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1 INTRODUGAO

A atencao na clinica odontopediatrica ndo deve ater-se apenas ao problema da
carie. A verificacdo da oclusdo e eventuais problemas relacionados a ela devem
constituir-se em um dos principais cuidados no exame clinico. Um dos problemas mais
comuns observados na pratica diaria € a ma-oclusdo. Pesquisas realizadas no Brasil e
demais paises tém demonstrado uma prevaléncia significante dessas anomalias em
criancas com denticdo decidua completa ou nao (CLEMENS; SANCHES, 1982;
ARAUJO; SILVA, 1986; SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1986; OLIVEIRA, 1995;
TOMITA et al., 2000; ZUANON et al., 2000).

Vérios fatores podem atuar na etiologia das mas-oclusdes, como o0s
predisponentes, que correspondem ao gendétipo do paciente; os excitantes sdo aqueles
produzidos pelo meio ambiente, como agentes fisicos e traumaticos e os determinantes
aqueles portadores de causa e efeito como as enfermidades e os habitos bucais
(SCHNEIDER; PETERSON, 1982; INTERLANDI, 1997). Para Mayoral; Mayoral;
Graber,(1969), Lino (1990), Moyers,(1991) e Petrelli,(1993) os habitos de sucgdo sem
fins nutritivos sdo bastante comuns na civilizacdo moderna e pode-se ser complacentes
com eles nos primeiros 3 anos de vida, época em que a remog¢ao do habito torna o
tratamento mais simples e eficaz.

Quando se leva em consideragdo o desenvolvimento da crianga ndao pode ser
esquecido que além das caracteristicas hereditarias, os fatores ambientais, tais como
perda precoce de dentes deciduos, padrado de respiragdo e degluticdo inadequados e
habitos de succdo sem fins nutritivos por periodos prolongados, exercem grande
influéncia e podem contribuir positivamente ou negativamente para este
desenvolvimento (SOVIERO,1999).

Para Moyers (1991) a sucgado de chupeta ou dedo podem ter aspectos
multifatoriais que explicam a manutencdo dos habitos nas idades subsequentes,
levando a mordida aberta anterior (MAA) que o autor define como a falha de um dente
ou um grupo de dentes de encontrar os antagonistas no arco oposto. A gravidade da
MAA esta intimamente relacionada com a frequéncia e a intensidade do habito de

succao sem fins nutritivos e € necessario a detec¢cao e o controle o mais cedo possivel,
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antes que se estabeleca a denticdo mista, limitando-se assim habitos secundarios
subsequentes, como a degluticdo atipica ou interposicdo lingual, além de
consequéncias emocionais, decorrentes de situagdes constrangedoras, impostas pela
sociedade, que se estendam para a vida adulta. Deve-se ainda, levar em consideracao
a importancia do tratamento multidiciplinar do problema, visto que trata-se de uma ma-
oclusao cujas caracteristicas podem ter origens psicoldgicas ou ainda médicas, quando
tratamos de criangas com associagao de deficiéncias respiratorias.

A MAA acarreta alteracdes no aspecto estético do individuo, dificulta preenséo e
corte dos alimentos, além de prejudicar a correta pronuncia de determinados fonemas.
Estas alteragbes podem levar o individuo a situagcdes desagradaveis em seu ambiente,
criando para ele condigdes psicologicas desfavoraveis, mais um alerta para que seja
estabelecido o diagndstico desta ma-oclusdo o mais cedo possivel, a fim de se evitar
que o problema se agrave nas idades subsequentes (URSI; ALMEIDA,1990).

O objetivo desta pesquisa foi verificar, dentre as criangas do municipio de
Blumenau, na faixa etaria de 3 a 7 anos incompletos, a prevaléncia da MAA, e sua
relagdo com a presenca de habitos de sucgao ndo nutritiva de dedo, chupeta ou ambos,

bem como a posi¢cao dos labios durante o sono, e possiveis patologias associadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA'

2.1 Definigdo

Subtenly; Sakuda (1964) consideraram a MAA como desvio na relagdo vertical
dos arcos dentais, maxilar e mandibular, entre segmentos dentais opostos.

Para Graber (1972) a MAA era dada pela presencga de espaco entre os bordos
incisais dos dentes superiores e inferiores do segmento anterior com a mandibula
posicionada em relacio céntrica.

Ursi; Almeida(1990) definiram a MAA como uma ma-oclusdo sem contato, na
regido anterior dos arcos dentarios, com um transpasse vertical negativo, estando os
dentes posteriores em ocluséo.

Moyers (1991) definiu MAA como sendo a falha de um dente, ou dentes em
encontrar os antagonistas no arco oposto. Durante o curso normal de erupgéo, é
esperado que os dentes e o0 0sso alveolar de suporte se desenvolvam até encontrar
seus antagonistas. Qualquer interferéncia no curso normal de erupgdo € no
desenvolvimento alveolar resultara numa mordida aberta.

Proffit; Fields (1993) definiram a MAA como a auséncia de contato entre os
dentes superiores e inferiores, no sentido vertical, com a mandibula posicionada em
oclusao habitual.

Para Petrelli (1994) a mordida aberta é uma situacdo em que ocorre um desvio
no relacionamento vertical do arco maxilar e mandibular, havendo uma falta de contato
dos dentes antero - superiores e inferiores, enquanto os demais dentes permanecem
em oclusao.

Christensen; Fields (1996) consideraram a MAA como uma falha de contato
entre os incisivos superiores e inferiores quando os outros dentes estivessem em

oclusio, resultando em um leve aumento da abertura vertical.

1 Baseada na NBR10520: 2001 da ABNT.
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2.2 Etiologia

Strang (1943) considerou, na etiologia da MAA, os fatores extrinsecos e
intrinsecos, sendo habito extrinseco quando o objeto relacionado ao habito vem do
meio externo, como chupeta e dedo.

Parker (1971) agregara aos fatores etiolégicos da mordida aberta os fatores
coadjuvantes que agravam esta ma-oclusdo. Dentre eles estdo amigdalas e adendides
hipertrofiadas, que impedem a lingua de mover-se posteriormente durante a degluticdo.
A respiragdo bucal e as amidalites crdnicas, impedindo a respiragcdo normal; a
macroglossia que impede o fechamento normal da boca, além da ruga palatina grossa
desencadeando a degluticdo atipica, pois o paciente ndo consegue colocar a lingua na
posicdo correta durante o momento da degluticdo. O autor alertara ainda para o
problema da fonagdo atipica que, pode também ser considerada uma causa
coadjuvante, seja oriunda de uma anquiloglossia, ou simplesmente um habito, se néao
for diagnosticada nenhuma outra causa que esteja dificultando a fonagéo.

Kim (1974) classificou a MAA em dois tipos: a esquelética, resultante de um
padrao esquelético desfavoravel devido a transtornos na maxila, mandibula, ou ambas,
neste caso a severidade da condigdo pode ser agravada pelos habitos de sucgao de
dedo e chupeta ou degluticdo atipica, e a adquirida, aquela associada ao padréo facial
bom, tendo como causa os habitos de sucgédo de dedo ou deglutigdo atipica.

Para Larsson (1987), a sucgdo prolongada de dedos é causa de MAA,
protrusdo de incisivos superiores, displasia anterior da maxila e alongamento do arco
superior. Sugeriu ainda que alguns defeitos dentais sdo corrigidos espontaneamente
apoés a remocao do habito durante a denticdo decidua.

Estripeaut; Henriques; Almeida (1989) salientaram que a frequéncia, duragao e
a intensidade do habito produzem como consequéncia a MAA, retrusdao da mandibula,
protrusdo da maxila, sobressaléncia excessiva, vestibulo-versdo dos incisivos
superiores, verticalizagao dos incisivos inferiores e mordidas cruzadas posteriores.

Para Ursi; Almeida (1990), independentemente da sua gravidade, a MAA
apresenta origem multifatorial. Sua ocorréncia deve-se a uma combinagcdo de muitas

variaveis, operando dentro de um potencial inerente a cada individuo. Dentro da
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etiologia da MAA encontram-se fatores ligados a habitos deletérios, a funcdo ou
tamanho anormal de lingua, a respiragao bucal, ao padrao de crescimento vertical pre-
disponente, a mordida aberta e a patologias congénitas ou adquiridas. Normalmente
nas MAA causadas por habitos, o fator causal esta ligado a disposi¢cao espacial dos
dentes, ou seja, suspeita-se de sucgao de polegar se ela esta limitada a uma inclinagao
vestibular dos dentes superiores e lingual dos inferiores. Se houver intrusdo dos
incisivos em ambos os arcos, forma-se uma configuragdo circular, indicativa de sucg¢ao
de chupeta.

Moyers (1991) agrupou a etiologia da MAA em disturbios na erupgdo dos
dentes e crescimento alveolar, interferéncias mecanicas na erupgao e crescimento
alveolar, como os habitos de sucgcao de dedo e chupeta; e ainda a displasia esquelética
vertical. Existem ainda, segundo o autor, as alegagbes de que as enfermidades
nasofaringeas, as fungdes respiratérias, ou ambas, afetam o crescimento craniofacial e
produzem as mas-oclusdes. Uma destas enfermidades € o crescimento adenoideano
que obstrui a passagem aérea, causando a respiragdo bucal, a qual necessita de
mudangas na lingua, nos labios e na postura mandibular. Este disturbio na harmonia
dos tecidos moles induz a alteragdes na morfologia craniofacial e a ma-ocluséao,
inclusive aumento na altura da face anterior, palato estreito e profundo, incisivos
retroinclinados, aumento da altura inferior da face, mordida aberta e uma tendéncia a
mordida cruzada. Afirmou que estas mudangas eram causadas por compressao,
atrofias por desuso e alteragdes na pressao aérea. Relacionou também a frequéncia e
intensidade do habito ao estabelecimento da MAA, e acrescentara ainda que a maioria
dos habitos de sucgado digital comega precocemente, e, quase sempre, estes habitos
sao superados até os 3 ou 4 anos de vida, época em que as desarmonias faciais que
por ventura possam ter sido causadas, se autocorrigem, porém infelizmente as criangas
chegam ao dentista com idade superior a esta, quando o tratamento se torna mais
complexo. Em geral o médico ou pediatra da familia que atende uma crianga muito
pequena, esta inconsciente das complicacdes dentarias resultantes destes habitos.

Petrelli (1994) afirmou que a mordida aberta € uma ma-oclusdo multifatorial em
sua etiologia, pois componentes funcionais e morfoldgicos podem estar envolvidos e,

portanto, ndo pode ser considerada uma entidade em que apenas 0s mecanismos
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genéticos sao os responsaveis. Dividiu a mordida aberta em dento-alveolares, aquelas
que sofreram disturbios na erupgédo dos dentes e no crescimento alveolar e, portanto,
os componentes esqueléticos do individuo sido relativamente normais. As esqueléticas
que sado aquelas em que além dos disturbios dento-alveolares, existe uma
desproporcao entre os diversos ossos que compdem o complexo cranio-facial. Nestes
casos a mordida aberta € uma manifestacdo bem menor de uma discrepancia grave. As
caracteristicas morfolégicas mais frequentemente encontradas neste tipo de anomalia
incluem uma maior erupg¢ao dos incisivos e molares superiores. A pré-maxila encontra-
se rotacionada para cima, e o plano que passa na borda da mandibula encontra-se
rotacionado para baixo, podendo a mandibula estar também retrusa em relagéo a base
do cranio. Estes fatores contribuem para o aumento vertical da face, particularmente na
regido antero-inferior.

Lino (1997) observou que os fatores etioldgicos de qualquer ma-oclusdo devem
ser estudados em grupo. Assim, os fatores extrinsecos, aqueles relacionados aos
habitos bucais indesejaveis, sdo provaveis de determinar direta e indiretamente desvios
na morfologia dento alveolar. Dentre os habitos bucais indesejaveis destacam-se a
respiragao bucal, que sem duvidas é altamente comprometedora na definicdo de forma
e contorno dos arcos dentarios, bem como de todo o processo naso - maxilar. A sucg¢ao
sem fins nutritivos, por sua frequéncia, merece atencao especial. A succédo de dedos ou
chupeta, podem ser aceitas, em termos, até a época da erupcdo dos incisivos
permanentes. A partir dai, se faz necessaria a remog¢ao do habito, pois os desvios
morfolégicos poderao ser graves. Importante ressaltar ainda, que para que se instale a
ma-formagdo, €& necessario analisar o habito pela sua frequéncia, duragcdo e
intensidade, pois o osso responde as pressdes de acdo continua adaptando-se ou
deformando-se.

Manganello (1998) ressaltou que a mordida aberta tem como agente etioldgico
principal os disturbios funcionais. Afirmou ainda, que existe um padrao de fatores inter-
relacionados presente na maioria dos casos de mordida aberta, pois € dificil encontrar
casos de mordida aberta e habitos de sucgdo sem protrusao lingual. Além disso, a

mordida aberta pode ser causada por alteragdes no padrdo normal de respiragao em
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que, seja por obstrucdo ou desvio do septo nasal, ou ainda por ocorréncia de
inflamacao crénica, a respiracdo nasal é prejudicada e a respiragao bucal se instala.

Fritscher et al. (1998) relacionaram a ma-oclusdo a fatores hereditarios
ambientais, ou ambos. Os fatores hereditarios sdo determinados na concepcéo e so6
podem ser identificados seus efeitos e ndo a causa. Os fatores ambientais e locais sao
aqueles produzidos pelo meio, tais como habitos bucais, traumas dentarios e perda
precoce de dentes deciduos.

Almeida et al. (2000) dividiram a etiologia das mas-oclusbes em causas
hereditarias, aquelas em que caracteristicas raciais e familiares podem comprometer a
morfologia dento-facial de um individuo, caracterizando os fatores etioldgicos pré-natais
das mas-oclusbes, como anomalias de tamanho, forma e numeros, dentes
supranumerarios e agenesias dentarias, bem como a miscigenagao racial. Os fatores
congénitos, caracterizados por deformidades que agem sobre o embrido, desde sua
forma intra-uterina até o nascimento e que implicam manifestagdes clinicas imediatas
ou tardias, tais fatores sao as fissuras de labios, palato, ou ambos; desostose
cleidocraniana, displasia ectodérmica, sindrome de Blochsulzberger e sindrome de
Kirger. As causas adquiridas, aquelas que podem provocar uma ma-oclusao e
caracterizam os fatores etioldgicos pds-natais. Estes fatores dividem-se em gerais,
locais e proximais. Dentre os fatores gerais pode-se destacar os fatores traumaticos, as
endocrinopatias, as enfermidades sistémicas e os fatores nutricionais. Os fatores locais
representam os fatores mais diretamente relacionados a cavidade bucal e, talvez, sejam
para os ortodontistas as causas mais importantes das mas-oclusdes, merecendo o
diagndstico precoce de forma a proporcionar um adequado desenvolvimento dos arcos
dentarios. Tais fatores sdo representados por perda prematura de dentes deciduos,
perda de permanentes, retengcdo prolongada e reabsor¢gdo anormal do dente deciduo,
anquilose dentaria, cistos, irrupgao ectdpica dos permanentes, freio labial superior e
caries dentarias, principalmente as interproximais. Por fim os fatores adquiridos
proximais, aqueles caracterizados pela quebra do equilibrio muscular, por meio de
qualquer fungado anormal exercida pela musculatura bucal, contribuindo negativamente
para o desenvolvimento da oclusdo. Sao representadas por habitos de sucgao de dedo

e chupeta, pressao lingual atipica, respiragédo bucal, interposicéo e sucgao labial.
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Para Mercadante (2001) dentre as causas da MAA esta a deglutigdo com
pressao atipica de lingua na regido anterior, quando, durante a degluticdo a presséao €
realizada na regido anterior e a degluticao é efetuada com os dentes desocluidos, ficando
a lingua numa posigdo como se fosse ser mordida. O habito de sucgéo, resultante de um
estreitamento dos arcos superiores e inferiores nas regides de caninos, molares deciduos
ou pré-molares e em menos grau na regido de molares superiores. Este habito nao
somente produz deformagao sob os arcos, como também prejudica a estabilidade do osso
alveolar, impedindo o contado funcional dos planos inclinados dos dentes. Tem-se,
portanto, uma vestibularizagdo dos dentes superiores anteriores e uma mordida aberta

originada da interferéncia do polegar.

2.3 Prevaléncia

Clemens; Sanchez (1979-1982), a partir de um estudo epidemiolégico em uma
populagdo escolar, provenientes de 20 instituicdes publicas de Porto Alegre (RS),
compreendendo quatro grupos distintos, o primeiro constituido de 509 criangas, de 3 a
5 anos, um segundo grupo com 505 criangas de 8 a 11 anos, o terceiro composto por
507 escolares de 12 a 15 anos, e o ultimo formado por 529 estudantes universitarios,
de 18 a 25 anos, relataram a prevaléncia de MAA nesta populagdo. Ndo houve
distincdo de raca, etnia ou nivel sécio-econbmico. O exame foi realizado nas
dependéncias das escolas ou universidade, sob luz natural, com auxilio de régua
plastica e espelho bucal. Foi verificada também a amplitude da MAA e o transpasse
horizontal over jet. Os autores observaram que a prevaléncia de MAA foi maior na
dentadura decidua (62,38%), na dentadura mista este percentual caiu para 12,04% e
na permanente atingiu apenas 7,72% da populagao estudada, evidenciando a reducgéo
desta ma-oclusdao na evolugdo da dentadura humana. Quanto a localizacdo da MAA
esta foi mais prevalente na regido de canino a canino, correspondendo a dois tergos do
total de casos. Também relacionaram um percentual maior de MAA para o sexo
feminino (56,27%), contra 43,72% para o sexo masculino.

Com uma amostra de 600 criangas de ambos 0s sexos, com a idade de 5 a 7

anos, da rede municipal da llha do Governador (RJ), Araujo e Silva (1986),
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determinaram a prevaléncia de mordida aberta neste municipio e a relacionaram com
sexo, idade, habitos e classificacdo de Angle. Foi considerada MAA a falta de contato
entre os dentes anteriores superiores e inferiores, quando os dentes posteriores
estivessem em oclusdo. Investigaram ainda a presenga de habitos de succ¢do de
chupeta e dedo e interposi¢ao lingual. Das 600 criangas, 111 (18,5%) apresentaram
mordida aberta e esta foi mais prevalente no sexo feminino. Quanto ao tipo étnico, a
mordida aberta foi mais prevalente em negros seguido por mulatos e brancos. Todas as
mordidas identificadas estavam situadas na regido anterior e os autores mostraram
ainda que a sucgao de dedo e a interposic¢ao lingual foram os habitos mais presentes
nas criangas portadoras de mordida aberta. Apenas 13,5% das criangas portadoras de
MAA n&o possuiam nenhum tipo de habito.

Galdds; Hinojosa (1990) com o intuito de analisar o tipo e a frequéncia de ma-
oclusdo em criangas mexicanas, examinaram 100 criangas, com denticdo decidua
completa, sendo 54 meninos e 46 meninas que faziam parte de um estudo sobre
oclusdo do servigo de estomatologia do instituto nacional de pediatria da cidade do
México. Todas as criangas tiveram seus dados anotados em uma ficha clinica onde
continham perguntas sobre a presenga de habitos bucais. Foram feitos também
modelos em gesso, fotografias e radiografias para fechar o diagndstico em caso de
duvidas. Do total da amostra, 78% possuiam algum tipo de ma-ocluséo (43 meninos e
35 meninas). Em 20% das criancas foi diagnosticada MAA, sendo 8% em meninos e
12% em meninas e esta foi associada com habito de succao digital.

A prevaléncia de succao de dedo e chupeta varia em diferentes partes do
mundo. Na Escandinavia uma alta prevaléncia tem sido atribuida a Dinamarca e a
Suiga. Habitos de sucgdo aparecem com significante raridade na Noruega. Devido a
esta diferenga entre criangas Suecas e Norueguesas, Larsson et al. (1992) conduziram
um estudo a fim de registrar a prevaléncia de sucgado de chupeta e dedo em criangas
acima de 3 anos de idade de diferentes partes destes paises e de diferentes grupos
étnicos. Foram examinadas 245 criangas Norueguesas e 171 criangas suicas. Em 70%
das criangas suecas foi verificado o desenvolvimento do habito de sucgao de chupeta e
na Noruega 50% das criangas de Alta e Lillehammer eram suctoras de chupeta contra

36,5% da regido norte da Noruega (Karasjok e Kautokeino). Os autores atribuiram esta
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grande diferengca ao fato de que é comum nestas regides as criangas andarem com
suas chupetas durante todo o dia e aprenderem a conversar sem tirar a chupeta da
boca . Os autores sugeriram que o habito de sucgao esta associado as civilizagbes
modernas, sendo um jeito de educar e alimentar os bebés. Concluiram que quanto mais
expostas as criangas estiverem as influéncias da sociedade moderna, mais provavel
sera que estas criangas prolonguem o habito de succéo artificial.

Com o objetivo de estudar os efeitos dos habitos de sucgdo em criangas de 3
anos de idade das provincias de Turku e Pori, Finlandia, Paunio; Rautava; Sillanpaa
(1993) examinaram 1018 criangcas de ambos 0s sexos e associaram os habitos de
sucgao, obstrucédo das vias aéreas e mas-oclusdes, além do nivel sécio-econébmico das
familias. As maes das criangas foram acompanhadas desde a gestacdo até que as
criangas completassem 3 anos e responderam a questionarios sobre o habito de
higiene bucal da familia, conhecimento sobre o bebé, escolaridade e condigdes sdcio-
econdmicas. As criangcas sO foram examinadas clinicamente com 3 anos de idade. A
ma-oclusao foi diagnosticada em 35,5% das criangas; MAA em 27,2% e mordida
anterior unilateral em 8,3%. N&o houve diferenga estatisticamente significante para o
sexo e quanto aos habitos de sucgéo. Dentre as criangas, 23,4% faziam uso de chupeta
e 1,7% sugavam o polegar. Das criangas que chupavam o dedo e chupeta, 83%
apresentavam MAA, 12,4% mordida cruzada posterior e 3,8% nao apresentavam ma-
oclusdo. Os autores observaram também que as criancas portadoras de habito de
succao de chupeta apresentavam duas vezes mais chances de desenvolverem ma-
oclusdo, e que as criangas que eram amamentadas ao peito por menos de 6 meses
tinham mais probabilidade de succionar chupeta, dedo ou ambos do que as que eram
amamentadas até os seis meses.

Kabue; Moracha; Ng Angé (1995) para investigar a prevaléncia de ma-oclus&o
em criangas de Nairobi, Kenia, examinaram 221 criancas de 3 a 6 anos, de diferentes
areas da cidade. Todas as criangas eram de origem africana sendo 115 meninos e 116
meninas. O exame clinico foi realizado por um examinador, previamente calibrado e
devidamente paramentado, em salas de aula com boa ventilagdo e luminosidade, com
a crianga sentada em cadeira escolar, de frente para o examinador. O critério para o

diagnostico da MAA foi a falta de contato entre os dentes anteriores quando os
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posteriores estivessem em oclusdo. Dentre todas as criangas, 51% apresentavam
algum tipo de ma-oclusdo, sendo que destas, 12% eram portadoras de MAA. Os
autores alertaram, portanto, para a importancia da supervisdo ortodéntica na dentadura
decidua.

Oliveira (1995) examinou 904 criangas de ambos os sexos na faixa etaria de 3
a 6 anos, de quatro escolas particulares do estado de Sao Paulo (SP),a fim de verificar
a prevaléncia de MAA nesta populagdo. Todas as criangas foram examinadas nas
respectivas salas de aula, sob luz natural, sentadas em cadeira comum. O examinador
utilizou apenas palitos e luvas descartaveis para a verificagao clinica. Os dados obtidos
foram anotados em uma ficha clinica simples. O critério utilizado para o diagnéstico da
MAA foi o conceito estabelecido por Graber, que considera a MAA a presenga de
espaco entre os bordos incisais dos dentes superiores e inferiores do segmento anterior
com a mandibula posicionada em oclusdo céntrica habitual. O autor obteve um
resultado de 27,6% de prevaléncia de MAA. Seus estudos também relataram que a
prevaléncia € maior em meninas, especialmente na faixa etaria de 4 a 6 anos, e que
esta prevaléncia diminui com o incremento da idade.

Penteado; Almeida; Leite (1995), analisaram as condi¢gbes dentarias e anatomo
bucais de 402 criangas de ambos os sexos de 4 a 7 anos das escolas municipais da
cidade de Cosmopolis (SP). A avaliagdo odontoldgica foi realizada através de exame
intra-bucal, visual, com luz natural, utilizando-se espatulas de madeira e gaze. A MAA
foi avaliada considerando-se os casos em que os dentes nao atingiam o plano oclusal,
ou seja, quando os dentes superiores ndo tocavam os inferiores. Foram avaliadas
também a respiracdo, fonagao e degluticdo. Os autores, frente a um resultado de 32%
de MAA, concluiram que muitos casos de ma-oclusdo podem ser prevenidos pela
reducdo ou remogao do habito inadequado ou pela orientagdo dos habitos bucais
saudaveis ao desenvolvimento anatomo funcional bucal.

Graber e Roberto (1996) em seu estudo relatam que de todas as criangas
americanas, 40% tem algum mau alinhamento dos dentes e 4% tem MAA. A incidéncia
varia de acordo com os agrupamentos regionais sociais e sexuais, como exemplo
citaram que a mordida aberta € mais comum em negros que em brancos e levemente

mais comum no sexo feminino. Salientaram ainda que a mordida aberta diminui com o
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incremento da idade e atentaram para um quadro geral de que em nacdes
desenvolvidas uma porcentagem alta da populagdo tem desarmonias oclusais e ma-
oclusao independente das diferencas raciais e étnicas.

Com o objetivo de investigar se as caracteristicas oclusais na dentigcdo decidua
podem ser consideradas como bons preditores para a relagdo oclusal na dentigao
permanente, Tschill; Bacon; Sanko (1997) examinaram 407 meninos e 382 meninas de
4 a 6 anos de uma escola publica de Mulhouse cidade do leste da Franca. Todas as
criangas foram examinadas pelo mesmo profissional, e os registros foram realizados
obedecendo as normas da Feéderation Dentaire Internationale, que preconiza a
mensuracao direta da MAA. Foi aplicado o teste do qui-quadrado a fim de comparar
variagdo de faixa etaria e sexo. O nivel de significancia estatistica foi determinado em
5%. Os autores registraram uma prevaléncia de 37,4% de MAA, sugerindo que os
casos de MAA, nesta faixa etaria e populagéo sao de origem dento-alveolares, e que,
com excecgao de alguns casos, o tratamento ortoddntico precoce nao € indicado.

Com a proposta de associar a forma de aleitamento com a instalagdo de
habitos bucais deletérios e consequentes mas-oclusdes, Serra Negra; PorDeus; Rocha
Jr. (1997) examinaram 357 criangas, na faixa etaria de 3 a 5 anos, pertencentes a
escolas e creches da cidade de Belo Horizonte (MG). Das criangas examinadas, 75%
apresentavam, pelo menos, um tipo de habito deletério. Destes o mais frequente foi a
chupeta (75,1%), seguido por onicofagia (10,3%), sucgdo de dedo (10,0%) e ato de
morder objetos (6,8%) . Os resultados indicaram que as criangas que n&o receberam
aleitamento materno apresentavam um risco de desenvolver habitos deletérios sete
vezes superior em relagdo aquelas com a mesma idade amamentadas no peito por um
periodo minimo de 6 meses. Tomando por base o conceito estabelecido por Moyers, a
prevaléncia de MAA encontrada foi de 31,9% e o risco relativo observado para MAA em
criancas portadoras de habitos deletérios foi aproximadamente 14 vezes superior em
comparagao com aquelas que nao apresentavam este comportamento.

Azevedo et al. (1998) com a proposta de avaliar as possiveis alteracbes da
normalidade na dentadura decidua os pesquisadores 636 criangas de ambos 0s sexos,
na faixa etaria de 3 a 5 anos e meio, estudantes das escolas particulares de Salvador,

Bahia. Os exames foram realizados na propria sala de aula, por dois examinadores,
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previamente calibrados, usando uma espatula de madeira. Os dados foram analisados
através do programa EPI-INFO 6.02 , usando o teste qui-quadrado. A porcentagem de
ma-oclusao obtida foi de 36,79%, sendo a MAA a mais frequente (71,8%) e com uma
prevaléncia maior aos 3 anos de idade, estando quase sempre relacionada a presenca
de habitos de sucg¢do. Os autores sugeriram ainda a presenca de habitos de sucgao
como fatores etiolégicos da MAA.

Para investigar a prevaléncia de MAA das criangas que frequentavam a clinica
de odontopediatria da UFRJ, Bastos et al. (1998) analisaram os prontuarios dos
pacientes na faixa etaria dos 4 a 12 anos de dez anos passados. A prevaléncia
encontrada foi de 15,721%, sendo que na denticdo decidua atingiu indices maiores,
diminuindo com a idade. N&o foi encontrada diferencga significativa entre os sexos, os
habitos de sucgdo encontraram-se frequente e relacionados a MAA. Degluticédo atipica,
interposicao lingual e outras disfung¢des relacionaram-se em menor grau.

A fim de avaliar a prevaléncia de ma-oclusdao em pré-escolares, Tomita et al.
(1998) examinaram, segundo a classificacdo de Angle, 2139 criancas de ambos os
sexos, na faixa etaria de 3 a 6 anos, provenientes de escolas publicas e particulares da
zona urbana do municipio de Bauru (SP). Criangas na fase de dentadura mista foram
excluidas da amostra. A afericdo dos examinadores foi realizada de acordo com a
metodologia proposta pela Organizagdo Mundial de Saude. Os exames de oclusdo
foram realizados sob iluminagdo natural, com auxilio de espatulas de madeira e
guardanapos de papel. Os dados descritivos foram analisados através do programa
EPI-INFO 5.01. Foi aplicado o teste qui-quadrado para a analise bivariada das variaveis
relativas a oclusdo. A prevaléncia de ma-ocluséao foi de 51,3% e 56,9% para os sexos
masculino e feminino, respectivamente. A prevaléncia de MAA encontrada foi de 26,9%
nos meninos e 31,8% nas meninas, decrescendo com a idade.

Kayalainen et al. (1999) realizaram um estudo em criangas de 3 anos de idade,
sendo 78 meninos e 70 meninas . O exame da cavidade bucal foi realizado por um
unico odontopediatra. Foi considerado MAA falta de contato entre os dentes anteriores
superiores e inferiores. Os pais foram entrevistados a respeito dos habitos de sucgéo de
dedo e chupeta de seus filhos. Deste estudo os autores concluiram que 15% das

criangas com 3 anos completos eram portadoras de MAA e a propor¢ao de criangas
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com MAA era significativamente maior entre as criangas com habitos de sucg¢ao nao
nutritiva.

Thomazine; Imparato (2000) examinaram 525 escolares de 6 a 9 anos de trés
escolas publicas da cidade de Campinas (SP), sendo 275 meninos e 250 meninas,
independente de grupo étnico e condigdes sécio-econdmicas. O exame de cada crianga
foi realizado por um mesmo profissional, em cadeira odontolégica com refletor,
utilizando afastador descartavel de bochecha e ficha clinica. A definicdo de MAA
referiu-se a falta de transpasse vertical na regidao de canino a canino. Verificaram uma
prevaléncia de 19,05% de MAA. Os autores observaram também que esta prevaléncia
era maior no sexo feminino e que diminui com o incremento da idade (6 anos-25,58%;
7 anos-22,63%; 8 anos-22,04%). Quanto aos habitos de sucg¢ao nocivos, das 71
criangas portadoras de mordida aberta, 37 (52,12%) faziam succ¢do de dedo, 16
(22,53%) succéo de chupeta e em 18 (25,35%) néo foi identificado nenhum habito de
SUCGAa0 NOCIvo.

Zuanon et al. (2000) avaliaram 329 criangas de 3 a 5 anos, de ambos 0s sexos,
alunos de um centro de educacdo e recreacao da prefeitura municipal da cidade de
Araraquara (SP). Apds o exame, realizado com espatula de madeira e sob luz natural,
avaliaram também um questionario respondido pelas maes. Foram realizadas também
sessdes de motivacdo com as criancas e suas maes. Verificaram que das 329 criangas
194 (59,97%) possuiam habitos de succéo e destas, 61,34% eram portadoras de MAA.
Das 135 (41,03%) que n&o possuiam habitos de sucgéo, 11,11% Apresentavam MAA.
Constataram também que a MAA decresce com o aumento da idade. Os autores
concluiram que a MAA é a alteracdo mais comum nesta faixa etaria, e que as
alteracbes de oclusao também podem ocorrer em criangas livres de habitos, porém em
menor porcentagem.

A partir da hipotese que fatores socio-econémicos afetam o estado emocional
da criancga e isto se manifesta através de habitos bucais, como succédo de chupeta e
sucgao digital, Tomita et al. (2000) realizaram analises bivariadas envolvendo respostas
a questionarios soécio-econdmicos e algumas varidveis de exposicdo de onde
concluiram que alguns determinantes sécio-econdmicos como o trabalho materno e a

ocupacao da pessoa de maior renda no domicilio estdo associados com a prevaléncia
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de habitos bucais, que por sua vez estao positivamente associados com a ma-ocluséo.
Observaram ainda a falta de preocupacdo dos pais em remover o habito, mesmo
estando ciente de seus efeitos prejudiciais apos os trés anos de idade, justificando a
alta prevaléncia de succéo de chupeta em pré-escolares (51,3% para o sexo masculino
e 56,9% para feminino).

Avaliar a prevaléncia de MAA em criangas de 0 a 5 anos de idade, que
frequentavam as creches do municipio de Bento Gongalves (RS) e associar a presenca
desta mordida ao uso de chupeta, foi o propdsito do estudo de Ferreira et al. (2001).
Foram avaliadas 261 criangas, por um unico examinador, previamente calibrado. As
criangcas que apresentavam MAA foram reavaliadas para que fossem registradas ainda
a amplitude de MAA, com um compasso de ponta seca, medindo-se a partir do bordo
do incisivo central superior direito deciduo até o bordo do incisivo central inferior direito
deciduo, com a mandibula em oclusdo céntrica. Foi verificado ainda o habito deletério
associado. Os dados obtidos foram analisados pelo teste qui-quadrado. A prevaléncia
de MAA encontrada foi de 45,2%, para as criancas de 0 a 5 anos, destas, 84,7%
encontravam-se na faixa etaria de 2 a 5 anos. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre amplitude de MAA e a idade das criangas, porém todas as criangas
portadoras de MAA faziam uso de chupeta.

Moraes et al. (2001) examinaram 989 criancas de 2 a 5 anos, de ambos os
sexos matriculadas em creches e escolas publicas das cidades de Aracaju (SE),
Bayeux (PB), Jodo Pessoa (PB) e Recife (PE), sem distingdo de classe social ou racga.
Encontraram uma prevaléncia de 40,0% de mordida aberta, sendo que esta prevaléncia
diminui com o incremento da idade (14,45% aos 3 anos;12,63% aos 4 anos 5,05% aos
5 anos). Em relagdo ao sexo a mordida aberta foi mais prevalente no feminino e foi
constatada também a presenca do habito de succdo em 45,4% das criangas. Por outro
lado a prevaléncia de sucg¢ao de dedo encontrada foi muito baixa (2,59%) e os autores
nao a relacionaram com a presenga de MAA.

Santana et al. (2001) examinaram 216 criancas de ambos os sexos, de 3 a 6
anos incompletos, de escolas da rede publica e particular de Aracaju (Brasil), com o
proposito de verificar a prevaléncia de MAA e habitos bucais indesejaveis. As criangas

selecionadas apresentaram exclusivamente denticdo decidua completa e auséncia de
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lesbes de carie extensas que impossibilitassem a verificagdo do arco dentario (forma,
estrutura e funcao). Por meio de questionarios e exame clinico, verificaram a presenca
ou auséncia de habitos, o tipo de habito, a sua frequéncia e a presenga de MAA. Do
total das criangas, 24,1% apresentaram MAA, porém nao foi possivel estabelecer uma
relacdo direta entre MAA e habito bucal, ja que 70,2% das criangas apresentavam
habito bucal porém n&o eram portadoras de MAA. Apenas 29,8% das criangas
apresentavam habito bucal e MAA e 14,7% nao tinham o habito bucal, contudo eram
portadoras de MAA. Sendo assim, os autores concluiram que a presenca de habitos
bucais ndo determina a presengca de MAA, assim como a sua auséncia nao esta

relacionada a inexisténcia de MAA.

2.4 Habitos Deletérios

Black; Kovesi; Chusid (1991) relacionaram o habito de sucgcdo de dedo ou
chupeta a desvios na posicdo dos dentes, sendo que a gravidade destes desvios
depende da intensidade, frequéncia e duragcdo do habito, posicdo do dedo na boca,
numero de dedos ou chupetas succionados.

Proffit; Fields (1993) relataram que apesar de quase toda crianga normal
apresentar o habito n&o nutritivo da sucgéo, o prolongamento deste habito pode levar a
uma ma-oclusdo. Como regra geral, os habitos de sucg¢do durante a denticdo decidua
tem pouco efeito, porém, se estes habitos persistirem além da época do inicio da
erupgao dos dentes permanentes, o resultado sera uma ma-oclusao caracterizada por
incisivos superiores projetados, posicionamento lingual dos incisivos inferiores, MAA e
arco superior estreito. Alertaram ainda para a magnitude da pressao aplicada durante a
succao,e exemplificava, criangas que succionam vigorosa, porém intermitentemente,
podem nao deslocar tanto os incisivos (se deslocarem), enquanto outros que produzem
6 horas ou mais de pressao, particularmente os que dormem com o polegar ou outro
dedo entre os dentes durante a noite, podem causar uma ma-oclusao significante.
Apesar dos habitos de succdo poderem ser uma contribuicdo poderosa para a ma-
oclusao, a sucgao por si so ira criar uma ma-oclusao grave, se o habito persistir durante

os anos de denticdo mista. Se a succéao for interrompida entre 3 e 4 anos de idade, a
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pressao do labio e bochechas logo restabelecera os dentes para suas posi¢coes
corretas.

Larsson (1994) relatou que 70% das criangas suigcas usam chupetas e que o
habito permanece até os 3 ou 4 anos e que em raros casos, quando a crianga
permanece com o habito de chupar chupeta, a mordida anterior pode ser intensificada.
O uso improprio de chupetas pode resultar em desastrosos efeitos na oclusao, se a
crianga inserir a extremidade inferior da chupeta na boca ou passar a morder esta parte
da chupeta. Por outro lado o efeito da chupeta é limitado ao plano vertical e transversal.
A MAA é normalmente mais ébvia e visivel primeiro nos suctores de chupeta e depois
nos suctores de dedo. Assim como nos suctores de dedo a MAA ¢é associada a pressao
de lingua durante a degluticdo. Apenas nos suctores de chupeta a MAA ira corrigir-se
espontaneamente quando o habito é encerrado apesar da pressao lingual.

Para Rock; Andlaw (1994), a succgao digital acontece com tanta frequéncia
entre as criancas que deve ser considerada normal na infancia. Seus efeitos sobre a
denticdo variam dependendo da maneira com que chupam o polegar ou outro dedo e a
quantidade de tempo que o fazem, porém, a MAA é a ma-oclusdo mais evidente nas
criangas. A maioria delas abandonam o habito por si s, por volta dos 3 ou 4 anos de
idade e a ma-oclusdo tende a desaparecer sozinha, os transpasses verticais e
horizontais irdo retornar aos seus valores normais a ndo ser que algo impega a agao
dos labios e da lingua.

Maron et al. (1996) realizaram um estudo transversal para identificar as
condigdes de risco e beneficio para o estabelecimento de uma oclusdo normal. A
amostra consistiu-se de 443 criancas de 3 a 6 anos, de ambos o0s sexos, de escolas
publicas e particulares de Maracaibo do estado de Zulia na Venezuela. Entre outros
dados obtiveram uma prevaléncia de MAA de 32,5% né&o existindo diferengas
significativas entre as escolas publicas e as privadas. Verificaram também, através da
avaliacao de questionarios respondidos pelos pais ou responsavel pela crianga, 19,9%
de prevaléncia de succdo digital e 12,4% de habitos bucais nocivos. Os autores
relacionaram a frequéncia de MAA e habitos bucais nocivos a alimentagao prolongada

por mamadeira e sucgao de chupeta por longo periodo de idade.
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Christensen; Fields (1996), relacionavam a MAA com o habito bucal e
acrescentavam ainda que, o surgimento da ma-formacéao esta intimamente relacionado
a intensidade, duracido e frequéncia, sendo assim, a crianga que chupa chupeta ou
dedo com intensidade alta e de maneira intermitente pode ndo causar muito movimento
dental, enquanto outra que chupa de modo persistente (mais de 6 horas) provocara
uma mudanca dental significativa, tal como a MAA. Salientaram ainda que o aspecto
mais importante para que qualquer tratamento de ma-oclusdo causado por habito
obtenha sucesso, € que a criangca queira abandonar o habito. Acrescentou ainda a
importancia do diagnéstico e tratamento durante a dentigdo decidua, época em que,
removido o habito, a oclusdo se restabelece se nao houver nenhum outro problema a
ela relacionado.

Com o objetivo de investigar se a degluticdo atipica, nos conceitos formais, ja
nao era presente em criangas na fase inicial de denticdo mista, Moreira; Terra; Lino
(1996) examinaram 170 criangas de 6 a 8 anos de ambos os sexos. Entre outros dados
os autores encontraram 100% de degluticdo atipica nos portadores de MAA.

Boni; Veiga; Almeida (1997) acompanharam 20 criangas de ambos os sexos
entre 4 e 6 anos de idade, com o propdsito de investigar as alteracées na MAA apéds as
remogdes dos habitos de sucgdo de chupeta e ou mamadeira, através do meétodo
conscientizagao e reforgo positivo. Foram realizadas duas tele-radiografias laterais de
cabecga, uma no inicio do tratamento e outra 30 dias apds a eliminacdo do habito.
Concluiram que ap6s a conscientizagdo do paciente e consequente abandono do habito
de sucgao, houve diminuigdo e até fechamento da MAA.

Para Cunha; Correa (1998) a sucgao € uma resposta natural prépria da
espécie, ja nasce com o individuo e é um dos primeiros padroes comportamentais
exibido pelo recém-nascido. A fungado basica da sucgéao é a alimentagao, porém pode
representar um mecanismo para descarregar energia e tensao, servindo como fonte de
prazer e seguranga, passa entdo a ser sucgdo sem fim nutritivo e pode acarretar
algumas alteragbes nas estruturas bucais. A presenga e o grau de severidade dos
efeitos nocivos destes habitos dependerdo de alguns parametros, tais como duragéo,
freqUéncia, intensidade (definida pela duragao de cada sucgao), posicdo da chupeta ou

dedo na boca, idade de término do habito, padrdo de crescimento da crianga e grau de
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tonicidade da musculatura facial. Como consequéncia destes habitos, esta, entre
outras, a MAA.

Com o proposito de avaliar a frequéncia do habito vicioso de sucgéo digital em
criangas, Alves et al. (1999) examinaram 105 criangas de uma mesma instituicdo, todas
do sexo feminino na faixa etéria de 6 a 13 anos e com 0 mesmo nivel sdcio-econémico.
Além do exame clinico foi realizada também a analise das méos, procurando detectar a
possivel presenca de calos. A maior frequéncia de habito encontrada foi na faixa etaria
de 6 a 10 anos (31,5%) enquanto no grupo de 11 a 13 anos apenas 25% e 75% no
grupo de 6 anos. A ma-oclusdo mais frequente foi a MAA em 74,2% das criangas com
habito. Nenhuma crianga com historia de sucg¢ao digital ou de chupeta que deixaram o
habito até os 5 anos de idade apresentaram MAA. Das nove criangas que
abandonaram o habito apds os 5 anos, 44% apresentavam MAA. Das 58 criancas que
ndo apresentavam habitos, 29,3% eram portadoras de MAA.

Forte (1999) analisou 180 criangas de escolas publicas de Floriandpolis, SC,
de ambos os sexos com idade de 3 a 5 anos, a fim de verificar a possivel associagao
entre forma e tempo de aleitamento e habitos de succdo sem fins nutritivos. Todas as
criangas possuiam dentadura decidua completa e higida e foram divididas em dois
grupos, 90 com ma-oclusdo e 90 sem ma-ocluséo e subdivididas em grupos de acordo
com a faixa etaria. Considerou MAA a auséncia de contato entre os dentes anteriores
enquanto os posteriores permaneciam em oclusdo. Foi aplicado o teste do qui-
quadrado para verificar a associagao entre as variaveis estudadas. O autor observou
que o desenvolvimento de ma-oclusado, principalmente de MAA, foi relacionado ao
habito de sucgdo nao nutritiva, embora ndo tivesse encontrado diferengas
estatisticamente significantes quanto ao tipo especifico de sucg¢ao (dedo ou chupeta).

Degan et al. (2001) mediante uma amostra de 30 criangas de 4 a 6 anos e 2
meses de idade, através do método de conscientizacao e esclarecimento, verificaram a
corregcao espontanea da MAA apds a remocao de habitos de chupeta, mamadeira ou
ambos. Foram realizadas fotografias intra-bucais e avaliagédo cefalométrica através de
tele-radiografias antes e apds a remocgao do habito. Foi constatado que o transpasse
vertical, no grupo de 4 anos, apresentou alteragbes em suas medidas, com nivel de

significancia de 5%. Os autores concluiram que os habitos de sucgdo de chupeta ou
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mamadeira devem ser removidos preferencialmente até os 4 anos de idade, época em
que a MAA pode corrigir-se espontaneamente.

Jayasekera; Fricker (2001) consideraram a sucgdo um ato reflexo adaptativo
comum nos mamiferos e que se estendera por varios meses apds o nascimento. Se este
habito nao for interrompido até os 3 anos de idade ou ainda, enquanto nao irromperem os
incisivos permanentes, ira resultar em uma ma-oclusao na porgao anterior da boca. Além
da MAA, a succgédo prolongada de dedo podera levar a uma protrusdo dos incisivos
superiores, assim como os incisivos inferiores poderdo ou nao estar deslocados, a
projecéo da lingua para anterior mantera a mordida aberta e mordida cruzada posterior
devido a superatividade do musculo bucinador comprimindo a maxila.

Com o objetivo de caracterizar o uso de chupetas por criangas brasileiras,
relacionando os fatores culturais associados, Katz; Colares (2002) através de uma revisao
de literatura relacionaram os aspectos sociais e econdmicos relacionados ao habito em
diferentes culturas, com os dados encontrados no Brasil. Verificaram a existéncia de um
forte carater cultural associado ao uso de chupeta, e que, com o advento da
industrializagdo a chupeta tornou-se um recurso para acalmar o choro infantil e induzir ao
sono. Os autores concluiram que, na sociedade brasileira a chupeta é introduzida
precocemente na vida do bebe, oferecida de forma coercitiva apdés o0 nascimento
satisfazendo mais a comodidade dos pais do que as necessidades de succdo extra da
crianga.

A analise da revisao da literatura permitiu observar a lacuna existente em relagéao
a associagao entre habitos de sucgado nao nutritiva e a presenca de MAA, assim como,
dados relativos a prevaléncia de ma-oclusao, especificamente de MAA em Santa

Catarina.
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3 PROPOSIGAO

Esta pesquisa teve como objetivos:

a) Verificar a prevaléncia da MAA em criangas de 3 a 7 anos incompletos;

b) observar a relacdo da MAA com a presencga relatada de habitos de succdo nao
nutritiva de dedo, chupeta ou ambos;

c) observar a relagdo da MAA com a posi¢cado dos labios durante o sono, e possiveis

patologias associadas, relatadas em questionarios.



34

4 MATERIAL E METODOS

Apods verificagdo do numero total de criancas da faixa etaria determinada, nas
creches publicas da cidade de Blumenau, foi realizado o calculo da amostra ideal.
Sabe-se, segundo dados fornecidos pela Secretaria da Educagdo do municipio, que o
total de criangas na faixa etaria proposta, matriculadas na rede de ensino publico do
municipio no ano de 2000 foi de 5985. Para o calculo da amostra foi usado o numero
total de criangcas de 4 a 7 anos incompletos mais 1/3 do total de criancas de 0 a 3
anos, num total de 4400 criangas. A amostra teve uma unica estratificagao, a idade. Os
parametros utilizados foram erro amostral de 4% e nivel de confianca de 95%. A
amostra final ficou em 528 criancas, sorteadas aleatoriamente. Também foi feito o
sorteio das escolas, tanto dos bairros quanto das areas centrais do municipio, que
possui um total de 49 centros de educagao infantili (CEl) e 57 escolas basicas
municipais (EBM).

Apds a aprovagdo pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos (CEP)
da Universidade de Joinville (anexo 1), foi solicitado a Secretaria da Educagao do
municipio de Blumenau uma autorizagao para que se pudesse iniciar o reconhecimento
das escolas e entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(apéndice 1). Este documento informou aos pais ou ao responsavel pela crianga o
proposito da pesquisa e os possiveis desconfortos e beneficios por ela causados.

Iniciou-se entdo a etapa de coleta de dados, sendo que sé participaram da
amostra definitiva as criangas que tiveram TCLE previamente assinado por um
responsavel.

Os critérios para selecao utilizados para inclusao das criangas no estudo foram:

a) Faixa etaria entre 3 anos completos a 7 anos incompletos;

b) de ambos os sexos ;

c) com dentadura decidua completa e com os dentes anteriores higidos;

d) sem caries que comprometessem a oclusao;

e) sem distingdo de etnia;
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f) com TCLE assinado pelos pais ou responsavel;
g) nao portadoras de sindromes que comprometessem o crescimento cranio
facial;

h) criangas que permitiram o exame clinico.

O exame clinico, realizado pelo examinador previamente calibrado,
devidamente paramentado e munido apenas de espatula de madeira , foi realizado com
a crianca sentada em cadeira escolar, de frente para o examinador, proximo a uma
janela ou area com boa luminosidade natural. A todas as criangas foi entregue um
questionario, a ser respondido por um responsavel, no qual foram abordadas, além de
identificacdo, questbes relativas a saude da crianga, presenca de problemas
respiratorios, visita ao fonoaudiélogo e otorrinolaringologista e o motivo desta visita.
Foram verificados ainda a presenca de habitos de sucgdo de chupeta e dedo, bem
como o tempo de duragao e finalizagdo do habito (apéndice 2), para que se pudesse
relaciona-los a presenca da MAA .

Foi considerada MAA a auséncia de contato entre os dentes superiores e
inferiores, no sentido vertical, com a mandibula posicionada em oclusdo, conceito
estabelecido por Proffit; Fields (1993), e comum a maioria dos autores citados na
revisao de literatura.

Os dados referentes a identificacdo da crianca e MAA foram anotados em uma
ficha denominada “ficha clinica do examinador” (apéndice 3).

Apds a coleta de dados, foram realizadas palestras de orientagdo sobre
higiene bucal e habitos de succdo para todas as criangas, professoras e pessoal

auxiliar nas escolas participantes da amostra.



5 RESULTADOS

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra por escola e sua localizagdo. Blumenau,2002

Nome da escola Bairro Total de criangas
examinadas
CEl Evalino Roth Asilo 37
CEl Tereza Augsburger Salto do Norte 59
CEI Hercilia Krug Progresso 34
CEI Anton Max Spranger Testo Salto 38
CEI Dr.Ardo Rebelo Velha Grande 57
CEIl Anilda Batista Schmidt Fortaleza 71
CEl Prof.Maria Zimmermam Boa Vista 55
CEIl Heins Schader ltoupava Seca 21
CEI Walter Roseman Fidelis 35
EBM Albert Stein Velha 43
EBM Rodolfo Hollenweger Fidelis 40
EBM Norma Dignart Hubber Asilo 17
EBM Henrique Alfart Progresso 48
EBM Leoberto Leal Badenfurt 32
TOTAL 587
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Figura 1 — Mapa de localizagao das escolas participantes. Blumenau, 2002
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Tabela 2 - Distribuicdo percentual da amostra em relacdo a faixa etaria e sexo.
Blumenau, 2002

FAIXA ETARIA SEXO TOTAL
MASCULINO | % FEMININO % %
3fF4 46 7,84 57 9,71 103 |17,55
4F5 65 11,07 44 7,50 109 | 18,57
5F6 64 10,90 71 12,09 135 | 22,99
6F7 120 20,44 120 20,44 240 40,88
TOTAL 295 50,25 292 49,74 587 100

Tabela 3 - Distribuicdo percentual da amostra por faixa etaria, sexo e presenca de MAA.
Blumenau, 2002

FAXA | <evo | commaa | % | SEMMAA | o, | TOTAL o,
ETARIA
3} 4 M 18 3,07 28 4,77 46 7,84
F 30 5,11 27 4,60 57 9,71
4}5 M 20 3,40 45 7,66 65 11,07
F 15 2,55 29 4,94 44 7,50
5}6 M 17 2,90 47 8,00 64 10,90
F 22 3,75 49 8,35 71 12,10
6}7 M 19 3,24 101 17,21 120 20,44
F 25 4,26 95 16,18 120 20,44
TOTAL 166 28,28 421 71,72 587 100
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Grafico 1- Distribuicdo percentual da amostra de acordo com a presenca de MAA.
Blumenau, 2002

Das 587 criangas cujos pais ou responsavel autorizaram a participagdo na
pesquisa através da assinatura do TCLE e foram clinicamente avaliadas, apenas 444
retornaram com os questionarios devidamente preenchidos. Estas criangas foram
denominadas amostra final e estdo agrupadas segundo as tabelas 4 e 5. A partir daqui

toda a pesquisa referiu-se a esta amostra final, que representa 75,65 % do total da

amostra.
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Tabela 4 — Distribuicdo percentual da amostra final por faixa etaria e sexo. Blumenau,
2002

FAIXA SEXO TOTAL %
ETARIA |MASCULINO %  FEMININO %
3F4 39 8,78 49 11,04 88 19,82
4F5 61 13,74 38 8,56 99 22,29
5F6 59 13,28 62 13,96 121 27,25
6 F7 72 16,22 64 14,41 136 30,63
TOTAL 231 52,02 213 47,97 444 100
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Tabela 5 - Distribuicdo da amostra por escola, localizagdo, e questionario respondido.

Blumenau, 2002

TOTAL DE
NOME DA ESCOLA BAIRRO CRIANCAS AMOSTRA o,

EXAMINADAS FINAL
CEl Evalino Roth Asilo 37 27 4,60
CEIl Tereza Augsburger Salto do Norte 59 41 6,98
CEl Hercilia Krug Progresso 34 24 4,09
CEIl Anton Max Spranger Testo Salto 38 22 3,75
CEI Dr.Arao Rebelo Velha Grande 57 42 7,15
CEIl Anilda Batista Schmidt Fortaleza 71 63 10,73
CEIl Prof 2. M @ Zimermam Boa Vista 55 41 6,98
CEIl Heins Schader ltoupava Seca 21 17 2,90
CEl Walter Roseman Fidelis 35 28 4,77
EBM Albert Stein Velha 43 32 5,45
EBM Rodolfo Hollenweger Fidelis 40 27 4,60
EBM Norma D. Hubber Asilo 17 13 2,21
EBM Henrique Alfart Progresso 48 41 6,98
EBM Leoberto Leal Badenfurt 32 26 4,43

TOTAL 587 444 75,65
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Tabela 6 - Distribuicdo percentual da amostra final com questionario respondido, por
faixa etaria, sexo e presenca de MAA. Blumenau, 2002

Faixa Etaria Sexo C/ MAA % | SI MAA % | Total %
M |16 3,60 |23 5,18 |39 8,78

34 F |27 6,08 | 22 4,95 49 11,03

M |11 2,47 |50 11,26 | 61 13,74

45 F |10 22528 6,31|38 8,56

M |14 3.15 |45 10,13 | 59 13,29

5F6 F |19 428 |43 9,68 | 62 13,96

M |17 3.83 |55 12,8 72 16,22

6F7 F |22 4,95 (42 9.46 |64 14,42
TOTAL 136 30,63 | 308 69,37 | 444 100,00

Para as variaveis em estudo foi aplicado o teste qui-quadrado, a fim de avaliar a
existéncia de associagcdo entre a mordida aberta e as outras variaveis. Foram
consideradas significativas as variaveis cujo teste resultou em nivel de significancia de

5% (p < 0,05).
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De todas as variaveis estudadas apenas suc¢ao de chupeta , suc¢ao de dedo,
presenca de hipertrofia relatada de adendide e dormir de boca aberta apresentaram

significancia estatistica. As tabelas 7 a 12 demonstram a distribuicdo destas variaveis.

Tabela 7 - Resultados dos testes qui-quadrado, associando a presenca de MAA com as
variaveis analisadas no estudo. Blumenau,2002

Variavel associada Valor do teste Valor de p
1 — chupeta 71,99 <0,0001
2 — dedo 29,98 <0,0001
3 —ronca 2,56 0,1098
4 — baba 1,46 0,2275
5 — boca aberta 10,81 0,0010
6 — otorrino 1,00 0,3167
7 — amigdalite 0,26 0,6078
8 — adendide 4,25 0,0393
9 —asma 2,57 0,1090
10 — bronquite 0,03 0,8710
11 - rinite 0,05 0,8306
12 — desvio septo 0,83 0,6318
13 — chupa dia todo 0,88 0,3477
14 — idade 13,26 0,0041
15 — menos de 3/mais de 3 13,11 0,0003
16 — menos de 4/mais de 4 0,02 0,8784
17 — menos de 5/mais de 5 0,94 0,3325
18 — tendéncia para idade 7,33 0,0068

Obs.: As caselas em vermelho indicam significancia estatistica.



Tabela 8 - Distribuicao das criangas com MAA por faixa etaria, sexo e causa
pesquisada. Blumenau,2002

Total De
Faixa Sexo |Chupeta| Dedo Boca Aberta | Adendide | Criangas
Etaria
M 9 3 9 1 15
3f4 F 22 1 10 2 24
M 9 1 13 3 10
4}5 F 6 2 1 1 9
M 7 9 6 3 10
5F6 F 11 7 6 1 17
M 6 4 6 2 12
6F7 F 6 3 6 3 13
Total de Habitos
apresentados 76 30 57 16 110

Tabela 9 — Distribuicdo das criangas com MAA por faixa etaria, sexo e presenca
de succéao de chupeta e dedo. Blumenau,2002

FAIXA CHUPETAE
ETARIA SEXO CHUPETA DEDO DEDO
M 6 3 3
3}4 F 21 1 1
M 8 1 -
4}5 F 5 1 1
M 5 5 4
4}5 F 6 4 -
M 5 4 -
6}F7 F 6 1 1
Total 62 20 10




Tabela 10 - Distribuicdo percentual das criangas com MAA por faixa etaria e sexo,
sem a presencga de causa pesquisada. Blumenau, 2002

, SEXO SEXO
FAIXA ETARIA | MASCULINO | % |FEMININO| % | TOTAL | %
3L4 1 0,225 3 0,675 4 0,90
4}5 1 0,225 1 0,225 2 0,450
5Fe6 4 0,900 2 0,450 6 1,351
67 5 1,126 9 2,027 14 3,153
TOTAL 11 2,476 15 3,377 26 5,853

Tabela 11 - Distribuicdo das criangas sem MAA , por faixa etaria, sexo e causa
pesquisada. Blumenau, 2002

Faixa Dorme C/ Total De
Etaria Sexo Chupe- Dedo A Adendide | Criangas
ta Boca
Aberta

3F4 M 2 2 6 2 11

F 5 4 6 1 11
4}F5 M 8 - 14 3 23

F 3 - 2 3 6

M 10 1 15 2 20
5F6

F 5 1 12 6 19

M 5 - 16 4 21
6F7

F 3 1 16 5 12
Total De Habitos 41 9 87 26 123

Apresentados
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Tabela 12 - Distribuicdo da amostra sem MAA, por faixa etaria, sexo e sem a
presenca de causa pesquisada. Blumenau, 2002

FAIXA SEXO SEXO
ETARIA MASCULINO % FEMININO % TOTAL %
3F4 12 6,48 11 5,94 33 12,43
415 27 14,59 22 11,90 49 26,49
5k6 25 13,51 24 13,00 49 26,49
6}7 34 18,40 30 16,21 64 34,59
TOTAL 98 53,00 87 47,02 185 100
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6 DISCUSSAO

Em relacdo a definicdo de MAA néo foram observadas divergéncias entre os
autores, embora cada autor descreva uma definicAo com diferengas de termos
empregados. (SUBTENLY; SAKUDA,1964; URSI; ALMEIDA, 1990; MOYERS, 1991;
PETRELLI, 1994; CHRISTENSEN; FIELDS, 1996). Graber (1972) difere dos demais
autores quando considera a MAA a presencga de espacgo entre os bordos incisais dos
dentes superiores e inferiores do segmento anterior quando a mandibula estiver
posicionada em relacao céntrica.

Quanto a etiologia da MAA a maioria dos autores atribuem os habitos bucais
deletérios como fatores a ela relacionados, destacando—se aqui os habitos de succéao
de dedo e chupeta( LARSSON, 1987; URSI; ALMEIDA, 1990; MOYERS, 1991; BACK;
KOVESI; CHUSID, 1991; ROCK ; ANDLAW, 1994; CHRISTENSEN; FIELDS, 1996;
LINO, 1997; MANGANELLO, 1998; FRITSCHER et al. 1998; FORTE, 1999;
MERCADANTE, 2001; JAYASKERA; FRICKER, 2001). Acrescentam ainda que a
frequéncia, duracao e intensidade do habito sdo parametros que irdo determinar a
magnitude desta ma-oclusdo. (ESTRIPEAUT; HENRIQUES; ALMEIDA, 1989;
MOYERS; 1991, CRISTENSEN; FIELDS , 1996; CUNHA; CORREA, 1998).

Ursi; Almeida (1990) acrescentaram que o fator causal da MAA esta geralmente
ligado a disposi¢ao espacial dos dentes, suspeitando-se de sucgao do polegar quando
houvesse inclinagao vestibular dos dentes superiores e lingual dos inferiores e, quando
houvesse intrusdo dos incisivos em ambos os arcos, formando uma configuragao
circular, seria indicativo de sucg¢ao de chupeta .

Entre os fatores etiolégicos da MAA estdo agregados também os fatores
coadjuvantes, agravando esta ma-oclusdo. Tais fatores sdo representados por
amigdalas e adendides hipertrofiadas, respiragdo bucal, amigdalites crbnicas e
macroglossia. Amigdalas e adenodides hipertrofiadas impedem o movimento posterior
da lingua durante a degluticdo, além de impedir a passagem aérea levando a
respiragao bucal. Obstrugcdo nasal ou desvio de septo, seja por estados alérgicos ou
inflamacdes cronicas também levam a respiragdo bucal, instalando-se a MAA. A

presenca de amigdalites crénicas e macroglosia provocam uma degluticdo incorreta,



48

uma vez que impedem o fechamento normal da boca. (PARKER, 1971; MOYERS,
1991; MANGANELLO, 1998 ).

A MAA esta classificada em dois tipos, a esquelética acorrendo devido a um
padrao esquelético desfavoravel dos ossos que compdem o complexo cranio-facial e
que pode ser agravada pelos habitos de suc¢ao de dedo ou chupeta. A adquirida ou
dento-alveolar, aquela em que o individuo tem um bom padrao facial, portanto ndo ha
envolvimento dos componentes esqueléticos, porém houve disturbio na erupcado dos
dentes e no crescimento alveolar causados por habitos de suc¢cdo sem fins nutritivos ou
degluticéo atipica (KIM, 1964, PETRELLI, 1994).

Almeida et al. 2000, acrescentaram as causas da MAA o fator hereditariedade,
em que caracteristicas raciais e familiares podem comprometer a morfologia
dentofacial do individuo, caracterizando os fatores pré-natais das mas-oclusdes, como
anomalias de tamanho, forma, numero, dentes supranumerarios e agenesias dentarias,
além das causas raciais.

Silva Filho; Freitas; Cavassan (1986); Larsson et al., (1992); Petrelli, (1993);
Rudolph (1997); Kayalainen et al., (1999); Tomita et al., (2000), sdo consensos em
afirmar que a MAA, quando relacionada a fatores externos (como habito de sucgao de
dedo, chupeta ou ambos) ndo precisa de corregcao até os 3 ou 4 anos de idade, época
em que, se removido o habito, e nenhum outro fator a ela relacionado estiver presente
(respiragao bucal por obstru¢do nasal, por exemplo) a deficiéncia se auto-corrige.

Para favorecer a estratificagdo da amostra, tomou-se o cuidado, durante o
sorteio das escolas, de nao repetir o bairro, bem como ter na amostra quantidades
semelhantes de criangas tanto na area urbana quanto na rural de Blumenau. Tais
dados estdo descritos na tab. 1 e ilustrados na fig. 1. Quanto a distribuicdo da amostra
por faixa etaria e sexo, esta esteve praticamente sem grandes diferengcas. As
quantidades de meninos e meninas ficaram em 50,25% e 49,74% respectivamente,
porém houve uma diferenga maior na quantidade de criancas de seis a sete anos
incompletos examinadas, que chegou a 40,82%. Estes dados estdo relacionados na
tab. 2.

A prevaléncia de MAA encontrada foi de 28,28%, este dado esta descrito na

tab. 3 e ilustrado no graf. 1 e se assemelha aos achados de Paunio; Rautava; Sillampaa
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(1993); Oliveira(1995) e Tomita et al., (1998). Uma prevaléncia ligeiramente menor de
MAA foi relatada nos trabalhos de Araujo ; Silva, (1986); Galdds; Hinojosa (1990);
Kayalainen et al.,(1999); Tomazine ; Imparato, (2000); Santana et al., (2001). Porém,
Bastos et al.(1998) descreveram em seu trabalho uma prevaléncia de MAA de 15,72%.
Tal diferenca pode estar relacionada ao fato de que os autores tinham em sua amostra
criangas de 4 a 12 anos e tal qual foi descrito na literatura, a prevaléncia de MAA tende
a diminuir com o incremento da idade (CLEMENS; SANCHES,1979/1982; GRABER,;
ROBERTO, 1996; AZEVEDO et al.,, 1998; TOMITA et al., 1998; TOMAZINE;
IMPARATO, 2000; ZUANON et al., 2000; MORAES et al., 2001). Por outro lado uma
taxa menor de prevaléncia foi descrita no estudo de Kabue; Moracha; Angéa (1995).

Graber e Roberto (1996) citaram em seu estudo que entre criangas americanas
a prevaléncia de mas-oclusdes € de 40%, contudo, apenas 4% sao portadoras de MAA.
Apesar de os Estados Unidos ser um pais em que a prevaléncia de mas-oclusdes é
ligeiramente maior que em outros paises, a baixa prevaléncia de MAA pode estar
relacionada ao fator habito de succdo sem fins nutritivos, e, apesar de o uso de
chupetas estar relacionado com as civilizagdes modernas (LARSSON et al., 1992;
KATZ; COLARES, 2002), pode ter havido neste pais alguma campanha de
esclarecimento quanto ao seu uso.

Uma prevaléncia maior de MAA, em relagao a encontrada no presente trabalho,
foi registrada por Penteado; Almeida; Leite, 1995; Maron et al., 1996; Tschill; Bacon,;
Sanko,1997; Serra Negra; Pordeus; Rocha Jr, 1997; Azevedo et al. 1998; Ferreira et al.
2001; Moraes et al. 2001. Porém Clemens; Sanchez,1979/82, descreveram em seu
trabalho indices de prevaléncia de MAA muito superiores aos demais descritos na
literatura.

Os autores sdo consensos ao associar a prevaléncia de MAA ao incremento de
idade, isto €, criangas de 3 anos tem maior prevaléncia de MAA do que as de 4 anos, e
assim por diante, sendo que esta taxa diminui com maior significAncia nas idades mais
avangadas (CLEMENS; SANCHEZ, 1979/1982; PROFFIT; FIELDS, 1993; OLIVEIRA,
1995; GRABER; ROBERTO, 1996; AZEVEDO et al., 1998; BASTOS et al., 1998;
TOMITAet al., 1998; ALVES et al., 1999; THOMAZINE; IMPARATO, 2000; ZUANON et
al., 2000; MORAES et al. 2001). Os dados encontrados neste estudo ndo diferem dos
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demais autores; a prevaléncia encontrada em relagéo a faixa etaria foi de 8,18% para a
idade de 3 a 4 anos; 7,95% para a faixa etaria de 4 a 5 anos; 6,65% para a faixa etaria
de 5 a 6 anos e 7,50% na faixa etaria de 6 a 7 anos incompletos, porém observou-se
que ha um leve aumento na faixa etaria de 4 a 5 anos; estes dados estdo descritos na
tab. 3, e embora os habitos bucais diminuam com o incremento da idade, foi observado
no municipio de Blumenau que o habito de sucgdo de chupeta € aceito mesmo nas

idades mais avangadas , isto explica a alta prevaléncia de MAA nestas faixas etarias.

Ao investigar a relagdo da MAA com o sexo, a maior parte dos autores atribui
ao sexo feminino a maior prevaléncia. Os resultados aqui descritos ndo fogem a regra.
Foi verificada uma maior porcentagem de meninas portadoras de MAA. Este dado esta
descrito na tab. 4, e assemelha-se ao de Araujo e Silva (1986); Galdés e Hinojosa
(1990); Oliveira, 1995; Tomita et al., (1998).

Independentemente de sua gravidade a MAA apresenta etiologia multifatorial,
dentre elas estdo os habitos bucais deletérios, como sucg¢ado de dedo e chupeta, a
respiragdo bucal, as enfermidades naso-faringeas, a fungdo respiratéria,ou ambas,
afetando o crescimento cranio-facial e produzindo as mas-oclusoées, tal como a MAA
(URSI; ALMEIDA,1990; MOYERS,1991).

Conforme exposto na revisdo de literatura, foi clara a ligagdo da MAA com
habitos bucais indesejaveis, principalmente a respiragdo bucal, degluticdo atipica e
habitos de sucgdo de dedo e/ou chupeta (PARQUER, 1971; KIM, 1974; LARSSON,
1987; URSI; ALMEIDA, 1990; MOYERS, 1991; PETRELLI, 1994; LINO, 1997; CUNHA,;
CORREA, 1998; MANGANELO, 1998; ALMEIDA et al., 2000; MERCADANTE, 2001;
JAYASEKERA; FRICKER, 2001), isto posto, ao analisar a tab.7, encontrou-se
resultados estatisticamente significantes para as variaveis chupeta, dedo, presenca de
adenoide e boca aberta durante o sono .

A sucgao é uma resposta natural propria da espécie, ja nasce com o individuo e
€ um dos primeiros padrboes comportamentais por ele exibido, sua funcdo basica é a
alimentagdo, mas pode servir como mecanismo para descarregar energia e tensao,
servindo também como fonte de prazer e seguranga, contudo perde a fungao nutritiva e
passa a ser sucgao sem fins nutritivos (CUNHA; CORREA, 1998). Ao analisar a tab.1 a
sucgdo de dedo e chupeta foram os habitos mais significantes aqui encontrados,
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seguidos por dormir de boca aberta e este habito pode estar relacionado a amigdalites
cronicas, que impedem a respiracdao normal e macroglossia que impede o fechamento
da boca (PARQUER,1971). A presenca de adendide hipertrofiada também teve o seu
valor significante, e sabe-se que a sua presencga obstrui a passagem aérea levando a
respiracao bucal e a instalagdo da MAA (MOYERS,1998), bem como a obstrugao nasal
ou desvio de septo ou ainda a ocorréncia de inflamagdes crénicas (como amigdalites),
que prejudicam a respiragao nasal (PARQUER,1971).

Os habitos de succdo ndo nutritiva apresentam um forte componente sécio
cultural, estando relacionados a fatores como o grau de urbanizagdo das cidades,
numero de filhos por familia, renda familiar, ocupacdo da mae e da pessoa de maior
renda da familia. A vida moderna requer praticidade, os pais, atualmente, parecem
dispor de menos tempo para seus filhos, recorrendo a artificios como chupeta, que é
oferecida de forma coercitiva apds o nascimento. Ha ainda a falta de preocupacéo dos
pais em remover os habitos mesmo sabendo de seus efeitos prejudiciais (LARSSON et
al., 1992; TOMITA et al. 2000; KATZ; COLARES, 2002). Em Blumenau, a populagéo
estudada, tanto nos bairros situados na parte rural da cidade quanto nos mais
centralizados, apresentou uma alta prevaléncia do habito de sucgao de chupeta entre
as portadoras de MAA (Tab. 1 e Fig. 1), sendo que menos da metade do numero de
criangas que sugavam chupeta faziam suc¢do de dedo, havendo ainda um pequeno
numero que apresentaram dois ou mais habitos associados ( tab. 8).

Das criangas com MAA, um elevado percentual fazia sucgdo apenas de
chupeta, um percentual bem menor realizava sucgao de dedo, além de um numero
reduzido delas que faziam, concomitantemente, succdo de dedo e chupeta. Estes
dados assemelham-se aos de (LARSSON et al., 1992; PAUNIO; RAUTAVA;
SILLANPAA, 1993; MARON et al., 1996; SERRA NEGRA; PORDEUS; ROCHA JR,
1997; ALVES et al.,, 1999; TOMITA et al.,, 2000 e MORAES et al., 2001) e estao
representados na tab.9. Por outro lado, THOMAZINE; IMPARATO, 2000, verificaram a
presenga de uma prevaléncia maior para a sucgao de dedo, seguida por sucgao de
chupeta.

Ao analisar a tab. 10 foi encontrado também um numero de criangas com MAA,

porém sem manifestar a presenca dos habitos bucais pesquisados. Este numero foi
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ligeiramente maior que o encontrado por Araujo; Silva, (1986), e assemelha-se aos de
Thomazine; Imparato,(2000) ; Zuanon et al., (2000) e Santana et al., (2001). Tal achado
provavelmente se deve ao fato de que existem criangas que abandonaram o habito
pouco tempo antes do dia em que foi realizada a pesquisa e, portando, no momento do
exame e da coleta de dados dos questionarios ja ndo apresentavam habitos de sucgao,
embora, devido ao curto periodo de tempo ndo houvesse reducdo da MAA.

Na tab. 11 estdo representadas as criangas que, apesar de serem portadoras
das causas pesquisadas nao apresentaram MAA, representando um consideravel
percentual do total de criangas que responderam ao questionario. Este dado, quando
comparado ao observado por Paunio; Rautava; Sillanpaa, (1993), é bastante elevado,
embora, seja inferior ao percentual encontrado por Santana et al, (2001), e que, por
verificar uma alta porcentagem de criangas com MAA que n&o possuiam habitos bucais,
nao a relacionaram com a possibilidade anterior da presenca destes .

Na tab. 12 estdo representadas as criangas que nao eram portadoras de MAA
e nao apresentavam nenhum dos habitos pesquisados. Felizmente, elas representam
mais de um tergco do total da amostra final e tendo em vista que mais da metade das
criangas apresentou algum problema, ou presenga de MAA e habitos a ela
relacionados, ou ainda a presenca de MAA resultante de outros problemas nao
pesquisados, tornou-se gratificante constatar um percentual representativo de criangas
com auséncia das alteracdes analisadas.

Tendo em vista a alta prevaléncia de MAA nesta populagdo, sugere-se a
realizacdo de campanhas de esclarecimento e conscientizagdo sobre os habitos de
sucgao em geral, principalmente o de chupeta, a serem realizadas em postos de saude
do municipio, nas maternidades e hospitais, visando a prevencdo de mas-oclusdes,
alertando para maleficios causados pela utilizagdo indiscriminada de chupetas, tendo

em vista a remocgao tardia deste habito.
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7 CONCLUSOES

Em relagao a analise dos resultados, péde-se concluir que:

A. Foi encontrada uma elevada prevaléncia de mordida aberta anterior entre as
criangas, nas faixas etarias estudadas, sendo que esta foi sempre maior para o sexo
feminino, com excecdo da faixa etaria dos 4 aos 5 anos. Observou-se ainda uma
diminuicao desta prevaléncia em relagcdo ao aumento da idade, embora tenha havido
uma inversao dos valores, que foram crescentes a partir da faixa etaria dos 4 aos 5
anos.

B. A presenca de mordida aberta anterior esteve significantemente relacionada
aos habitos de sucgao nao nutritiva de chupeta e dedo, ao habito de dormir de boca
aberta e presenca relatada de adendide.

C. Os habitos de sucgao, principalmente o de chupeta, foram observados em

idades mais avangadas, quando ja deveriam estar ausentes.
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