forga aplicada durante esta, tempo gasto (duragdo), nimero de vezes que € feita
por dia {(freqi€ncia). Relatou também que sucglo realizada entre 4 a 6 horas por dia,
pode provocar movimentacdo dentaria em grau que varia com a intensidade desta. O
biotipo facial também tem influéncia na relagio: alteragiio de oclusdo e habito de sucgio.

Neste mesmo ano de 1981, JARVINEN' avaliou a necessidade de
intervengio ortodontica em criangas de trés a cinco anos. A avaliagio da necessidade de
intervencic imediata ou inspeclo adicional estava baseada no potencial de
patogenicidade da dentigBo, como a pré~disposicio a malocluséo, por perda precoce dos
dentes e variagio numerica. Dados sobre habitos orais foram obtidos durante entrevistas
e sobre trauma oclusal através de inspegdo visual. Intervengio ortoddntica foi estimada
em 14 4% das criangas devido & mordida cruzada.

FINOCCHI'!, em 1982, em uma revisGo de literatura, mostrou estudos
feitos nas Gltimas trés décadas analisando a associagio entre habitos bucais e métodos de
aleitamento. Assegurou gue criangas que tém aleitamento natural sio menos propensas a
desenvolver interposigio lingual e/ou habito oral. A possibilidade da mamadeira também
iniciar interposi¢do lingual e/ou habito oral deve ser considerada. O autor encontrou
relatos que métodos de aleitamento 1€ um impacto nos habitos orais. Varios autores
mostram estreita relagio entre o uso de mamadeira ¢ habitos de sucglio, come sucgio de
polegar e projegdo lingual para deglutir.

MORBAN LAUCER®, em 1982, observou prevaléncia menor de habito de

sucedo em criangas do campo ou sociedades primitivas, comparadas com criangas que
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vivem em centros urbanos, possivelmente devido a sua forma de vida, na qual os estados
psicoldgicos como inseguranga, frustragiio, angustia e traumas aparecem cOm menor
fregiiéncia, Também afirmou que em estudos de paleontologia, ndo encontrou anomalias
que sugerissem presenca de habitos bucais como mordida aberta anterior, palato
atrésico. Considerou como patoldgico habitos de sucgdio presentes apds 4 anos de idade.
Afirmou que hébitos de sucglo eliminados até os 6 anos determinam efeitos apenas
temporarios na oclusio,

Estudo realizado por 'LARSSON%, em 1983, apalisando cranios medievais,
concluin que a incidéncia de maloclusSes que podem estar relacionadas com habitos de
sucglo de dedos ou objetos, como chupeta, foi muito baixo nesse matenal. Descreveu
que, nas chamadas civilizagBes antigas e tribos como a de alguns indios americanos e da
Aftica, habito de sucgio de dedo é extremamente raro, e parece n3o existir sucelo de
objetos comg chupeta. Ja em paises ocidentais industrializados, a incidéncia desses
habitos era de 75% a 95%, de acordo com estudos realizados pelo autor no periodo de
1964 a 1977.

Também em 1983, MASSLER® considerou que o homem revela seus
sentimentos internos através da sua face e ao redor de sua boca. Agdes repetitivas podem
s¢ tornar habitos. Os habitos orais surgem de necessidades psicologicas, e podem ser
iransferidos quando a crianga amadurece, passando de sucgfio de mamilo para sucgio de
dedo, para mascar chicletes, para fumar, Habitos orais podem ou nfo alterar a posigic
dentaria ou a oclusio. O autor relatou ainda um contetdo emocional durante a succio. E
suposte que a crianga sugue o polegar devido ao tempo insuficiente que mama. Isso €

verificado quando a crianga continua sugando, mas afasta o mamilo assim que o leite
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comeca a sair. Com o desenvolvimento, ela vai mudando sua alimentagdo, que deixa de
ser tdo fluida. A utilizagfo da mamadeira, durante o periodo de irrompimento dos dentes
pode deslocé-los. Mas este fato € apenas temporario, e sera corrigido pela agdo dos
labios e misculos da lingua, depois que a mamadeira for interrompida.

Ainda neste mesmo ano de 1983, CAMPOS® afirmou que, condutas
indesejaveis podem ser mantidas quando recebem reforgo do ambiente. Técnicas de
modificagdo de comportamento sdo eficientes, quando s¥o programadas
individualmente, obedecendo suas particularidades. As técnicas para mudanca de
comportamento 530 baseadas nas teorias de condicionamento, em que reforgo positivo
seria qualguer elemento que, quando apresentado, aumentasse a fregiiéncia de
comportamento. Podenia por exemplo, sorrisos, abragos, elogios, doces, quande o
comportamento desejado fosse obtido. O reforgo negativo seria qualquer elemento cujo
afastamento provocasse um comportamento adequado. Realizado com apresentacfio de
coisas ou eventos desagradaveis, 0s quais sdo interrompidos assim que 0 comportamento
desejado ¢ obtido.

Medidas angulares e lineares foram analisadas por CANGIALOSI®, em
1934, com 60 pacientes com mordida aberia anterior ¢ 60 com oclusio normal, em 1984,
A proposta do estudo foi tentar diferenciar, cefalometricamente, entre a mordida aberta
anterior dentoalveolar e esquelética. O autor chegou 4 conclusio que, em individuos
portadores de mordida aberta anterior, a altura da face posterior € menor ¢ a altura da
face anterior é maior; a altura inferior da face ¢ maior em relagéio 2 altura superior, Isso €
verdadeiro, principalmente na inclinagiio do plano mandibular para baixo. Proporgdes e

dngulos medidos mostraram-se relativamente constantes, tanto no grupo de dentigdo
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mista, como na dentigio permanente. Medidas obtidas dos grupos, tidas como mordida
aberta esqueletal, foram significantemente diferentes daquelas de individuos com
mordida aberta dentoalveolar, e da amostra de mordida aberta total, exceto em uma das
medidas. O autor também afirma que a mordida aberta anterior tem infinitas variaveis
para a configuragdo dentoesqueletal, asssociadas com a magnitude da displasia associada
com ela.

GOMES ef al.", afirmaram em 1984, que a alimentaglio do recém-nascido
80 ¢ possivel gragas a uma série de reflexos que se classificam como reflexos de
respostas de alimentacic e reflexos de protegiio a degluticdo, presentes desde o
nascimento. Os reflexos de respostas de alimentagio s#o os de procura e sucgiio. O
reflexo de procura, também chamado de busca, voracidade, Rooting ou dos guatro
pontos cardeais, € obtido tocando-se os cantos laterais, superior e inferior dos labios,
quando a crianga entdo abre a boca, vira a cabega e move a lingua na diregiio em que
ocorreu o toque. A funcio dele é de encontrar ¢ mamilo e € inibido por volta do 3° ou 4°
més de idade. O reflexo de sucglo € miciado quando o mamilo toca a ponta da lingua e a
papila palatina. Sua fungio é a de retirar o leite do seio materno e € inibido por volta dos
quatro meses quando passa ao controle volitivo. Os reflexos de protegdo, inibem-se na
maioria das vezes pela presenca dos reflexos de alimentagBo, que sfio mais fortes e
necessarios para a sobrevivéncia. Dentre eles o reflexo de mordida, pode ser eliciado

estimlando-se as porgdes internas ¢ externas da gengiva que provocam um

trancamento. E inibido por volta dos 4 meses.
De ANGELL’, em seu estudo de 1985, utilizou técnicas de modificagdes de

condutas aplicadas a habitos orais, associadas a colaboragio da familia. Foram feitos

27



registros diarios nos quais foi possivel constatar quais os horarios em que a sucglo de
dedo ocorria, as atividades que reforgavam esse habito e substituigbes que poderiam ser
fertas com mten¢&o de dificultar a acdo. A autora concluiu que a associagio da selegio e
téenica adequada para cada caso, juntamente com a colaboragio familiar sfo decisivos
para a eliminagiio do habito de succio.

LARSSON®, no mesmo ano de 1985, realizou estudo comparando registros
de dois grupos de criangas de 9 anos de idade de duas comunidades da Suécia e
confirmou um aumento na incidéneia de habitos de sucgfo de chupeta durante os anos
de 1960 e 1970. Constatou que a razio para esse aumento foi balaceada pela diminuigio
de sugadores de dedo. Aos 2 anos de idade, metade das criangas do Grupo A haviam
abandonado o habito de sucg@io de chupeta. Aos 6 anos de idade, somente 1% nos dois
grupos ainda o utilizavam, e aos 9 anos nenhuma das criangas 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 elimmacio de habito de sucgdo 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 nfo houvesse progresso e os mniveis de
frustragiio fossem muito altos, as terapias seriam interrompidas e so retornariam quando
a crianga solicitasse. O método se utilizaria de recursos como lembretes em espelhos,
geladeira, em marcadores de livros, no carro, na cama entre oufros. adesivos, com
figuras de seus animais preferidos, ou puara pacientes mais vethos, figuras de seus idolos,
que poderiam ser utilizados em lugares estratégicos da casa como geladeira, televisdo,

espelhos, telefone e também no carro e bandagens que fariam o paciente se lembrar de
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ndo suga-lo. Também ganhariam tickets, quando ndo sugassem o dedo, mas teriam que
devolvé-los quando sugassem. Esses tickets poderiam ser trocados, quando atingissem
uma determinada quantidade, por uma pequena surpresd. O paciente escolheria o nome
de uma pessoa ou comida de que nio gostasse e substituiria o nome do habito por esse
nome escolhido. Sugenia que ¢ paciente colocasse sua lingua sobre os labios por cinco
minutos como um substituto da succio de dedo. Era instruido a se apertar guando
sentisse um {mpeto para sugar o dedo. O paciente também era orientado a repetir 5 vezes
antes de dormir frases como “eu ficarel a noite toda sem sugar meu dedo”, Concluiram
que, © programa terapéutico deve ser individualizado, e, devido 2 sua versatilidade,
acreditaram terem tido um indice alto de sucesso.

KIM'® afirmou, em publicagdo de 1987, sobre tratamento de mordida aberta
anterior, que 2 etiologia desta € multifatorial, sendo que o habito de sucgdo digital seria
um dos fatores desencadeantes, dependendo da posicio do dedo na boca, da intensidade
e da freqiéncia em gue ocorre. Afirmou que a correglo espontinea pode ocorrer, uma
vez eliminado o habito.

Em 1988, LARSSON?® realizou estudo com 76 criangas, sobre tratamento
de remogio de habito prolongado de succio de dedo e chupeta. No grupo chamado de
positivo, o objetivo era reforcar o comportamento de ndo sugar, através de diferentes
formas de encoragjamento. No grupo negativo, as criangas ¢ os pais eram informados
sobre as conseqiéncias do habito de sucglio de dedo e o risco da malocluséio foi
enfatizado. No grupo denominado grade, um dispositive palatal foi acoplado em bandas.
No grupo controle, as criangas foram examinadas e avaliadas da mesma maneira das

criangas dos outros grupos, mas nenhum tratamento foi realizado. No grupo positivo,
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26% das criangas abandonaram o héibito em dois meses e meio e 58% em 1 ano. No
grupo negativo 53% abandonou o habite em dois meses ¢ meio ¢ 74% em um ano. No
grupo grade, 42% abandonou em 2 meses e meio e 61% em um ano. No grupo controle,
5% abandonou em dois meses e meio ¢ 11% em um ano. A comparagdo entre os 3
grupos de tratamento, apds dois meses e meio, ndc foi estatisticamente significante.
Apos um ano, a comparagio foi estatisticamente significante. Dessas, nenbuma retornou
a0 habito apoés um ano. Nesse trabalho, o autor também relatou que, o uso da chupeta,
naquela época era mais comum que ha 10 anos antes, ¢ persistia por mais tempo, além
de ser mais aceita do que a sucgdo digital. Afirmou também que sucgfio de chupeta
normaimente ndo indica um caso para tratamento ortoddntico, j& que muitas vezes a
mordida aberta anterior sofre autocorre¢do quando o habito € interrompido.

MEYERS & HETZBERGY, em 1988, realizaram estudo para tentar
determinar se havia uma associacio entre o uso da mamadeira ¢ malocluséo. O estudo
foi feito com 733 pacientes, de 10 a 12 anos de idade. Scbre a efiologia da maloclusdo,
os autores concordam que hereditariedade de certas caracteristicas oclusais tem sido
relatadas, assim como fatores ambienrais. Maloclusdo é uma doenga de civilizacles
industrializadas. Muitos fatores ambientais tem sido implicados na etiologia da
maloclusiio. A menor consisténcia da alimentagfio modema pode ter influéncia, assim
como sucgdo de dedo. Similarmente, a evidéncia para associacio de maloclusio com uso
de chupeta € conflitante. Consideraram alguns fatores pelos quais a mamadeira poderia
contribuir para o desenvolvimento da maloclusio, dentre eles um efeito direto de

alteraches 1o mecanismo de succdo sobre o crescimento dos ossos faciais da crianga,

30



usna crescente tendéneia para padrio de deglutigio alterado, e um aumento da incidéneia
de sucedo ndo nutritiva {dedo ou chupeta).

VAN DER LINDEN® propés, em 1990, que quando um habito de sucgdo
digital ou de polegar tem inicio numa idade precoce, com consideravel intensidade, alta
freqiiéncia e longa duragfio, os demtes, o processo alveolar, assim como o
desenvolvimento do esqueleto facial também podem ser alterados, resultando num efeito
na sua morfologia. E, quando o hdbito ¢ interrompido antes do irrompimento dos
incisivos permanentes, geralmente parece haver toda chance de n3o ocomrer efeitos
permanentes observaveis.

Também em 1990, BLACK ef al? relataram a unanimidade de autores em
afirmar que a forma do arco dentédrio depende de um equilibric harmonioso entre os
tecidos moles que o circundam e toda e qualguer alteragio nesse equilibric pode
acarretar uma raloclusfio, principalmente quando esse desequilibrio se estabelece
através de habito bucal inadequado. Os autores consideram como habito bucal nocivo, a
sucgdo realizada de maneira inadequada, como a utiliza¢io de bicos longos e orificios
aumentados, em que o liquido ¢ retirado pelo pressionamento posterior e pela frustacio
no instinto de succdo, pela retirada imediata do bebé do seio apds a amamentagiio, ou
pelo uso da mamadeira. Principalmente se for utilizada como dispositivo para acalma-ia
ou induzi-ia ao sono. O tipo de maloclusfio provocado pelo habito depende de variaveis
como intensidade, forga, duragio, posicio dos dedos na boca, nimeros de dedos sugados
e chupetas envolvidas no ato. As alteragbes encontradas nos portadores de habitos de

sucgo de chupeta foram alteragBes na musculatura de labios e lingua,
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hipodesenvolvimento de mandibula, protusiio de incisivos superiores, mordida aberta
anterior e palato ogival.

PROENCA™ afirmou, em 1990, que a crianga que nio é amamentada no
seio, € sim na mamadeira, tem uma tendéncia de sugar o dedo como uma necessidade de
exercitar a musculatura. Sua fome ¢ saciada, porém sua necessidade de succgio ndo, ¢ é
nesse momento que se instala o habito e, como forma preventiva, aconselha o uso de
chupeta ortoddntica, a qual traz menores alteragSes no sistema estomatognatico.

No ano de 1991, MOYERS* analisou fatores etiologicos das maloclusdes.
Salientou que, embora a hereditariedade fosse um fator importante, durante a infancia a
regido orofacial seria altamente adaptavel embora este fato diminuisse com o decorrer da
idade. O mesmo fator etioldgico de uma maloclusio teria diferentes efeitos, dependendo
do individuo e de sua idade. O tipo de maloclusdo que um habito de sucgdio poderia
desencadear depende de vérios fatores.

LARSSON ef al* em estudo realizado em 1992, observaram a prevaléncia
de habito de sucglio de dedo e chupeta entre criangas de 3 anos de idade, de diferentes
regibes da Svécia e Dinamarca. As criangas suecas eram mais propensas a desenvolver
habito de sucgfo de chupeta e também de prolongé-lo. De 10 % a 19 % das criangas, em
diferentes grupos, tormaram-se sugadoras de dedos e poucos delas abandonaram o
habito perto dos 3 anos de idade.

MORESCA & FERES®, em 1992, relatam que criangas que sdo
amamentadas desenvolvem menos habitos de sucgdo. Também que a sucgfio de chupeta
é menos prejudicial que o dedo, pois as modificagdes seriam limitadas 4 regifo anterior.

Habitos de sucgio, mantidos até os quatro anos de idade, podem causar alteragdes como
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mordida aberta anterior, interposigio lingual, respiragiio bucal, alteracio da musculatura
labial, atresia palatal e outros. Sugerem trés etapas para a remogio do habito de sucgio,
sendo que a primeira etapa deveria ocorrer durante a dentigio decidua, quando os pais ¢
as criangas deveriam ser conscientizados sobre os efeitos nocivos dos habitos de succio.
A segunda etapa ocorreria durante o irrompimento dos dentes incisivos permanentes,
quando poderiam entfio utilizar-se mecanismos de auto-ajuda, para anotagdes de
ocomréncia ou ndo dos habitos. A terceira etapa seria apés o irrompimento dos dentes
permanentes, quando seriam utilizados dispositivos intra-bucais, ¢, quando necessario, a
indicaglio de tratamento psicologico conjuntamente.

Em 1992, URIASY considerou as relagdes dentarias, determinadas
principalmente pelas bases de suporte Osseo, sugenu que o estudo cefalométrico seria
importante para a avaliagdo do esqueleto craniofacial nas maloclusdes, pois se tratando
de uma maloclusdio de origem dentoalveolar teria uma abordagem terapéutica diferente
de maloclusbes esqueletais. A mordida aberta anterior foi classificada em duas
caracteristicas: as dentoalveolares relacionadas a distirbios de irompimento de dentes ¢
crescimento alveolar, e as esqueléticas, que além dos distarbios dentoalveolares existia
também uma despropor¢do entre os componentes do complexo craniofacial. Salientou
atnda que alteragOes dentofaciais, como a mordida aberta, resultam de uma interagdo
entre fatores genéticos e ambientais, sendo gue os habitos de sucglio poderiam estar
relacionados. Afirma também que mordida aberta poderia sofrer correciio espontinea, se
o habito for eliminado até os 5 anos de idade. Um habito prolongado poderia ainda

acarretar um estreitamento do arco palatal, o que ocasionaria uma mordida cruzada

uniiateral.
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SCHWARTZ & SCHW&RTZST’, também em 1992, consideraram que uma
maloclusio poderia ser de origem hereditaria, em que as anomalias sfo congénitas ou
poderiam ser adquiridas, apds o nascimento, por agho de fatores externos, como por
exemplo succdo de dedo ou chupeta, interposicdo lingnal e/ou labial, levando a
alteragBes como mordida aberta anterior.

No ano de 1993, PAUNIO er al®® realizaram estudo ¢ concluiram que
habitos de sucglio aos 3 anos de idade sio fortemente associados com maloclusdes. O
uso da chupeta nesta mesma idade ¢ frequentemente encorajada pelos pais que querem
acalmar seus filhos. A mordida aberta anterior foi observada em 27.2% das criangas
examinadas. Também associaram aleitamento natural prolongado com um baixo nivel de
uso de chupeta.

HERSAN" relatou, em 1993, a importincia de se conversar com 2 crianga a
Tespeito do assunto a ser trabalhado, reforcando a necessidade de colaboragio e
participagio, além de mostrar claramente a disponibilidade do profissional em ajuda-la.
As explicacBes devem ser simples e objetivas, levando-se em consideragdo a idade da
crianga. Materiais como fotos de livros, ilustragBes, podem ser usados para as criangas e
para seus pais.

Em 1993, PROFFIT™ descreve que o prolongamento de sucgdo ndio
nutritivo, pode levar a uma maloclasiio. Um deslocamento suave dos incisivos deciduos
¢ geralmente percebido em uma crianga com o habito de sucgio entre 3 ou 4 anos de
idade, porém se o hébito for abandonado nesta fase, a pressiio dos labios e bochechas

logo restabelecera os dentes para a posigio correta.
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DOUGLAS, no ano de 1994, definiu como sucgfio uma atividade reflexa que
visz a ingestdo do leite materno, ou seja a alimentacio da crianga. Pode ser
desencadeada pelo contato dos labios com o mamilo materno, com objetos ou outras
partes do corpo. Por volta da 29® semana de vida intra-uterina ja é claramente observada,
mas somente na 32° semana estd perfeitamente desenvolvida e coordenada com a
degluticdo. A boca do recém-nascido apresenta uma alta sensibilidade tactil, que permite
reconhecer ohjetos, entre eles o mamilo materno (estereognosia). Quando a  crianga
chora, a cimara bucal nfio responde a estimulos locais, mantendo-se a boca bem aberia ¢
a lingua separada do labio inferior e do palato. A estabilidade do didmetro das vias
aéreas, tio firmemente mantida, durante o repouso e a amamentacdo do bebé, agora se
altera profundamente, observando-se constrigBes das vias aéreas irregulares, durante a
expiragdo do choro. O choro deve-se também a mecanismos reticulares do tronco
encefalico, produzidos por estimulago diencefalica (hipotdlamo e sistema limbico), que
naturalmente alteram a resposta fisiologica a estimulagio tactil do mamilo ou chupeta.

Em 1995, KOHLER er ol enfatizaram a aglio da musculatura sobre a
forma, estrutura e fungdo do sistema estomatognatico, podendo forma-la corretamente
ou deforma-la. A succio, fundamental e vital para a preservagiio da vida, € que da inicio
& dinamizagdo de toda a cadeia neuromuscular facial, portanto interferéncias na
normalidade deste primeiro ato da vida de relagiio do beb& em sua fase extra-uterina
pode iniciar a geragio de malformacBes na regidio dentofacial que nfio sio nem
hereditarias nem congénitas e sim de carater adquirido. A falta de amamentacio no seio
maiermno comega a gerar as primeiras inadequagdes funcionais que atuarfio sobre a

morfofuncionalidade facial. O uso inadequado e o tempo prolongado do uso de
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mamadeiras alteram a agio neuromuscular que leva a um desequilibrio da
neuromusculatura  factal conduzinde a uma configuragio  osteoesqueletal
progressivamente deformada e anormal.

JOSELLY, em estudo realizado em 1995, concluiu que a fungdo oral ou
posigio de repouso alteradas tem significante influéncia no desenvolvimento da regido
orofacial. No caso de habito de sucglio ndo nutritiva, o compromisso e desejo da crianga
em abandonar o habito, sio importantes para o sucesso de sua eliminagdo.

LARSSON & DAHLIN®, em 1995, examinaram a prevaléncia do hébito de
sucgdo de chupeta e dedo associados & maloclusio e a etiologia dos habitos de succdo,
em trés grupos: grupo de criangas suecas, grupo de criangas africanas e grupo formado
por cranios. O estudo indicou que habito de chupeta e mamadeira ndo ocorrem
freqiientemente entre criangas africanas sendo como sintoma de um distiirbio. Na Suécia,
muitas criangas sio sugadoras de chupeta e dedo. A incidéncia do hébito inicial de
sucgdo de chupeta e dedo nas criangas da Suécia, era de 75 a 95% , onde sugadores de
chupeta eram a maioria. A hipStese para a etiologia de sucglo de dedo ou chupeta é a
descontinuacio da amamentacdo. Fatores causais t8m sido a ocupagiio dos pais. Nas
criangas africanas, os resultados encontrados mostraram que raramente sdo sugadoras de
dedo, e nas que foram encontradas, todos apresemtavam histérico de distirbios
emocionais. Entre as maes do Zimbabwe era comwun a assoclacdo de desnutrig3o,
combinada com elevado numero de gestagdes e grande carga de trabatho. Isso fazia com
gue & produgdo de leite fosse pequena, portanto, a crianga passava a sugar
freqlientemente e intensamente e assim exaustavam o iastinto do reflexo de sucglo. Os

resultados dos crinios medievais deram suporte a teoria de que sugadores de dedo ou
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hébitos similares eram muito raros entre eles. Essa diferenga marcante na prevaiéncia de
habito de succiio entre diferentes culturas e épocas sugerm que as sociedades modernas
ocidentais contém fatores de essencial significado na génese dos habitos de succio de
dedo e chupeta.

Em estudo sobre a etiologia de habitos orais, no ano de 1996, BAYARDO
et al' verificaram que a incidéncia maior de habitos ocorre entre filhos tnicos, e
relacionam fatores como superprotecdo, isolamento e problemas de comunicagio,
Verificaram também correlaglio significante entre hébitos orals e alergias em geral, pois
estudos bioquimicos recentes mostram uma estreita relagio entre situacles de stress
crénico e alteragles bioquimicas de eosinéfilos, linfocitos e orglos de chogue como
pele, brénquios € mucosa em geral.

O’BRIEN ef 2. em uma revisiio de literatura, no ano de 1996, afirmou que
o tipo de aleitamento (natural ou artificial) interfere diferentemente nas estruturas
dentofaciais da crianca, sendo que a amamentagdo natural € a que promove um melhor
desenvolvimento dessas estruturas, Os efeitos da mamadeira nas estruturas dentofaciais
variam de acordo com o tipo de bico wutilizado. Quando wm bico ndo fisiologico ¢
utilizado, o final deste fica contra a parede faringea, e entfo o liquido escoa diretamente
para o trato digestivo, sem que a musculatura utilizada para a succ@io tenha sido
utilizada. Quando o tamanho do orificio do bico da mamadeira € grande, o fluxo se torna
mais rapido e a crianga ainda necessita regulé-lo ou para-lo com a ponta da lingua. Os
bicos denominados ortodOnticos, esses parecem se adaptar melhor com a anatomia,
permitindo uma participagdo mator da musculatura oral e perioral. Afirmaram também

que os efeitos dos habitos de sucgdio no desenvolvimento da mandibula, maxila e dos
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arcos dentarios dependem da freqi€ncia, intensidade, duragdo, desenvolvimento
osteogénico e genética da crianga.

Em 1996, MOORE" afirmou que habitos de sugio nfio sdo comuns entre
tribos africanas, criancas da Asia, Tanzdnia, ilhas gregas de Euboea ¢ Zimbabwe. Sdo
inexistentes entre os esquimds. Em paises ocidentais incidéncia é de 70 a 90% das
criancas. Os efeitos que os habitos de sucgio vio provocar na denticiio vai depender da
intensidade ( horas por dia) e duragio do habito de sucgiio. Concluiu que os habito de
succio devem ser abandonados pelo menos até os 6 ou 7 anos de idade, que corresponde
a0 periodo de irrompimento dos dentes incisivos permanentes.

BONI et al.’ em 1997, realizaram estudo para se verificar 0 comportamento
da mordida aberta anterior, em 20 criangas, de 4 a 6 anos, apéds remogdo de habitos de
sucgdo de chupeta e/ou mamadeira. O Método de Esclarecimento foi utilizado para a
remocdo dos habitos. Esse método consitia de esclarecimentos feitos ds criangas e seus
pais, sobre as possiveis alteragbes que os tais habitos poderiam estar determinando. As
alterages morfologicas, decorrentes da remocgdo do habito de sucgdo, foram avaliadas,
através de telerradiografias em norma lateral da cabega. A avaliac@io cefalométrica
considerou as grandezas cefalométricas angulares: FMA, SNA, Angulo Z, f&nguio
Interincisivos, 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 ¢ Sobressaliéncia, sofreram alterages estatisticamente
significativas. Os autores concluiram que houve reducio da mordida aberta anterior apds

a remocio do habito de sucglio, sem o uso da aparelho ortoddntico..
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FARSI et of'°., em 1997, realizaram estudos para determinar a prevaléncia
de habitos de sucgio entre crancas sauditas, de 3 a 5 anos, a influéneia de fatores
culturais, e também os efeitos que esses habitos poderiam causar na denticio primaria.
(3s autores concluiram que a maior prevaléncia de habito de succio era o uso de chupeta,
{> nimero de sugadores de dedo ou chupeta fol menor entre as criangas que foram mais
expostas a2 amamentagfio. Os sugadores de chupeta abandonavam seus habitos nos
primeiros anos de vida enquanio que os sugadores de dedo ainda o apresentavam aos 5
anos de idade. Houve diferenca significante entre as que apresentavam habito de succio
com relacio a molares mais distalizados, relacdo de caninos em classe II, sobressaliéncia
e mordida aberta anterior. Nao foram observadas relagBes entre o grau de instrugdo dos
pais ¢ 0 uso de chupeta ou sucgo de dedo como os encontrados em estudos de outros
autores. Afirmou também que as criangas que abandonam os habitos de sucgdo por volta
dos 5 anos de 1dade podem apresentar autocorregdo das alteracdes oclusais apresentadas.

LARSSONY em 1998, comparou meninas da Suécia ¢ da Noruega. As
norueguesas foram amamentadas naturalmente até um ano de idade. A alimentagdo
pastosa era introduzida aos 4 ou 5 meses de vida, e até o final do primeiro ano de vida, a
alimentacio solida j4 estava sendo consumida, as coriancas eram alimentadas com
colheres e bebiam em copos. Denire essas, poucas desenvolveram habitos de sugio de
chupeta e dedo. As criangas suecas freqiientemente ou ndo eram amamentadas ou eram
em periodos mais curtos. Sua nutricdo era feita até o primeiro ou segundo ano de vida
atraveés de aleitamento artificial e alimentos pastosos. Essas criangas freqgiientemente

desenvolviam habito de succdo de chupeta,
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Também em 1998, LEVINE® afirmou que a incidéncia de habitos de
sucedo ndo nutritiva varia e depende de muitos fatores. Em muitos paises ocidentais o
indice chega a ser de 95% das ¢riangas. Inicialmente o uso de chupeta é mais comum,
mas sua incidéncia declina rapidamente e passa a ser rara depois dos 3 anos de idade.
Succdo digital é menos comum mas declina lentamente. Estudos mostram que aos 9
anos de idade, 10% ainda mantinbham o habito, cuja incidéncia era maior em familias de
melhores condigbes socio-econdmicas € em meninas.

VADIAKAS er al™® relataram, em 1998, que criangas de 3 a 5 anos,
analisadas, tendiam a abandonar ¢ habito de suc¢fo de chupeta mais cedo, comparando-
se com habito de sucgiio de dedo. Afirmaram também que o0 uso da sucgio de chupeta
pode ter um efeito preventivo, para a nfo instalagdo do habito de succio de dedo.
Associaram ¢ aleitamento artificial por mamadeira com habito de succio ndo nutritiva
de chupeta.

Em publicagio de 1998, MAGNANI er al”  analisaram,
cefalometricamente, pacientes na faixa etaria de 7 a 10 anos, que apresentaram habito de
sucgdo de dedo, ¢ compararam com grupo controle de pacientes com oclusio
clinicamente perfeita. No grupo de individuos com hébitos de sucgio de dedo observou-
se prevaléncia de maloclusiio Classe II de Angle. As grandezas cefalométricas que
softeram mais alteragdes estatisticamente significativas foram SNB, FMA, 1. NA, 1.NB.
Os pesquisadores concluiram ser de grande importincia & intervengdo precoce, para que
se consiga o restabelecimento da normalidade, ndo s6 dos arcos dentarios como também

de determinadas estruturas musculares e esqueléticas.
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LUTAIF®, em 1999, em estudo tedrico, concluin que a chupeta € usada
indiscriminadamente e, num primeirc momento, € mais uma necessidade dos pais do que
do bebé. Concluiu também que sugar o dedo e/ou chupeta ¢ uma necessidade e ndo um
habito, passando a ser habito quando esse comportamento recebe interferéncias externas.
E questiona, se a0 orientar as gestantes a darem chupeta ortoddntica, ndo estaria

reforcando a idéia de que todo bebé precisa da chupeta.
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CAPITULO 3

MATERIAL E METODOS



3-MATERIAL E METODOS

A amostra consistiu de 30 pacientes, de ambos os sexos, portadores de
mordida aberta anterior, incisivos deciduos ¢ que apresentavam habito de sucgdo de
chupeta e/ou mamadeira. Hébitos de sucgfio digital ndo foram incluidos. Os pacientes
foram divididos em trés grupos, conforme a idade.

O Grupo 1 foi estabelecido compreendendo a faixa etaria de 4 anos a 4 anos
e 8 meses, sendo que a amostra deste grupo foi constifuida por criangas de 4 anos a 4
anos e 3 meses;, o Grupo I foi elaborado para compreender a faixa etéria de 4 anog e 9
meses a 5 anos e 8 meses, € a amostra fol composta por criangas de 5 anos a 5 anos e 8
meses. O Grupo 111, foi estabelecido para compreender criangas na faixa etaria de 5 anos
e 9 meses 2 6 anos € 3 meses, e ficou constituido por criangas de 5 anos ¢ 10 meses a 6
anos ¢ 3 meses, que apresentavam habito de succiio de chupeta e/fou mamadeira. Os
participantes da amosira foram selecionados na regido de Limeira — SP, em pré-escolas ¢
ereches da rede publica e privada. Para a analise dos resultados, foram wutilizados
recursos como fotografias intra e extra buecais frontais, para documentagio dos casos, e
telerradiografias, em norma lateral da cabeca, para quantificagdo das alteracBes na
mordida aberta anterior. As medidas utilizadas na analise cefalométrica foram medidas
lineares ¢ as angulares relacionadas ao posicionamento dentao. Para a remogdo do
habito, foi utilizado 0 Método de Esclarecimentos, proposto por BONI er aZ*(1997). O
projeto dessa pesquisa foi aprovade pelo Comité de FEtica em Pesquisa da

FOP/UNICAMP, em reunido realizada em 04 de novembro de 1998 (pag. 95).
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3.1- SELECAO DA AMOSTRA

Creches municipais e pré-escolas, da rede piblica e privada, foram
procuradas e informadas sobre todos os aspectos da pesquisa e, apds permissdo da
dire¢io e dos pais, os alunos, que apresentavam idade adequada para participacdo na
pesquisa, foram avaliados, e os que possuiam mordida aberta e incisivos deciduos eram
selecionados. Os pais, ou responsaveis desses alunos, que se enquadravam nos pré-
requisitos para a pesquisa foram contactados e foi feita uma mmvestigagio sobre a
presenga de hébitos de sucglo de chupeta e/ou mamadeira. Quando os pais confirmavam
a existéncia de alguns dos habitos citados, era feito um convite para a participagio no
estudo. Coube gzo0s pais a decisdo de participar ou nic da pesquisa. Depois foi
apresentado um termo de consentimento com todos os esclarecimentos sobre a pesquisa,
que foi assinado, se os pais estivessem de acordo ¢ houvesse interesse de participacido.
Eles tambeém tiveram o direito de desistir da participacio a qualquer momento, sem que

houvesse qualquer restrigio por parte da pesquisadora.

3.2- ENTREVISTA INICIAL

Uma entrevista inicial, somente com os pais, fol realizada, onde foram
coletados dados referentes ac habito de sucgdo apresentado pela crianga naquele
momento. Foi também investigada o tipo de sucgfio nutrifiva ao nascimento € sua
evolugio até a presente data. No caso de uso de mamadeiras, eram colhidas informagSes

sobre a freqiiéncia de uso, tipo de bico da mamadeira e tamanho do seu orificio. O tipo

44



de alimentacfo na data da entrevista, também foi abordado. A presenga e evolugéo do
habito ndo nutritivo, também foi investigada e coletados dados como, tipo de chupeta
utilizada, freqiiéncia, duragio, posicionamento da chupeta boca, horarios mais provaveis
para sua utilizaciio. Aspectos como sociabilidade, freqiiéncia de choro, atitude da crianca
com relagiio aos habitos de sucgiio em pablico, relacionamento com os pats,
comportamento dos pais em relacio aos habitos de succio, respiragio bucal, satde geral,
doengas j4 apresentadas, histdrico de maloclusfio na familia, desenvolvimento motor,
preferéncias da crianga quanto a jogos, brincadeiras, brinquedos, programas de televisio
¢ os elementos que eram mais reforgadores também foram investigados. Assim como

{entativas anteriores para remogio do habito.

3.3- APLICACAO DO METODO DE ESCLARECIMENTO

O método utilizado consistiu de uma entrevista inicial, onde foram feitos
esclarecimentos aos pais, utilizando-se fotografias e figuras de livros sobre as possiveis
alteragbes clinicas que os habitos de succiio de chupeta e mamadeira podem determinar
nas criancas. Eles entio foram orientados a ndo interferirem na decisd@o da crianga,
apenas reforgando positivamente quando esta apresentasse o comportamento desejado.
Entio, foram encaminhados para realizagic da primeira tomada radiografica, em norma
lateral da cabeca, ¢ para as fotografias intra e extra bucais frontais.

De posse das fotografias, os pais foram novamente solicitados, ¢ as
possiveis alteragbes clinicas gque o habito de sucglio poderia estar determinando no

paciente foram mostradas. Entdio, as sessOes para remogdo do hibito, foram marcadas,
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com freqiéncia preferencialmente de duas vezes por semana ou diante de
impossibilidades, uma vez por semana. Um mimero maximo de 6 sessdes foi estipulado,
a partir da sesso de esclarecimento feito somente com os pais. Caso esse nmamero fosse
atingido e o habito ndc tivesse sido eliminado, deveriamos suspender o tratamento, e
somente retoma-lo caso o paciente solicitasse,

As sessOes foram realizadas com os pacientes individualmente, onde o
mesmo tipo de esclarecimento dado acs pais foi realizado, para isso, foram utilizados
recursos como espelho, fotografias, gravuras de livros que mostravam alteragBes clinicas
provocadas por habitos de sucgfio. Também foram mostradas fotografias de casos
tratados, € a sua primeira fotografia intra-bucal frontal. A crianga entfio fazia uma
comparagdo dessas fotografias e escolhia entre uma mordida aberta anterior e uma
oclusdo sem alteragdes, como padrio para sua oclusfo. Os pais foram orientados,
novamente, a ndo interferir na decisdo da crianga, e fazer uso do reforgo positivo guando
a ¢rianga apresentasse o comportamento desejado, ou sejs, a diminuigio da freqgiiéncia,
intensidade e duragdo do habito de sucgfio por ela apresentado num primeiro momento
ou sua eliminacio. Portanto, quando a crianga n#o apresentava o habito de sucgfo num
horario em que ele aparecia freqgiientemente, ela recebia um reforgo positivo social. O
reforgo positivo foi programado individualmente como elogios, sorfisos ou abragos,
dependendo do que fosse mais reforgador para a crianga em questfio. Ao final de cada
sessdn, oS pais tinham sua dividas esclarecidas, relatavam sobre o que tinha ocorrido
apos o ultimo encontro e eram incentivados para que continuassem © programa. Nesse

momento os pais descreviam se haviam ocorndo alteragfes na fregiiéncia e mtensidade
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dos habitos e novas estratégias que seriam uiilizadas até a proxima sessfio eram
elaboradas, sempre levando em conta o que fosse mais reforgador para a crianga.

As fregiiéncias, assim como o registro do trabalho realizado, e dados
coletados da familia em cada sessdio foram documentados através de relatorios, onde foi
possivel fazer acompanhamento de cada caso. Apos 30 a 45 dias da data em que a
crianca abandonou o habito, nova tomada radiografica, em norma lateral da cabega, ¢
nova fotografia intra e extra bucal, frontal, foram realizadas. A familia ¢ a crianga eram

convocadas entdo, para fazer a comparagio da fotografia inicial e apos a remogio do

habito.

3.4-AVALIACAO CEFALOMETRICA

As telerradiografias, em norma lateral da cabega, foram realizadas no
Departamento de Radiologia da FOP/UNICAMP. A primeira tomada foi feita antes da
remogdo, logo apds a entrevista inicial, portanto, antes da aplicagio do Método de
Esclarecimento. A segunda tomada radiografica foi realizada 30 a 45 dias apds a
remocdo do habito. As duas telerradiografias realizadas, tiveram niveis de radiacio e
técnicas de proteciio determinados pelas legislagBes 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, ndo ultrapassando a 100 mGy/més. Os valores praticados pela area de Radiologia
da FOP-UNICAMP s8o em média 1 mGy — dose por tomada radiologica. Sendo feita

uma tomada radiologica antes da retirada do habito e uma apds a remogio dele,
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resultando num total de duas tomadas com 1 mGy cada, ainda assim ficando distante do
nivel aceitdvel de 100 mGy/més, que ¢ considerado seguro, portanto ndo oferecendo
risCo para o paciente.

De posse das telerradiogradias, em norma lateral da cabega, foram feitos
cefalogramas, com o objetivo de verificar o comportamento das estruturas dentarias,
decorrentes do tratamento empregado. Para tanto, foram analisadas as seguintes medidas
cefalométricas angulares:

e 1NA: Angulo formado pels intersecgio da linha NA e o eixo longo do dente
incisivo superior;

o Angulo Interincisivos: Angulo formado pela intersecglio do longo eixo do dente
incisivo superior e do longo sixo do inecisivo inferior;

As grandezas lineares utilizadas foram:

s 1-NA: Distincia entre a linha NA e a borda incisal do dente incisive superior,
perpendicular 4 linha NA;

» Trespasse Vertical: Distdncia entre a borda incisal do dente incisivo superior € o
plano oclusal, perpendicular a este.

A analise cefalométrica foi realizada por um ortodontista, pelo método
computadonizado que utilizando-se 0 programa Radiocef, 2.0 e, as fotografias foram
executadas por um cirurgido dentista, em um centro de documentagdo radiologica na

cidade de Limeira — SP.
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I- 1.NA
2~ Angulo Interincisivos
3- 1-NA

4~ Trespasse Vertical

Fig. 1~ Cefalograma das medidas cefalométricas analisadas.

3.5- TRATAMENTO ESTATISTICO

Para anilise estatistica, foram utilizados testes nfio paramétricos, pois a
amostra ndo tinha distribuiciio normal de dados. Foi utilizado o Teste Wilcoxon para
comparar antes € apods o tratamento de remogdo do habito de sucgdo e o Teste Kruskal-
Wallis para comparagio dos grupos por idade, O nivel de significncia considerado foi

e = (.05,
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RESULTADOS

Os resultados coletados, através de tragado cefalométrico, mostraram que as
medidas cefaloméiricas sofreram alteragdes, decorrentes do tratamento de remocgdo de
habitos de sucglo, realizado através do Método de Esclarecimento. Comparando-se os
valores médios nas telerradiografias, em norma lateral da cabega, iniciais e finais de
cada grupo, pudemos observar que ocorreram alteragdes estatisticamente significativas a
nivel de 5% para todas as medidas analisadas,

Na grandeza cefalométrica angular 1 NA do Grupo I, demonstrada na
Tabela 1 e Grafico 1 {pag. 50), obtivemos uma medida inicial de 19,61°, e final de
15,35°, variando 4,26°. O Angulo Interincisivos do Grupo 1, apresentou medida inicial
de 128,68° ¢ média final de 137,53°, variando em média 8,85°, demonstradas na Tabela
2 e Grafico 2 (pag. 51). O resultado obtido na medida 1-NA do Grupo I, foi de 2,54 mm
e 0,98 mm na final, vaniando 1,56 mm, representado na Tabela 3 e Grafico 3 (pag. 52).
e Na medida cefalométrica Trespasse Vertical do Grupo 1, o resultado médio foi de 4 83
mm na analise cefalométrica inicial, passando para 1,75 mm, em média, apresentando

variagdo média de 3,08 mm, como mostrado na Tabela 4 e Grafico 4 (pag. 53).

18,32 mm® e média final de 12,46° , mostrando variagio de 6,06°, come demonstrado na
Tabela 1 e Grafico 1 (pag. 50). Na medida Angulo Interincisivos do Grupo I,
obtivemos média inicial de 130,49°, média final de 141,44°, com variagio de 10,95°,

demonstradas pela Tabela 2 ¢ Grafico 2 (pag. 51). Para a medida 1-NA do Grupo II, os
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valores obtidos foram de 2,20 mm para a média inicial ¢ 1,37 mm para a média final,
implicando numa variagdo de 0,83 mm., representados na Tabela 3 e Grafico 3 (pag. 52).

Na medida Trespasse Vertical do Grupo II, observou-se os seguintes
resultados: valor inicial de 2,84 mm, valor final de 1,36 mm apresentando variagio de
1,48 mm, demonstradas na Tabela 4 e Grafico 4 (pag. 53).

Na grandeza cefalométrica 1. NA do Grupo I, os valores obtidos foram
21,87° na média inicial e 16,62° na média final, com variagiio 5,25°, representadas na
Tabela 1 e Grafico 1 (pag. 50); A média inicial da medida Angulo Interincisivos do
Grupo I, foi de 128,77° e a final 136,26°, determinando variagdo de 7,49°,
demonstradas va Tabela 2 e Grifico 2 (pag 51). Na Tabela 3 e Grafico 3 (pag. 52),
podemos observar a variagdo da grandeza cefalométrica 1-NA do Grupo I, que foi de
1,04 mm, sendo que a média inicial foi de 2,63 mm e a final de 1,59 mm.

A grandeza Trespasse Vertical do Grupo 111, variou 1,45 mm, sendo que a
média inicial foi de 4,38 ¢ a final de 2,93 mm, representadas na Tabela 4 ¢ Grafico 4
(pig. 53).

Entretanto, quando os trés grupos foram comparados apenas a variacio
média do Grupo I, da medida cefalométrica Trespasse Vertical, mostrou alteragdo
estatisticamente significativa a nivel de 5 %, como mostra o Tabela 4 e Grafico 4 (pag.
53). Nesta medida, no Grupo I tivemos uma vanagio maior com valor de 3,08 mm,
comparada aos outros 2 grupos, Os Grupos II e Il , mostraram diferengas proximas
entre si: 1,48 mm. e 1,45 mm. respectivamente, n3o sendo estatisticamente significativa

a nivel de 5% .
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Na comparagdo entre os grupos das outras medidas analisadas, como o
Angulo Interincisivos, 1-NA, 1. NA, ndo houve diferenga estatisticamente significativa a

nivel de 5%

Tabela 1- Teste Wilcoxon e Teste Kruskal-Wallis para
contrastes entre as medidas do 1.NA, entre os 3
grupos analisados.

Variavel - 1. NA

Grupo Inicial Final Variagao
Grupo | 19.61 a 1535b 426 A
Grupo Il 18.52a 1246 b 6.06 A
Grupo 111 2187a 16.62 b 525A

Médias seguidas de letras distintas (minusculas na horizontal) diferem entre
st pelo Teste Wilcoxon (p<0,03).

Médias seguidas de mesma letra (maiusculas na vertical) ndo diferem entre
si pelo teste de Kruskal-Wallis (p>0,035).

Grafico 1- Valores médios da medida cefalométrica 1 NA, em
graus, apresentadas pelas telerradiografias em norma
lateral da cabega, realizadas antes e 30 a 45 dias apos
a remogao do habito de sucgdo, do Grupo I, II e 11,
comparando-se 0s 3 grupos.
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Tabela 2- Teste Wilcoxon e teste Kruskal Wallis, para
contrastes entre as medidas do Angulo
Interincisivos, comparando-se 0s 3 grupos.

Variavel — Angulo Interincisivos

Grupo Inicial Final Diferenga
Grupo | 128.68 b 13753a 885A
Grupo Il 130.49b 141442 1095A
Grupo I11 128.77b 136.26a 749A

Médias scguidas de letras distintas (minisculas na horizontal) diferem entre
si pelo Teste Wilcoxon (p<0,05).

Meédias seguidas de mesma letra (maitsculas na vertical) nio diferem entre
si pelo teste de Kruskal-Wallis (p>0,05).

Grafico 2- Valores médios da medida cefalométrica Angulo
Interincisivos, em graus apresentados pelas
telerradiografias em norma lateral da cabega,
realizadas antes e 30 a 45 dias apos a remogao do
habito de sucgao, do Grupo 1, II e III,
comparando-se 0s 3 grupos.
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Tabela 3- Teste Wilcoxon e teste Kruskal-Wallis, para
contraste entre as medidas do 1-NA, entre os 3 grupos
analisados.

Variavel — 1- NA

Grupo Inicial Final Variagao
Grupo | 254a 098b 156 A
Grupo I1 220a 1.37b 083 A
Grupo 111 263a 1.59b 1.04 A

Médias seguidas de letras distintas (minusculas na hornizontal) diferem
entre si pelo Teste Wilcoxon (p<0.05).

Médias seguidas de mesma letra (maidsculas na vertical) nio diferem
entre si pelo teste de Kruskal-Wallis (p>0.05).

Grafico 3- Valores médios da medida cefalométrica 1-NA,
em milimetros, apresentados pelas
telerradiografias em norma lateral da cabega,
realizadas antes e 30 a 45 dias apos a remogao
do habito de sucgdo, no Grupo I, 11 e III,
comparando-se 0s 3 grupos.
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Tabela 4- Teste Wilcoxon e teste Kruskal-Wallis, para contraste entre
as medidas da grandeza cefalométrica Trespasse Vertical.

Variavel — Trespasse vertical

Grupo Inicial Final Variagao
Grupo 1 483a 1.75b 3.08A
Grupo Il 284a 1.36b 148 B
Grupo 111 438a 293b 145B

Meédias seguidas de letras distintas (minusculas na horizontal) diferem entre
si pelo Teste Wilcoxon (p<0.05).

Médias seguidas de letras distintas (maiusculas na vertical) diferem entre
si pelo teste de Kruskal-Wallis e comparagdes multiplas ndo paramétrico
(p<0,05).

Grafico 4- Valores meédios da medida cefalomeétrica Trespasse
Vertical, em milimetros, apresentadas pelas
telerradiografias em norma lateral da cabega,
realizadas antes ¢ 30 a 45 dias apos a remogao do
habito de sucgdo, do Grupo 1, 11 e III, comparando-
se 0s 3 grupos.
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Estatisticamente significativo a nivel de 5%.
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O comportamento da mordida aberta anterior, antes e apos a remogio de
habito de sucgio, também pode éer observado clinicamente através de visualizagio de
fotografias intra-bucais frontais (Fig. 2, pag. 55) do paciente 6 do Grupe I, fotografias
intra-bucais frontais (Fig. 3 pag. 56) do paciente $ do Grupo 11, fotografias intra-bucais

frontais (Fig. 4 pag. 57) do paciente 6 do Grupo B .



Fig. 2-Fotografias intra-bucais frontais realizadas antes e apés 30 a 45 dias da
remoc¢ao do habito de sucg@o do paciente n° 6 do Grupo L.
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Fig. 3-Fotografias intra-bucais frontais realizadas antes e apos 30 a 45 dias da
remogdo do habito de sucgdo do paciente n° 9 do Grupo IL
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Fig. 4-Fotografias intra-bucais frontais realizadas antes e apos 30 a 45 dias da
remog¢do do habito de sucgdo do paciente n°® 6 do Grupo I11.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Hibitos de sucgdo tem sido objetos de estudos ha muitos anos. Dados
como a incidéncia, foram amplamente estudados por diversos autores. Varidveis
como tipos de habitos, a prevaléncia em diferentes regies ¢ culturas, o nivel sécio-
econdmico dos pais, a vartagio entre 0s sexos, idades em que mais sfo utilizados e
guando s@io normalmente interrompidos, foram relatadas. A etiologia, suas relactes
com maloclusdes, assim como métodos para sua eliminagfo, foram fambém
pesquisados.

Maloclusdes, dentre elas a mordida aberta anterior, que tem como fator
etiologico  habitos de succfio, implicam em alteragdes no desenvolvimento das
estruturas do sistema estomatogndtico, € também em suas fungdes. QO
restabelecimento destas fungBes dependem do reequilibrio das forgas que atuam na
cavidade bucal, que podem promover a autocorregao da mordida aberta anterior, e tal
fato nos metivou para este estudo.

Um aumento na incidéncia de habitos de sucglio como uso de chupets e
mamadeira, nas ultimas décadas, em paises ocidentais industrializados, tem sido
observado (SVEDMYR™, 1979 ¢ LEVINE®, 1998). Nessas regites chega 2 ser de
até 95% das criancas, como afirma SVEDMYR®® (1979), ou 90%, como relata
MOORE" (1996). Habitos de succio em lugares como a Tanzania, o Zimbabwe, &

rara, e quando acontece, ha sinais de distiurbios psicologicos, e entre os esquimés
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habitos de sucgdo sdo inexistentes. Dentre os hdbitos de sucgdo, maior a incidéncia ¢
de chupeta (FARSI et al.™°, 1997).

MYLLARNIEMI® (1973), afirmou que a incidéncia do hébito de sucglio
de chupeta era maior em meninas, o que difere de estudo realizado por BOWDEN &
ORTH", (1966), que afirmaram ser maior entre meninos. Entretanto, FARSI et al. ™
(1997) afirmaram que ndo houve diferenca, estatisticamente significativa, entre os
$eX08, que por ser mais recente, acreditamos estar mais coerente com a realidade
atual.

LARSSON & JARVHEDEN®' (1971) fizeram uma correlago entre hibito
de sucglo de chupeta e grau de instrugdo dos pais, e constataram que, a chupeta era
usada mais por ¢riangas cujos pais tinham menor grau de instrugdo. Nenhuma relag@o fol
encontrada com relacdo a niimero de fithos, ordem de nascimento deles, € o fato da mée
estar ou nfo em casa, durante os primeiros anos de vida da crianga. Discordando de
BOWDEN & ORTH", (1966) que ndo notaram correlagio entre o grau de instrugio dos
pais e os habitos de sucgio. FARSI ef ol'® porém, (1997) afirmaram que as criangas
sugadoras de chupeta tinham pais com maior nivel de instnugdo.

Virios autores afirmam que a sucgfo de dedo é mais prejudicial 2 oclusdo, e
entio o uso da chupeta é considerado como uma prevengéio a alteragSes ortoddnticas
(LARSSON?, 1971; MYLLARNIEMI®, 1973; ZADIK et ¢l.%, 1977, LINO™, 1980;
PROENCA™, 1990; e VADIAKAS er ol*® 1998). Entretanto, MOORE®" (1996)
afirmou que, 2 sucglo de chupeta causa maiores alteraghes que a succio de dedo, mas
normalmente ela € usada com uma durag8o maior, gerando assim maiores deformidades.

Essa afirmaciio contrapde aos estudos de LARSSON?! (1971), que mostram que habitos
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de suglo de chupeta t€m uma incidéncia maior nas criangas mas declina rapidamente até
o3 3 anos de idade, enquanto que o dedo se mantém até por volta de nove anos de idade.

Um dos fatores que contribuem para o aumento da incidéncia do habito de
succdo de chupeta € a descontinmagio da amamentagio, ou uma diminuigdo da mesma,
corno afirmaram LARSSON & DAHLIN® (1995), FARSI e al. ' (1997), LARSSONY
(1998), VADIAKAS e al”® (1998) ¢ LEVINE® (1998) que em nossa sociedade
acontece muitas vezes, devido & atividade profissional da mée, que precisa retornar ao
trabatho, dificultando assim a amamentagio natural exclusiva. Este dado foi confirmado
por nossos estudos, pois entre os casos tratados, nfo tivemos criancas que usaram
amamentacdo natural exclusiva como forma de aleitamento, e quando isso ocorreu ©
periodo de exposigio foi curto. A ndo utilizacfio da amamentacdo natural, induziu 2o uso
da mamadeira, como método de aleitamento, corroborando com afirmagio de
LARSSON & DAHLIN™ (1995), ¢ utilizando-se esse tipo de aleitamento a crianca
entdo, passa a exercitar menos sua musculatura orofacial, concordando com BLACK et
al* (1990) que também afirmaram que esse fato pode levar & desequilibrios dessa
musculatura.

LUTAIF® (1999) relatou que atualmente hd um uso indiscriminado da
chupeta, sendo, num primeiro momento mais uma necessidade dos pais do que da
crianga, fato que foi confirmado em nossos estudos. A chupeta muitas vezes € utilizada,
mesmo quando a crianga nfo mostra uma necessidade de continuar sugando, e apos estar
alimeniada. Ela passa a ser utilizada pelos pais como um instrumento para acalmé-la,
leva-la 2 um bem estar, e ndo com o intuito de prover uma experiéncia extra de sucgdo

como afirmaram BOWDEN & ORTH' (1966) ¢ PAUNIO ef al®™ (1993). Esse fato
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leva-la a um bem estar, e nfo com o intuiio de prover uma experiéncia extra de sucgio
como afirmaram BOWDEN & ORTH' (1966) e PAUNIO et al® (1993). Esse fato
também foi observado em nosso estudo. Durante a entrevista, os pais relataram que &
chupeta foi introduzida por eles ou. por algum parente proximo como avos ou tias,
mesmo (ue a cnanca ndo estivesse chorando. A sucgfio de chupeta é um habito
socialmente aceito, e fregilentemente, ¢ vista amarrada 3 roupa enquanto a crianga
brinca (LARSSON?', 1971 ¢ SVEDIMYR™, 1979). Ficando assim sugestivo para que a
crianca a utilize, em gualquer momento que tenha vontade, dentro ou fora de casa |
como relatou SVEDMYR™ (1979). Verificamos que, normalmente, ela era carregada
nio sdé pela crianga, mas muitas vezes pelos pais, para todos os lugares que
freqiientavam, exceto para as pré-escolas ou creches da rede municipal, onde seu uso
nio era permitido.

Viartos autores relatam um aumento de incidéncia de habitos de sucgdo, ¢
também um aumento de maloclusdes, que tém como etiologia habitos de succdio, como
sucgdio de chupeta, e/ou mamadeira. (LUBIT & LUBIT®, 1948, MASSLERY, 1963;
PROFFIT’', 1978; SVEDMYR®, 1979: BLACK er P, 1990; MOORE"!, 1996 ¢ FARSI
et al’®, 1997). A maloclusio provocada vai depender da intensidade, duragdo e
freqiiéneia do hébito de succio (MASSLER™, 1963, WEST®, 1969; KIM™®, 1987,
OLIVEIRA JUNIORY 1991; BLACK et af, 1990; MOYERS™, 1991 ¢ MOORE",
1996).

Também na literatura encontramos relatos que a remocio de habitos de
succlo ocorrida entre 4 ¢ 6 anos culminam em autocorregdo da mordida aberta anterior

(LUBIT & LUBIT®®, 1948; ZADIK er al%, WEST®?, 1979, BLACK er al® 1990;
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Os resultados da nossa pesquisa mostraram gue no Grupo I, composto de
criancas de 4 anos a 4 anos ¢ 3 meses, houve autocorregdo da mordida aberta anterior
apds a remogiio do hébito de sucgiio apresentado pela crianga, corroborando c¢om
ZADIK er al® (1977) e PROFFIT* (1993), que foi possivel observar, analisando as
variagBes das grandezas cefalométricas obtidas das telerradiografias que foram
realizadas antes e 30 a 45 dias apds a remogio do habito.

LUBIT & LUBIT* (1948), URIAS” (1992) ¢ FARSI er al'® (1997),
relataram correglio espontidnea tambeém aos 5 anos de idade, fato gue também
constatamos analisando o comportamento da mordida aberta anterior decorrente do
tratamento de remocio do habito de sucglo, através do Método de Esclarecimento no
Grupo H e I, que era formado por criancas de 5 anos a 5 anos e & meses.

Verificamos autocorregdo no Grupo Hl, composto por criangas de 5 anos
10 meses a 6 anos e 3 meses, corroborando com achados de BONT ef a’(1997).

Em todos os grupos desta pesquisa, encontramos alteragdes significativas a
nivel de 5%, decorrente da remogio dos habitos de succlo, corroborando com os
estudos de BONI ¢t al’, realizado em 1997.

Aos sete anos, o habito ja ¢ considerado prejudicial € a correcdo espontanea
j4 ndlo ocorre, { ZADIK ef al.® 1977) pois a adaptabilidade da regifio orofacial diminui
com o decorrer da idade (MOYERS*Y, 1991).

Na medida cefalométrica Trespasse Vertical do Grupo I, constituido de
criancas de 4 anos a 4 anos e 3 meses a alteracio encontrada foi estatisticamente

significativa, comparada com os outros grupos de criangas mais vethas.
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LARSSON* (1975) ¢ LARSSON® (1978) afirmaram que a autocorresdo da
mordida aberta anterior, acontece devido a retroclinagfio dos incisivos superiores,
provocada pela pressio dos labios, gue cormrobora com nossos estudos analisando a
alteragdo obtida antes e apds a remogdo do habito de sucglo, da grandeza cefalométrica
I NA

Dentre os grupos trabalhados, Grupo II, mostrou-se mais receptivo, na
aplicacdo do Método de Esclarecimento. As criangas abandonaram os habitos num
periodo de tempo menor, e, com 1880, uma quantidade menor no niimero de sessGes para
a aplicagdo do método foram utilizadas, em varios casos realizamos apenas 1 sessfo para
a eliminacgdo do habito. O grupo que ofereceu resisténcia maior, foi o Grupo I, sendo
necessario um namero maior de sessdes, implicando num tempo maior para a remogio
do habito de sucgio. O nimero de sessies utilizados foi de 4 a 6. Em todos os grupos, ja
na primeira sessdo para a aplicagio do Método de Esclarecimento e Reforgo Positivo,
houve redugio na utilizagdo do habito apresentado. Notou-se uma resisténcia tambem de
alguns pais, que se mostravam penalizados com as “perdas” que os filhos sofreriam e
grande preocupacio em rtelagdo a nutrigio da crianga, que poderia culminar numa
diminuigdio da quantidade de leite ingerida por dia. Realmente, apds a remogio da
mamadeira, as mies relataram diminui¢io da quantidade de leite, mas um anmento na
ingestio de outros alimentos, que oferecem condigSes de mastigagfio, ¢ que sdo mais
indicados para a faixa etiria que compreendia os grupos. Tambem relataram alteragOes
no comportamento, passando a ter atitudes menos infantilizadas melhora com relagdo a

timidez, socializagiio e seguranga, corroborando com achados de BONI er ol (1997). A
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alguns pais, que se mostravam penalizados com as “perdas” que os filhos sofreriam e
grande preocupacio em relagio a nutricdio da cnanga, que podenia culminar numa
diminuicdo da quantidade de leite ingerida por dia. Realmente, apos a remogiio da
mamadeira, as mies relataram diminuicdo da quantidade de leite, mas um aumento na
ingestio de outros alimentos, que oferecem condicBes de mastigaciio, € que sdo mais
indicados para a faixa etaria que compreendia os grupos. Também relataram alteragGes
no comportamento, passando a ter atitudes menos infantilizadas methora com relagdo a
timidez, socializagio e seguranca, corroborando com achados de BONI ef ol (1997). A
conduta de ouvir os pais ao final de cada sessfo, se mostrou importante para motiva-los
e dar-lhes mats seguranga.

Nio hé consenso emtre os autores, sobre qual seria o método seria mais
eficaz para a remocéio de habitos de sucglo, se senia metodos que ytilizam dispositivos
mecinicos ou ndo. PERREAULTY (1980) sugeriu que métodos psicolégicos fossem
mais explorados do que disposttivos intra~bucais, pois nenhum dispositive ira funcionar,
se a crianga nfio estiver pronta para abandonar o habito de succio, do mesmo modo
qualquer simples dispositivo it produzir efeitos espetaculares se for oferecide quando a
grianga estiver pronta para aceita-lo ou pedir ajuda.

LARSSON®™ (1988) preconizou que exames psicologicos ndo revelaram
distlirbios em criancas que se submeteram a métodos psicologicos para remogio de
habito de sucgio. Assim come LEVINE™ (1998), que sugeriu que métodos
psicolégicos gue incluem reforgo positivo, por recompensa dio bons resultados para a
remogio de habitos. BONI ef al® (1997) afirmaram que o Método de Esclarecimento,

onde as criancas ¢ os pais obtiveram esclarecimentos sobre as alteragdes craniofaciais e
68



anterior, sO deve ocorrer apds a retirada do hébito de sucgio, como também afirmam
BLACK ef al.” (1990), e BONI e7 al.” (1997).

Portanto, salientamos que hibitos de sucgdo de chupeta e mamadeira devem
ser removidos o mais precocemente possivel, para que maloclusdes do tipo mordida
aberta anterior, sejam evitadas, corrigidas ou atenuadas, favorecendo, assim, um

equilibrio no desenvolvimento das estruturas ¢ fungdes do sistema estomatognatico,
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CAPITULO 6

CONCLUSAO



CONCLUSAO

Os resultados mostraram que, todas as medidas sofreram alteragbes
estatisticamente significativas, dentro do mesmo grupo etario, decorrentes da remogio
de habitos de succdo utilizando o  Método de Esclarecimento. Entretanto,
comparando-s¢ 05 grupos, constatamos que o Grupo I, composto por criancas de 4
anos a 4 anos e 3 meses, foi 0 que apresentou maior autocorrecio relacionada &
reducdo da medida Trespasse Vertical, portanto, concluimos que, os habitos de sucgo
de chupeta efou mamadeira, devem ser removidos precocemente, para que
maloctusdes do tipo mordida aberta anterior, sejam evitadas, atenuadas, ou mesmo
corrigidas, proporcionando um desenvolvimento harmdnico das estruturas do sistema

estomatognatico ¢ de suas funcles.
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APENDICE

Quadro 1- Valores individuais da medida cefalométrica 1.NA do Grupo L

1NA

N° Idade Inicial Final Variagiio
01 |4 anos e 3 meses 13,32 9,37 3,95
02 4 anos € o mes 20,74 20,10 0,64
03 4 anos ¢ 1 més 13,63 5,92 7,71
04 |4 anos e 2 meses 21,56 18,24 3,32
{5 4 anos e 2 meses 23,42 21,45 1,97
06 |4 anos e 2 meses 11,09 9,50 1,59
07 4 anos e O més 25,04 25,00 0,04
08 4 anos e 1 més 25,53 22,45 3,08
09 4 anos € O més 2432 13,05 11,27
10 14 anos e 3 meses 17,49 8,40 9,09

Meédia 19,61 15,34 427
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Quadro 2- Valores individuais da medida cefalométrica Angulo Interincisivo do Grupo

L
Medida: Angulo Interincisivos

N° Idade Inicial Final Variagio
01 4 anos e 3 meses 128,15 139,40 11,25
02 4 anos e 117,67 123,48 5,81
03 4 anos ¢ 1 més 130,62 146,03 15,41
04 4 anos € 2 meses 116,93 127,91 10,98
05 [4 anos e Z meses 130,78 135,27 4.49
06 |4 anos e 2 meses 139,70 144,32 4,62
67 4 anos e O més 113,57 115,77 2,20
08 4 anos ¢ 1 més 130,56 140,99 10,43
0% 4 ancs 138,32 142,53 4,21
10 {4 anos e 3 meses 140,50 159,57 19,07

Média 128,68 137,52 8,84
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Quadro 3- Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA do Grupo L

I-NA

Ne© Idade Inicial Final Variagio
01 14 anos 1,01 -0,14 1,15
02 |4 anos e omés 2,05 ~0,34 2,39
G3 4 anos e 1 més 0,68 -0,60 1,28
04 |4 anos e 2 meses 1,69 0,12 1,57
03 4 anos e 2 meses 3,17 2,94 0,23
06 |4 anos e 2 meses 2,01 -0,16 2,17
07 {4 anoseOmés 5,67 3,30 2,37
08 |d4anose ]l més 3,80 3,47 0,33
09 14 anos 3,02 0,52 2,50
10 |4 anos e 3 meses 2,32 0,67 1,65

Média 2,54 0,98 1,56
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Quadro 4- Valores individuais da medida cefalometrica Trespasse Vertical do Grupo I

Medida: Trespasse Vertical

N° Idade Inicial Final Vartagao
01 4 anos € 3 meses 7,08 4721 2,87
02 4 anos e o més 3,21 0,61 2,60
03 4 anos e 1 més 6,62 1,16 5,46
04 |4 anos e 2 meses 6,30 4,37 1,93
05 |4 anos e 2 meses 4,63 2.86 1,77
06 |4 anos e 2 meses 2.45 2,38 0,07
07 4 anos ¢ 0 més 5,46 0,00 5,46
08 4 ancs e 1 més 0,87 - 0,86 1,73
09 4 anos € O més 3,08 - 2,10 5,18
10 |4 anos e 3 meses 8,57 491 3.66
Média 4,83 1,75 3,07
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Quadro 5 - Valores individuais da medida 1. NA do Grupo 1.

Medida: 1. NA

N°® Idade Inicial Final Variagdo
01 5 anos e 2 meses 14,64 850 6,14
02 5 anos 12,47 11,57 0,90
03 5 anos e 8 meses 26,23 20,77 5,46
04 5 anos 25,05 16,64 8,45
03 5 anos 10,39 701 3,38
06 5 anos 22,60 18,02 458
07 5 anos 19,57 6,46 13,11
02 5 anos € 5 meses 24,02 15,86 8,16
09 5 anos 18,72 10,36 8,36
10 5 anos e 2 meses 11,47 9,40 2,07

Media 18,52 12,45 6,06
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Quadro 6 ~ Valores individuais da medida cefalométrica ﬁnguio Interincisivos do Grapo

IL

Medida: Angulo Interincisivos
Ne Idade Inicial Final Variagio
01 3 anos e 2 meses 136,74 146,76 -10,02
02 5 anos 142,35 140,48 1,87
03 5 anos € 8 meses 126,83 132,27 -5,44
04 |5 anos 139,42 146,90 -1,48
05 |5 anos 144,34 152,19 -7,85
06 |5anos 123,20 129,99 6,79
07 |5 anos 115,02 152,40 -37.38
08 |5 anos e 5 meses 116,97 134,14 -17,17
09 {5 anos 124,29 136,91 -12,62
10 5 anos e 2 meses 135,74 142 34 -65,60

Média 130,49 141,44 10,95

78



Quadro 7 - Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA do Grupo IL

Medida:]1-NA.

N® Idade Intcial Final Variagio
03] Sanose? rﬁeses ~0.23 0,48 -0,711
02 {3 anos 1,i2 0,68 0,44
a3 5 anos e 8 meses 3,97 292 1,05
04 |5 anos 429 2,82 1,47
05 5 anos 0,76 0,29 0,47
06 |5 anos 3,42 1,67 1,75
07 |5 anos 1,91 -(,20 2,11
08 5 anos e § meses 423 2,62 1,61
0% |5 anos 2,16 1,95 0,21
10 15 anos e 2 meses 0,40 0,49 -0,09

Média 2,20 1.37 0,83
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Quadro 8 - Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Vertical do Grupo I1.

Medida: Trespasse Vertical

N° Idade Inicial Final Variagio
01 5 anos € 2 meses 1,01 3,56 0,45
02 |5 anos 4,70 4,63 4,07
03 5 anos ¢ 8 meses 1,03 0,53 0,50
04 5 anos 1,29 0,75 2,04
05 |5 anos 3,02 2,37 0,65
06 |5 anos 6,10 4,80 1,30
07 15 anos 4,51 2,11 4,40
08 5 anos ¢ 5 meses 1,78 0,10 1,68
09 5 anos 2,69 0,21 2,48
10 5 anos € 2 meses 222 0,99 1,23

Media 2,83 1,35 1,48
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Quadro 9 - Valores individuais da medida cefalométrica 1. NA do Grupo L

1NA

Ne Idade Inicial Final Variagio
01 5 anos € 11 meses 31,18 26,36 479
02 |6anos ¢ 0 més 23,80 13,75 10,08
03 5 anos e 11 meses 7,77 6,86 0,91
04 |6 anos ¢ 2 meses 21,68 19.4% 2,19
05 5 anos e 10 meses 26.67 25,53 1,14
06 |6 anos 11,31 7,34 3,97
07 |6 anos e 3 meses 27,40 19,33 8,07
08 [banosel més 28,70 17,73 10,97
9 5 anos e 10 meses 9,26 3,43 5,81
i0 |6anosel meés 30,94 26,34 4 60

Media 21,86 16,61 5,25

8l




Quadro 10- Valores individuais da medida cefalométrica Angulo Interincisivo do Grupo

HI
Medida: Angulo Interincisivos

N° idade Inicial Final Variagio ]
01 5 anos ¢ 11 meses 109,18 119,110 9,93
02 |6anose D més 137,16 147,55 10,39
03 5 anos e 11 meses 137,43 141,47 4.04
04 |6 anos ¢ 2 meses 130,36 132,24 1,88
05 |5 anos e 10 meses 131,55 134,82 3,27
06 |6 anos 140,53 148,08 7,55
07 6 anos ¢ 3 meses 131,05 14024 9,19
08 |6anosel més 117,55 132,09 14,54
0% 5 anose 10 meses 137,93 145,53 7,6
10 [6anose | més 114,93 121,50 6,57

Média 128,76 136,26 7,49
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Quadro 11- Valores individuais da medida cefalométrica 1-NA do Grupo I

Medida:_1-NA

N7 Idade Inicial Final Variagio
01  |5anose 1l meses 5,43 4.60 0,83
G2 | 6Ganos e O més 3,25 1,68 1,57
03 |5 anose 1l meses -0,90 -1,28 0,38
04 16 anos e 2 meses 1,80 2,14 -0,34
05 15 anos e 10 meses 2,76 293 ~0,17
06 6 anos 0,85 0,05 0,80
07 |6 anos e 3 meses 3,10 127 1,83
08 6 anos ¢ 1 més 2,89 0,67 2,22
09 5 anos e 10 meses 1,00 -0, 83 1,83
10 |6anose ]l més 6,09 4.63 1,46

Meédia 2,62 1,58 1,04

k

?
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Quadro 12 - Valores individuais da medida cefalométrica Trespasse Vertical do Grupo

HI
Medida: Trespasse Vertical

N® Idade Inicial Final Variagéo
01 5 anos e 11 meses 6,19 3,53 2,66
02 |6anos e més 1,76 0,93 . 0,83
03 5anos e 11 meses 6,44 3.94 2,50
04 |6 anos e 2 meses 4,69 4,01 0,68
05 5 anos € 10 meses 2,92 3,42 «0,50
06 |6 anos 5,60 3,05 2,55
07 16 anos e 3 meses 3,56 3.05 0,51
08 (6anosel més 6,29 4.83 1,46
0% 5 anos e 10 meses 1,92 0,65 1,27
1¢ |6 anose ]l més 4,40 1,85 2,55

Média 437 2,93 1,45
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ANEXOS



DATA : /

Nome do paciente:

ANAMNESE

ANEXO 1

DN.:. / /

Idade:

Nome do pat:

Profissdo:

Nome da mée:

Profissio:

Endereco:

Telefone:

Escola:

Periodo:

Prof®:

Namero de filhos:
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Posigdo do paciente entre os filhos;

GESTACAQO
Atermo ( ysm ( )nfo

Intercorréncias ( )sim ( )ndo

Quais?
PARTO
Normal ( ysim ( )ndo
Cesariana ( Ysim ( }ndo

Intercorréncias ( )sim ( )ndo

Cuais?

PESO AO NASCIMENTO :

ESTATURA AOQ NASCIMENTO :

TIPO DE ALEITAMENTO AO NASCIMENTO
Natural exclusivamente ( )sim ( )nfo

Até quando?

Natural e artificial ( )sim ( )nfo
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Até quando?

Por qué?

Artificial exclusivamente artificial ( )Ysim ( )nfo

Até quando?

Por qué?

HABITOS ORAIS
Mamadeira:
Uso de mamadeira: ( )smm ( )nfo

Quantidade por dia:

Tipo de bico:  Ortodéntico ( )  Comum { )
Orificio: Aumentado ( )smm ( )nio

Com gqual instrumento?

Consisténcia do leite: engrossado ( )sim ( )ndo

Com o que?

Tempo de uso:
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Chupeta:

Quando foi oferecida pela primeira vez?

Por quem?

Por qué?

Quais os horarios mais provaveis para sua utilizagio?

Qual o tempo de uso durante o dia?

Tipo de bico utilizado: ortodéntico( )  comum { )

TENTATIVAS ANTERIORES PARA REMOCAO DOS HABITOS

Quando foram?

Como foram?

Quem decidiu remover?

Por que decidiram remové-los?

ALIMENTACAO ATUAL

Mastiga bem?

Quanto tempo demora durante uma refeicio?
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(Quais os alimentos que prefere?

Apresenta dificuldades para mastigar? ( )sim { )nido

SONO

Dorme bem? ( )sm  ( )ndo

Ronca? ( ysm ( )nfo

Sialorréia? ( ysim ( )ndo
HISTORICO MEDICO

Asma? ( )sim ( )mnfo
Bronquite? ( Ysim ( )ndo

Resfriados freqientes? { ysim ( )ndo

Rinite alérgica? ( ysm ({ )nfo
Sinusite? ( ysim ( )ndo
Otites? { Ysim { )mndo
Adenoide hipertrofica? { )Ysim ( )ndo

Amigdala hipertrofica? ( )sim { )ndo
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RESPIRACAO

Nasal? ( ysmm ( )ndo
Bucal? ( yssm ( )ndo
Mista? ( ysim ( )ndo

HISTORICO FAMILIAR DE MALOCLUSAO
Alguém na familia apresenta (ou) malocluséo?

{ )ysim ( )nfo

Quem?

Qual tipo?

SOCIALIZACAQO

Faz amigos? { )sim { )nfo
Os mantém? ( ysim ( )nio
E timido? ( )sim ( )ndo

Que tipo de brincaderras gosta?_
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Quais os programas de televisfo que gosta?

ELEMENTOS REFORCADORES:

Beyjos? ( )sum ( )ndo
Abracos? ( )ysm { )nfo
Elogios? ( Ysim ( )ndo

Presentes? ( Ysim { )Yndo Que tipo?
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

Programa de Pos-graduaciio em Odontologia - Area de
Fisiologia oral

Prof. Dr. Alcides Guimardes

Fga. Viviane Veroni Degan

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NI B0 VO U AT O (oo et e e e e e ey e,

A, e Estado,....... . CEP: o

As informagdes contidas nesse documento foram formecidas pela fonoaudidloga

VIVIANE VERONI DEGAN (Mestranda em Odontologia —- Area de Fisiologia Oral —

FOP/UUNICAMP) e pelo Prof. Dr. Alcides Guimar3es (Orientador), objetivando firmar

acordo escrito mediante qual, o responsavel pelo voluntario da pesquisa autoriza sua

participagdo com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos € riscos que se

submetera, com a capacidade de livre arbitrio e sem gualquer coagiio.
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1-Titulo do Experimento: IDADE ADEQUADA, NA FAIXA ETARIA DE 4 A 6
ANDS, PARA REMOCAQ HABITOS DE SUCCAO DE CHUPETA E/OU

MAMADEIRA.

2-Objetivo:Estudar clinicamente qual a melhor idade para eliminag@io de habito de
sucgdo, na faixa etaria de 4 a 6 anos, em pacientes que apresentam mordida aberta

anterior.

3-Descrigio de procedimentos: Serfio estudadas criancas com idades entre 4 anos a 6
anos € 3 meses que apresentem habito de sucglic de chupeta e/ou mamadeira e mordida
aberta anterior. Estas serfio divididas em trés grupos, denominados : Grupo 1, que inclue
criancas de 4 anos a 4 anos e 8 meses, Grupo II, compreendendo a faixa de 4 anos e 9
meses a 5 anos e 8 meses; e por fim o Grupo III, formado pela faixa etaria de 5 anos e 9
meses a 6 anos e 3 meses. Individualmente sera aplicado o Método de Esclarecimento,
que consiste em entrevistas com a crianga e seus pais. Inicialmente serd realizado exame
radiolOgico, que serd repetido apds 30 a 45 dias da remoco do habito. Os resultados

serdo comparados entre si, para posterior analise e conclusfo.

4-Desconfortos e riscos esperados: As condutas acima ndo oferecem desconfortos e

Iiscos para os participantes da pesquisa.
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5-Beneficios esperados: Os beneficios esperados serfo a autocorregio ou atenuincia da

miordida aberta anterior, assim como impedir seu agravamento,

&~Informacbes: Os participantes tém a garantia que receberio respostas a qualquer
pergunta e esclarecimento de qualquer davida, quanto aos assuntos relacionados &
pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de

proporcionar informagdes atualizadas obtidas durante a realizagdo do estudo.

7-Forma de acompanhamento e assisténcia: Os participantes deverfio vir acompanhados
dos responsaveis, onde sera aplicado o Método de Esclarecimento e serfio feitos
relatorios. Caso haja necessidade de questionamentos, esses deverfo ser feitos pela
pesquisadora e/ou orientador pelos telefones deixados no final deste termo. No caso da

pesquisadora também podera ser feito no local onde o Método de Esclarecimento serd

aplicado.

8-Retirada do consentimento; O voluntario tem a liberdade de retirar sey consentimento
a qualquer momento e detxar de participar do estudo, sem que haja prejuizo no
tratamento de retirada do(s) habito(s) e também sem que haja restrigGes por parte da
pesquusadora, ou seja, o fratamento podera ser realizado mesmo que o paciente decida

nic mais participar da pesquisa, ndo acarretando nenhum dano ao volumario,
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9-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de
pesquisa envolvendo seres humanos atende a4 Resolugdo n® 196, de 10 de outubro de

1996, do Conselho Nacional de Safide do Ministério de Saude - Brasilia — DF.

10-Confiabilidade: Os voluntarios terdo direito & privacidade. A identidade (fotos
completas, nomes e sobrenomes) do participante nio serd divulgada. Porém os
voluntérios assinardo o termo de consentimento para que os resuliados obtidos possam

ser apresentados em congressos e publicagfes.

11-Formas de ressarcimento: As despesas de transporte de Onibus, (ida e volta) dos
vohuntarios e seu acompanhante, para se deslocarem até o local onde seri realizada as

tormadas radiograficas na FOP-UNICAMP serfio ressarcidas pela pesquisadora.

12-Quanto a indeniza¢do: No ha danos previsivels decorrentes da pesquisa, portanto

ndo € previsto qualquer indenizagio,

Local da pesquisa: FOP-UNICAMP, localizada a Av. Limeira, 901-CP, 52 -CEP
13414900 — Piracicaba —SP — TEL (019) 430.5200.

Programa de Pds-graduagio em Odontologia - Area de Fisiologia oral
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACAOQ:

Eu, s

FESPOTISAVE] POT oo et ,certifico que tendo
fido as informacdes acima e suficientemente esclarecido (a) de todos os itens pela
fonoaudidloga VIVIANE VERONI DEGAN, (Mestranda em Odontologia, Area de
Fisiologia Oral — FOP/UNICAMP) ¢ Prof. Dr. ALCIDES GUIMARAES (Orientador),
estou plenamente de acordo com a realizagio do experimento. Assim, autorizo a

execugdo do trabalho de pesquisa, exposto acima.

Piracicaba, de de 1998

*NZo assine esse termo  se ainda tiver alguma divida a respeito.

Nome {por extenso)

1" via: Instituigdo

2’ via: Voluntério.
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ANEXO 3
APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



", UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

“"f FAGULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

CEP — COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNICANME

PARECER DO CEP — FOP/UNICAMP

Comunicamos que o Protogolo de Pesquisa referente ac Projeto No. §3/08:

Tiulo do Proieto de Pesquisa: “IDADE ADEQUADA PARA REMOGAC DE HABITO DE SUCCAQ EM
PACIENTES COM MORDIDA ABERTA ANTERIOR®

Pesquisador Orientador/Orientado: Prof. Dr. Alcides Guimardes e Mestranda Fga. VIVIANE
YERONI DEGAN

apresentado a este Comité para andlise élica, segundo a Resolucao
CNS 196/96, do Conselho Nacional de Satide, de 10/10/86, e de acordo com copia
do projeto arquivada em nossa secretaria, foi considerado:

[X] Aprovado, em reuniao realizada em 04/11/98.

[ 1Aprovado com pendéncia, devendo o Pesquisador encaminhar as modificaces
sugeridas em anexo para complementagao da anélise do Projeto.

[ ]Com pendéncia.

[ 1Reprovado.

Andlise e parecer do relator {com resumo do projeto): O projeto em andlise refere-se a
avaliacBo de situagbes encontradas em criangas com idade que variam de 03 anos e 09
meses a 06 meses e 08 meses, que ainda mantém algum habito de sucgdo (chupeta efou
mamadeira) e que apresentam mordida aberta anteror, com a finalidade de avaliar os
resuliados apds o abandono deste habito.

Em relacdo aos aspecios éficos da resclugdo 186/96 do CNS, no parecer exarado
anteriormente  solicitamos  algumas informagdes adicionais, visto que, poderiam ser
considerados como riscos aos voluntarios as 3 exposicfes de RX, num curto de tempo,
além de sabermos que as mesmas podem Ter efeitos cumulativos, Portanto ¢ intervalo de
tempo entre elas deveria ser levado em consideracio. A avaliagBo radiologica apds 7 dias
da remogéo do habito de succio precisava ser methor fundamentada, no sentido de produzir
os efeitos esperados. Os autores ndo faziam nenhuma consideracdo quanto a etnia dos
voluntarios, que poderiam ler diferentes padrbes cefalométricos, além do padrdc facial
{coma face longa) e ouiros habitos parafuncionais como respiracao bucal, degluticio atipica,
interposicdo da lingua, fase de dentigio, efc., que poderiam interferir na autocorrecdo da
mordida aberta.

Também n&o era citado na pesquisa como se quantificaria as alteragdes da mordida aberta
utiizando as fotografias e slides, além de n&o citar as grandezas cefalométricas utilizadas
nos fragados telerradiograficos.
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Quanto & documentagio apresentada, a mesma deveria sofrer pequenas corregdes e ser
acrescidas de algum detalhamento ao local de realizag3o da pesquisa (consuitério da
mestranda, fora da FOP), bem como da devida autorizac@o da FOP para que a coleta de
dados fosse realizada fora dos dominios da mesma, além de informar como seria ressarcido
o deslocamento dos voluntarios.

Em relagao ac “consentimento livre e esclarecide”, este deveria ser melhor explicitado,
garantindo a possibilidade de interrupgéc da participagac do voluntério a gualguer momento,
sem prejuizo de assisténeia a ser prestada ao voluntario na FOP e mesmo pelos
pesquisadores responsaveis pdr esta pesquisa. Deveria, ainda, esclarecer os responsaveis
pelos voluntarios que a interrupcao de sua participacio na referida pesguisa ndo acarretaria
nenhum dano ao voluntario, a ndo ser 0s beneficios gue poderiam ser auferidos com ©
abandono do uso de chupeta e/ou mamadeiras, que nao seriam alcangados.

Neste sentido, considerando que os esclarecimentos solicifados, pdr este Comité, foram
devidamente incorporados ao projeto, somos favoraveis pela sua aprovacao.

s \7p

Prcg% %Fr)m Eedro L(i:g(z:?gsi\ggi:

Secreldrio
CEP-FOPUNICAMP
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ABSTRACT



ABSTRACT

The aim of this study was verify if the open bite spontaneous correction,
vary with the age range, after remove sucking habits — pacifier and bottle feeding-. A
sample of 30 children divided in 3 groups, by ages was used. The Group 1 consisted of
childrens age 4 years old to 4 years and 3 months old chiidren. The Group 11 age range
was 5 years to S years and 8 months old and Group I, 5 years and 10 months old to 6
years and 3 month old. The participants of the sample were selected in pre-schools and
day care centers of both public and private schools. The sucking habits were removed
trougth the Awareness Method. The morphology alterations caused by this treatment
were assessed through lateral cephalometric radiographs analysis, which were taken
before the treatment and 30 a 45 days afler sucking removal habits. The assessment
values were:, 1 NA, Interincisivus Angle, 1-NA and Openbite.

After the analisys results, we have conclued that, althougt all the
cephalometric values analised suffered alterations stastically significant, caused by
Awareness Method, pacientes of Group I when compared to the other groups suffered
more alterations in openbite mmeasurement. Therefore, pacifier sucking and bottle
feeding should be removed preferaly at the age of 4, so that open bite malloclusions are

avoided and self corrected, poviding a hormoniously development of the stomatognatic

system.
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