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RESUMO

A relacdo oclusal na denticdo decidua vem recebendo papel de destaque em pesquisas
recentes, em virtude de ser um guia para o desenvolvimento da denticdo permanente. Nesse
contexto, identificar precocemente alteracGes dos padrbées de normalidade, juntamente com
seus possiveis fatores etiologicos, tem se tornado alvo de constantes pesquisas. Assim, 0
objetivo deste estudo foi associar os habitos de succdo de dedo e/ou chupeta, o padrédo
respiratorio e o tamanho da adendide com o desenvolvimento da m& oclusdo na denti¢éo
decidua, em criancas da cidade de Juiz de Fora - MG, através de um estudo tipo caso-
controle. Participaram da pesquisa 300 pré-escolares, com idades entre 3 e 6 anos,
selecionados aleatoriamente de escolas das redes municipal, estadual e particular, pareados
por idade, género e classe econdmica. A coleta de dados foi realizada mediante a aplicacéo
de um questionario aos pais/responsaveis, avalia¢do clinica da crianga e exame radiografico
da adendide dos pré-escolares selecionados. Todos os instrumentos foram previamente
testados em um estudo piloto. Os dados foram processados nos programas Epi-Info 2000 e
Statistical Package for Social Science 8.0 e aplicados os testes qui-quadrado e andlise de
regressdo logistica multipla condicional. Os resultados apontaram os seguintes fatores de
risco independentes para a ocorréncia de ma oclusdo em pré-escolares: o tempo de
cessacdo da succdo de chupeta entre 2 e 3 anos de idade (OR=4,5 [1,8-11,2] — IC 95%)),
entre 3 e 4 anos de idade (OR=26,6 [8,7-81,4] — IC 95%) e apds os 4 anos de idade
(OR=35,5 [9,4-134,5] — IC 95%) e o padrdo de respiracdo bucal, diagnosticado clinicamente
(OR=9,3 [4,7-18,7] — IC 95%). A adendide hipertrdfica e o habito de succdo digital isolado
nao estiveram relacionados diretamente ao aparecimento da ma oclusdo estudada (p>0,05).
Dessa forma, concluiu-se que a ma oclusdo na denticdo decidua esteve diretamente
relacionada com o tempo de sucg¢do de chupeta por mais de 2 anos de idade e ao padrédo de

respiracdo bucal em pré-escolares, com idades entre 3 e 6 anos, da cidade de Juiz de Fora.



ABSTRACT

The influence of non-nutritive sucking habits, breathing pattern and adenoid’s
size in the development of malocclusion in primary dentition: case-control study
in preschool children of Juiz de Fora - MG

The occlusal relation in primary dentition has been considered an important factor in recent
researches, for its key role as a guide to the permanent dentition development. In that
context, identify previous alterations in the normality pattern, together with the possible
etiologic factors; have been carried out in a large amount of cases. For that matter, the aim
of this study was to associate finger and pacifier sucking habits, breathing pattern, adenoids’
size and malocclusion in primary dentition, in children living in Juiz de Fora - MG, through a
case-control study. Participated in the research 300 preschool children, with ages ranging
from 3 to 6 years-old, randomly selected from state and private schools, matching according
to age, sex and economical class. The data collection was reached through a questionnaire
applied to the parents/responsible and by the child’'s clinical evaluation followed by an
adenoid radiograph of the selected preschool children. All the instruments were previously
tested in a study-pilot. The data were processed in the program Epi-Info 2000 and Statistical
Package for Social Science 8.0 and applied chi-square and odds ratio tests and conditional
multiple logistic regression analysis. The results pointed to the following independent risk
factors for the malocclusion occurrence in preschool children: pacifier sucking period ending
between 2 and 3 years of age (OR=4,5 [1,8-11,2] — Cl 95%), between 3 and 4 years of age
(OR=26,6 [8,7-81,4] — CI 95%), for more than 4 years of age (OR=35,5 [9,4-134,5] — CI
95%) and mouth breathing pattern, clinically diagnosed (OR=9,3 [4,7-18,7] — Cl 95%). The
hypertrophied adenoids and the digital sucking alone were not directly related to the studied
malocclusion (p>0,05). In that way, it can be concluded that the malocclusion in the primary
dentition was directly related to the pacifier sucking period for more than 2 years of age and
to the mouth breathing pattern in preschool children, with ages ranging from 3 to 6 years-

old in the city of Juiz de Fora.
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1 INTRODUCAO
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1  INTRODUCAO

O estudo da ma oclusdo na denticdo decidua tem despertado interesse de varios
pesquisadores nos Ultimos anos, em virtude da mudanca de mentalidade, de uma
Odontologia meramente curativa, para uma Odontologia que vise a Promoc¢do de Salde.
Compreende, portanto, toda e qualquer iniciativa, intervengdo e processo gque proporcione

melhor qualidade de vida e saude do individuo em relacdo ao meio em que ele vive.

Os primeiros relatos sobre alteracdes no mau posicionamento dentario datam de 500
anos antes de Cristo, por Hipocrates. A partir da classificacdo da méa oclusdo, proposta por

Angle, em 1899, houve um grande avanc¢o nos estudos sobre este tema (GRABER, 1965a).

Apesar de ndo estar presente com a mesma frequéncia que a doenca carie, a ma
oclusdo possui uma alta prevaléncia e é relatada em todo o mundo. Todavia, a sua
distribuicdo varia muito em diferentes grupos e etnias. No Brasil, a prevaléncia de ma
oclusdo em pré-escolares ¢ diversificada, variando de 49 a 80% (FRAZAO et al., 2002;
MARTINS et al., 1998; ROBLES et a/,, 1999), sendo mais significativa em popula¢cdes menos
favorecidas (SILVA FILHO et al., 2003b). J& nos Estados Unidos, cerca de dois tercos da
populacdo (60%) apresenta-se com algum grau de ma oclusdao (PROFFIT; FIELDS JR.,
2002).

H& uma série de fatores, genéticos e ambientais, que podem influenciar o
crescimento e o desenvolvimento dentofacial, impedindo que haja um correto alinhamento
dos dentes e um harmonioso relacionamento entre 0s componentes do sistema

estomatognético (GRABER, 1965b; MOYERS, 1991a; PROFFIT; FIELDS JR., 2002).

As influéncias genéticas sdo todas aquelas causadas por caracteristicas hereditarias e,
a crescente miscigenacdo, pode ser uma das explicacBes para o rapido incremento das mas
oclusdes nos dias de hoje (GRABER, 1965b; PROFFIT; FIELDS JR., 2002).

Ja, as influéncias ambientais consistem, principalmente, em pressdes e forcas que
atuam sobre os dentes, face e maxilares, alterando o equilibrio postural existente entre
labios, lingua e bochecha. Entre os fatores que podem interferir negativamente neste
processo dindmico, encontram-se 0s hébitos de succdo ndo nutritiva, a respiracdo
predominantemente bucal e a hipertrofia adenoideana (GRABER, 1965b; MOYERS, 1991a;
PROFFIT; FIELDS JR., 2002).

Dentes mal posicionados podem causar impactos psicossociais relacionados a estética

dentofacial alterada, disturbios na fungéo oral, tais como, mastigacéo, degluticdo e fonagao;
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e grande susceptibilidade a traumas, problemas periodontais ou perdas dentarias
relacionadas a ma oclusdo (PROFFIT; FIELDS JR., 2002; PHILIPPS; PROFFIT, 2005).

Em Odontopediatria, é imprescindivel uma abordagem preventiva das méas oclusdes e
uma visdo integral do paciente, baseada no crescimento e desenvolvimento fisico, psiquico,
emocional e social da crianca. Esforcos devem ser direcionados para estudos que visem a
uma intervencao precoce de todos os problemas que afligem a crianca, cuja postergacdo do

diagndstico e tratamento, podera resultar em dificuldades futuras para sua resolucéo.

Neste contexto, sabendo-se que os problemas oclusais estdo sendo cada vez mais
frequentes em certos periodos do desenvolvimento infantil e em populagdes brasileiras mais
carentes, ndo obstante seu tratamento ser oneroso, torna-se necessaria, entdo, uma atuagéo
mais enérgica e efetiva do poder publico junto ao planejamento e gerenciamento dos

sistemas de salde, para reversdo desta prevaléncia.

Na literatura cientifica, existe um certo consenso com relacdo as mas oclusdes
associadas aos habitos de succdo nado nutritiva, a respiracdo bucal e a adendide hipertréfica
gue sdo a mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e trespasse horizontal
aumentado. Porém, os resultados sdo conflitantes, devido a grande diversificacdo dos tipos
de estudos (longitudinais, transversais) e, principalmente, da metodologia empregada para o

diagnostico dos fatores etiologicos e da mé ocluséo.

Frente a esse quadro, a proposta do presente trabalho foi detectar alteragdes na
oclusdo das criancas em idade pré-escolar, entre 3 e 6 anos de idade, através de um estudo
tipo caso-controle, na cidade de Juiz de Fora — MG. Procurou-se associar os habitos de
succdo de dedo e/ou chupeta, a respiracdo bucal e a adendide hipertrofica como possiveis

fatores etioldgicos de mas oclusdes.



2 REVISAO DE LITERATURA
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2 REVISAO DE LITERATURA

O exame da oclusdo na denticdo decidua é uma etapa muito importante no
tratamento odontologico de uma crianca em idade pré-escolar, pois possibilita a identificacdo

de patologias e a sua correcdo em tempo oportuno.

A denticdo decidua esta completa com a erup¢do e oclusdo dos quatro segundos
molares deciduos, entre os 24 e 30 meses de vida da crianca, aproximadamente (GUEDES-
PINTO, 2000).

2.1 Ocluséo na denticao decidua

A oclusdo pode ser considerada normal na denticdo decidua quando existem
diastemas entre os incisivos, um trespasse vertical dos incisivos levemente aumentado, as
superficies distais dos segundos molares deciduos em plano terminal reto e a presenca de

espacos primatas no arco superior e inferior (GRABER, 1965b).

Baseado num contexto mais amplo, Strang (1957) considerou que a oclusdo normal
na denticdo decidua é acompanhada de um o0sso basilar bem calcificado e normalmente
desenvolvido, comunicac¢Bes nasais e faringeas livres e estruturas musculares circundantes

equilibradas e livres de habitos nocivos.

Van der Linden (1986a) relatou que os dentes deciduos estdo orientados quase
perpendicularmente ao plano oclusal, de modo que suas faces oclusais e bordas incisais
tocam num plano, demonstrando auséncia de curva de Spee (curva oclusal no sentido
antero-posterior). Os dentes inferiores ocluem suavemente para lingual em relacdo aos
superiores. Poucas alteragfes ocorrem na denticdo decidua dos 2,5 aos 5 anos de idade, no
gque tange as posicBes dentéarias individuais, bem como as rela¢Bes sagital e transversal
entre os dois arcos dentarios. Guedes-Pinto (2000) e Moreira (2001) complementam que ha

auséncia, também, da curva de Wilson (curva oclusal vestibulo-lingual).

Segundo Baume (1950), as arcadas deciduas se apresentam com ou sem diastemas.
As arcadas que possuem diastemas sdo chamadas de tipo | e as sem diastemas séo
chamadas de tipo Il. Baume (1950) e Casamassimo et a/. (1996) acrescentaram, ainda, que
as faces distais dos segundos molares deciduos guiam os primeiros molares permanentes as
suas posi¢gdes de acordo com o tipo de relagdo terminal, podendo ser de trés tipos: plano

terminal reto ou vertical, degrau distal e degrau mesial para a mandibula. Esta classificacdo
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foi descrita, mais tarde, por Foster e Hamilton (1969) como Classe I, Classe Il e Classe IlI,

respectivamente.

Em termos de normalidade e de condicbes favoraveis para um correto
desenvolvimento da oclusdo na denticdo mista, considera-se o plano terminal em degrau
mesial para a mandibula e o plano terminal reto. O plano terminal em degrau distal é
desfavoravel para o estabelecimento da relacdo correta entre os primeiros molares
permanentes (BURDI; MOYERS, 1991; MOREIRA, 2001).

Sillman (1942) e Strang (1957) descreveram uma oclusdo normal na denticéo
decidua quando a crista triangular das cuspides mesiovestibulares dos primeiros ou
segundos molares deciduos superiores situavam-se entre as metades das cUspides mesial e
distal dos primeiros ou segundos molares deciduos inferiores, em ambos os lados. Os
molares superiores deveriam ocluir vestibularmente aos inferiores. Strang (1957)
complementa, ainda, que a classificacdo deve ser baseada, também, na relacdo oclusal dos
caninos deciduos. O canino deciduo superior deve ocluir entre o canino e o primeiro molar
deciduo inferior. A sua vertente mesial deve aproximar-se da vertente distal do canino
deciduo inferior, enquanto que sua vertente distal deve ocluir com a vertente mesial da

cuspide mésio-vestibular do primeiro molar deciduo inferior.

Segundo Barnett (1978), os trespasses horizontal (distancia entre a borda incisal do
incisivo central superior até a superficie vestibular do incisivo central inferior) e vertical
(disténcia entre as bordas incisais dos incisivos centrais superiores e inferiores) podem ser

considerados normais quando sdo positivos até a medida de 3mm.

Visando estabelecer a prevaléncia da relacdo terminal dos caninos e segundos
molares deciduos, e dos trespasses vertical e horizontal, alguns estudos na literatura
nacional e internacional consultada abordaram este tema com grande pertinéncia (BAUME,
1950; FOSTER; HAMILTON, 1969; ARYA et al, 1973; DADALTO, 1989; BARBOSA et al.,
2000; ZARDETTO, 2000; FERREIRA et al., 2001; OLIVEIRA, 2001; SADAKYIO et al., 2004).

Objetivando acompanhar o desenvolvimento da relacdo terminal dos segundos
molares deciduos, Baume (1950) realizou um estudo longitudinal, utilizando modelos de
gesso e exames clinicos, em 30 crian¢as dos 3 aos 5 ¥2 anos, em San Francisco, Estados
Unidos. Encontrou uma prevaléncia de 76% de plano terminal reto, 14% em degrau mesial e
de 10% em degrau distal. Descreveu, ainda, que a oclusdo decidua se estabiliza apds a
erupcdo dos segundos molares deciduos e os arcos mantém as mesmas medidas até a

erupcao dos incisivos permanentes, quando ocorre outro surto de crescimento.
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Foster e Hamilton (1969), em um artigo classico com estudo de 100 modelos de
criangas entre 2 ¥2 e 3 anos, na Inglaterra, classificaram a denticdo decidua segundo os

seguintes critérios:

- oclusdo de caninos deciduos em: Classe | (cuspide do canino deciduo superior
ocluindo no mesmo plano vertical que a superficie distal do canino deciduo inferior); Classe
Il (cuspide do canino deciduo superior ocluindo anteriormente a superficie distal do canino
deciduo inferior) e Classe Ill (cuspide do canino deciduo superior ocluindo distalmente a

superficie distal do canino deciduo inferior);

- oclusdo dos segundos molares deciduos em: Classe | (superficies distais em um
mesmo plano vertical); Classe Il (superficie distal do segundo molar deciduo inferior ocluindo
posteriormente em relacdo a superficie distal do segundo molar deciduo superior) e Classe
11 (superficie distal do segundo molar deciduo inferior ocluindo anteriormente em relacéo a

superficie distal do segundo molar deciduo superior);

- Trespasse horizontal: ideal (medida positiva até 2mm, medido nos incisivos centrais
superiores); aumentado (medida positiva maior que 2mm); topo a topo (relacdo de topo
entre os incisivos centrais inferiores e superiores, quando em oclusdo céntrica); cruzada

(incisivos centrais inferiores em relacdo anterior aos incisivos centrais superiores);

- Trespasse vertical: ideal (borda incisal dos incisivos centrais inferiores, contatando a
face palatina dos incisivos centrais superiores); reduzida (a borda incisal dos incisivos
centrais inferiores sem contato com 0s incisivos centrais superiores ou com o palato, em
oclusdo céntrica, com um trespasse positivo); mordida aberta anterior (a borda incisal dos
incisivos centrais inferiores estando abaixo do nivel das bordas incisais dos incisivos centrais
superiores, em oclusdo céntrica); aumentada (a borda incisal dos incisivos centrais inferiores,

tocando o palato, em ocluséo céntrica).

Os autores acima citados relataram, ainda, que em 53,2% dos modelos, os segundos
molares deciduos, em ambos os lados, estavam numa relacdo de Classe I; 27,8% em Classe
Il e 1,3% em Classe Ill. Com relacdo a oclusdo dos caninos deciduos, houve uma maior
prevaléncia de Classe Il (45%), seguida da Classe | (40%) e Classe Il (1%). Encontraram

um trespasse vertical ideal em 19% e um trespasse horizontal ideal em 25% dos casos.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Dadalto (1989) observou, em estudo
transversal com 280 pré-escolares, entre 3 e 6 anos de idade, na cidade do Rio de Janeiro, a
relagdo de caninos deciduos. Encontrou, em ambos os lados, que 202 (72,2%) criangas

possuiam Classe | (cuspide do canino deciduo superior ocluindo entre o canino deciduo
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inferior e o primeiro molar deciduo inferior); 32 (11,4%) topo-a-topo (cuspide do canino
deciduo superior ocluindo em um mesmo plano com a cuspide do canino deciduo inferior); 2
(0,7%) Classe Il (cuspide do canino deciduo inferior ocluindo distalmente em relacdo a
cuspide do canino deciduo inferior) e 11 (3,9%) Classe Ill (cuspide do canino deciduo
inferior ocluindo mesialmente em relacdo a cuspide do canino deciduo superior). Os outros
33 (11,8%) restantes foram uma combinacdo destas relacfes. A relacdo de caninos de
Classe Il foi rara entre as criancas desta faixa etaria e a relacdo de topo-a-topo foi
predominante entre os sugadores de chupeta e/ou dedo. Cohen (1979) relatou que a relacédo
de topo-a-topo é freglientemente observada quando ndo ha espacos interdentarios (arco

tipo 11 de Baume) na denticdo decidua.

Em um estudo no Brasil, utilizando a classificacdo da relacdo oclusal de caninos
deciduos proposta por Dadalto (1989), Oliveira (2001) encontrou resultados similares, em
uma amostra de 291 criancas, na faixa etaria de 3 anos, na cidade de Vitéria. A prevaléncia
do plano terminal reto dos segundos molares deciduos foi de 55%; o degrau mesial para a
mandibula, de 29,2%; o degrau distal para a mandibula, de 6,9% e uma relacdo mista, de
7,9%. A relacdo de caninos deciduos foi de Classe | em 66,3%, de Classe Il em 2,7%, de

Classe 11l em 1,4%, topo-a-topo em 17,2% e mista em 11,3%.

Diferentemente dos estudos de Baume (1950), Foster e Hamilton (1969) e Oliveira
(2001), Arya et al. (1973), em um estudo longitudinal nos Estados Unidos, pesquisando as
diferentes rela¢Bes distais dos planos terminais dos segundos molares deciduos, em 118
criancas, com idades variando de 4 ¥z até 14 anos, encontraram uma maior prevaléncia do
degrau mesial (49%), seguida do plano terminal reto em 37% dos casos e, em 14%, do
degrau distal. Arya et al. (1973) e Burdi e Moyers (1991) citaram, ainda, que a relacdo em
degrau distal leva sempre a uma relacdo de Classe Il na denticdo permanente. O plano
terminal reto pode levar a trés categorias diferentes: Classe I, Classe Il ou Classe Il e a

relacdo em degrau mesial pode gerar uma Classe | ou Classe Ill futura.

Da mesma forma, Barbosa et al/. (2000) observaram em 27 criancas, numa faixa
etaria entre 4 e 6 anos, na cidade de Sao José dos Campos, que o plano terminal distal dos
segundos molares deciduos mais prevalente foi o degrau mesial (61,2%), seguido do plano

terminal reto (29,6%) e do degrau distal (9,2%).

Corroborando com o estudo anterior, em um estudo com 61 criancas, com idades
entre 3 e 5 anos, na cidade de Sdo Paulo, Zardetto (2000) observou que a freqiéncia dos

tipos de relagdo molar do lado direito e esquerdo foram iguais entre si, sendo 50,8% para
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relacdo em degrau mesial para mandibula; 37,7% para o plano terminal reto e 11,5% para

relacdo em degrau distal para mandibula.

Do mesmo modo, para verificar os padr8es oclusais normais da denticdo decidua,
Ferreira et al. (2001), realizaram um estudo transversal com 356 criancas, de ambos o0s
sexos, com idades entre 3 e 5 ¥2 anos, na cidade de Salvador. Encontraram uma relagéo de
caninos normal (Classe 1) em quase 60% das criancas, para ambos os lados. Dos 712 planos
terminais distais avaliados, 55,9% apresentaram plano terminal mesial, 37,9% plano
terminal reto e 6,2% degrau distal. Concluiram que o freqliente padrdao normal de oclusédo
para as relacdes de canino e molar foi o de Classe | e o plano terminal mesial,

respectivamente.

Ao contrario de todos os outros estudos descritos, Sadakyio et a/. (2004), avaliando
243 criancas, entre 3 anos e 6 meses e 6 anos e 11 meses de idade, de ambos os sexos, em
12 creches municipais de Piracicaba, verificaram a prevaléncia de 79,3% do degrau distal
dos segundos molares deciduos; 17,3% do plano terminal reto e 3,3% do degrau mesial,
nas criancas com idades de até 4 anos. Ja no grupo de 5 anos de idade, foi encontrado 71%
do degrau distal; 24,6% do plano terminal reto e 4,3% do degrau mesial para a mandibula.
Na idade de 6 anos, obteve-se 75% com degrau distal para a mandibula e 25% com plano

terminal reto e nenhum mesial.

Portanto, o conhecimento da oclusdo durante o periodo da denticdo decidua pode
auxiliar o clinico a acompanhar o desenvolvimento de pacientes jovens a fim de interceptar
méas oclusdes que poderiam vir a se desenvolver nas denticdes mista e permanente
(BARBOSA et al., 2000).

O QUADRO 1 resume os estudos mencionados de prevaléncia dos planos terminais

dos segundos molares deciduos, facilitando a comparabilidade.
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QUADRO 1
Estudos sobre prevaléncia dos planos terminais dos segundos molares deciduos
Plano Degrau Degrau Mist
Autor Local Amostra Reto ou distal ou | mesial ou Isto
Classe | Classe Il | Classe 111
Baume (1950) EUA 30 (3 - 5 %2 anos) 76% 10% 14% -
Foster e Hamilton Inglaterra 100 (2 2 - 3 anos) 53,2% 27,8% 1,3% -
(1969)
Arya et al. (1973) EUA 118 (4 ¥2 - 14 anos) 37% 14% 49% -
Barbosa et al. (2000) Brasil 27 (4 - 6 anos) 29,6% 9,2% 61,2% -
Zardetto (2000) Brasil 61 (3 — 5 anos) 37,7% 11,5% 50,8% -
Ferreira et al. (2001) Brasil 356 (3 — 5 ¥2 anos) 37,9% 6,2% 55,9% -
Oliveira (2001) Brasil 291 (3 anos) 55% 6,9% 29,2% 7,9%
Sadakyio et al. (2004) Brasil 243 (3a 6m — 6a 11m)
4 anos 17,3% 79,3% 3,3% -
5 anos 24,6% 71% 4,3% -
6 anos 25% 75% - -

2.2 Ma ocluséo na denticédo decidua

A ma oclusdo é o resultado da interacdo complexa de multiplos fatores etiologicos
que influenciam o crescimento e desenvolvimento dentofaciais (PROFFIT; FIELDS JR., 2002).
Para analisar e identificar as causas originais, varios autores propdem metodologias para seu

estudo.

Moyers (1991a) recomendou a utilizagdo de uma equacéo ortoddntica para sintetizar
o0 desenvolvimento das deformidades dentofaciais. Uma determinada causa atua por um
certo tempo, sobre um local, produzindo resultado. Os fatores etiolégicos foram agrupados
em: hereditariedade; causas de desenvolvimento de origem desconhecida; traumatismos;
agentes fisicos; habitos; enfermidades e ma nutricdo. Os locais primarios, principalmente
envolvidos, sdo: os o0ssos e as cartilagens do esqueleto facial; os dentes; o sistema
neuromuscular e os tecidos moles, excluindo os musculos. Estes locais sdo formados por
diferentes tecidos, crescem em velocidades variadas e se adaptam ao impacto ambiental de
diversas maneiras. O resultado da interacdo desses fatores € uma mé oclusdo, mé funcéo,
displasia 6ssea ou uma combinagao dessas trés. A diferenga na resposta tecidual durante o
desenvolvimento é um fator determinante na diferenciagdo entre os inUmeros problemas

clinicos de aparéncia semelhante.
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Outro método proposto por Graber (1965b) para classificar os fatores etioldgicos das
mas oclusbes consistiu em dividi-los em: extrinsecos (gerais) ou intrinsecos (locais). Os
fatores extrinsecos foram: heranca genética; defeitos congénitos; fatores ambientais pré e
poés-natais; alteracdes metabdlicas; enfermidades; deficiéncias nutricionais; habitos; postura;
traumatismos e acidentes. Os fatores intrinsecos foram descritos em: anomalias dentérias de
namero, forma e tamanho; freio labial anormal; perda prematura e retencdo prolongada de
dentes; atraso e desvio anormal no trajeto de erupcdo dos dentes permanentes; anquilose

dentaria; lesdo de cérie e restauracdes dentdrias inadequadas.

Segundo Proffit e Fields Jr. (2002), os fatores etioldgicos de ma oclusdo sdo: as
influéncias genéticas, ambientais (habitos de succdo e padrdo respiratério) e as causas
especificas: distarbios no desenvolvimento embrionario; distirbios no crescimento
esquelético; disfuncdo muscular; acromegalia e hipertrofia hemimandibular; distdrbios no

desenvolvimento dentario; trajeto inadequado de erupcao e trauma dentario.

Ja Guardo (1960) agrupou os fatores etiolégicos em: hereditarios, pré-natais

(congénitos) e pés-natais (adquiridos).

Para Sillman (1942), a hereditariedade aparenta ser mais importante que os fatores
ambientais pés-natais (tipo de parto e de alimentacdo, doencgas, respiracdo bucal e habitos)

na etiologia das mas oclus@es na denti¢cdo decidua.

Segundo Moreira (2001), as mas oclusdes mais comuns na denticdo decidua séo a
mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e profunda anterior, nesta ordem. As
causas mais comuns estdo relacionadas aos hébitos de succdo artificiais na primeira infancia
(mamadeira, dedo e chupeta) e aos desvios funcionais ou disfuncdes (respiracdo bucal e

degluticdo atipica).

Galvao et al. (1994) observaram que as pesquisas sobre mas oclusdes sdo escassas,

de natureza regional e ndo obedecem a uma metodologia uniforme.

A seguir, sdo descritos trabalhos nacionais e internacionais referentes a prevaléncia
de mas oclusdes na denti¢cdo decidua (FOSTER; HAMILTON, 1969; RAVN, 1980; DADALTO,
1989; VALENTE; MUSSOLINO, 1989; KAMP, 1991; JONES et a/., 1993; SERRA-NEGRA, 1995;
TOMITA et al, 1997; MARTINS et al, 1998; MAIA et al, 1999; ROBLES et al, 1999;
SOLIGO, 1999; ZUANON et al., 2000; MORAES et al., 2001; OLIVEIRA, 2001; CASTRO et al.,
2002; LENCI, 2002; FRAZAO et al., 2002, 2004; SILVA FILHO et al., 2002, 2003b; MAIA;
MAIA, 2004; SADAKYIO et al., 2004).
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No final da década de 60, Foster e Hamilton (1969), em um estudo com 100 modelos
de criangas entre 2 ¥2 e 3 anos, na Inglaterra, observaram a presenca de mordida aberta
anterior em 24%, trespasse horizontal aumentado (maior que 2mm) em 72% e mordida

cruzada posterior em 11% dos casos.

Em um estudo longitudinal na Dinamarca, Ravn (1980) avaliou 269 criancas, nas
idades de 3 e 7 anos, através de modelos de gesso, segundo os critérios estabelecidos por
Foster e Hamilton (1969). Observou prevaléncia de ma oclusdo em 60,2% da amostra. A ma
oclusdo de Classe Il e de Classe Ill de caninos deciduos e de segundos molares deciduos,
uni ou bilateral, na idade de 3 anos, foi de 52,4% e de 69,9%, respectivamente. Na idade de
7 anos, houve uma melhora da ma ocluséo de segundos molares deciduos, enquanto a ma
oclusdo de caninos deciduos, praticamente, manteve-se constante. Relatou, ainda, que a
distoclusdo dos molares deciduos foi a ma oclusdo mais estavel, mantendo-se na denti¢éo

mista.

Dadalto (1989), em um estudo transversal, com 280 criancas, entre 3 e 6 anos, no
Rio de Janeiro, detectou a presenca de mordida aberta anterior em 110 (39,3%) criancas,
distribuidas em 83 (29,6%) sem trespasse vertical e 27 (9,6%) com trespasse vertical; e

mordida cruzada posterior em 27 (9,6%).

No mesmo ano, com 0 objetivo de avaliar a relacdo incisal na denticdo decidua,
Valente e Mussolino (1989) selecionaram 120 crian¢as, de ambos 0s sexos, com idades entre
2 e 6 anos, na cidade de Ribeirdo Preto. Encontraram que ha pouca ocorréncia de mordida
topo-a-topo (3,33%) e que a prevaléncia total de mordida aberta anterior foi pequena
(23,32%), diminuindo com a idade; 29,99% na faixa etaria dos 2 a 4 anos e 16,66% dos 4
aos 6 anos. Do total de criancas examinadas, 59,16% das crian¢as da amostra apresentaram
uma sobressaliéncia aumentada (trespasse horizontal maior que 2mm) e 40,83% uma leve
sobremordida (trespasse vertical positivo até 1mm). Concluiram que a diminuicdo da
mordida aberta anterior com a idade deve-se a interrup¢do dos hébitos de suc¢do nao

nutritiva.

Kamp (1991), em um estudo no Japdo, pesquisou 379 criancas, entre 6 meses a 4
anos e meio de idade. Encontrou uma baixa prevaléncia de méa oclusado (6,3%). Houve 1,6%
de mordida cruzada posterior; 2,3% de mordida aberta anterior e 0,8% de trespasse

horizontal aumentado (maior que 2mm).
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Ja Jones et al. (1993), em um estudo transversal nos Estados Unidos, com 493
criangcas afroamericanas, na faixa etéria de 3 a 4 anos, observou 7% de mordida cruzada

posterior e 8% de mordida aberta anterior.

Na metade da década de 90, foi realizado em Belo Horizonte, um estudo transversal
com 289 criancas, entre 3 e 6 anos de idade. Serra-Negra (1995) encontrou uma prevaléncia
de 27% de ma oclusdo, sendo 21% de mordida cruzada posterior e 14% de trespasse

horizontal aumentado (maior que 3mm).

Dois anos mais tarde, em um estudo transversal com 618 pré-escolares, entre 3 e 5
anos, na cidade de Bauru, Tomita (1997) encontrou uma freqgiiéncia de mordida aberta
anterior em 29,2% da amostra total. O trespasse vertical positivo e nulo foi de 67,8% e 3%,
respectivamente. Relatou, ainda, que a mordida cruzada posterior esteve presente em
20,6% das criancas. Verificou uma prevaléncia de ma oclusdo de 53%, sem diferenca
estatisticamente significante entre os sexos. A maior prevaléncia foi verificada no grupo
etario de trés anos, decrescendo significativamente com a idade. Observou que o trespasse
horizontal ou overjet foi predominantemente positivo (95,8%). Os trespasses horizontal

negativo e nulo foram de 1,3% e 2,9%, respectivamente.

Por sua vez, Martins et al. (1998) encontraram uma frequéncia de 80% de mas
oclusBes, em 838 criancas entre 2 e 6 anos, na cidade de Araraquara, na fase de dentadura
decidua, distribuidas segundo a relacdo de caninos deciduos em 40,5% para Classe I, 38,5%
para Classe Il e 1% para a Classe IlIl. Houve um acometimento semelhante entre as

criancas de ambos os sexos e de diferentes niveis sécio-econdmicos.

Em um estudo transversal com 245 criangas, entre 3 e 6 anos, em fase de dentigcao
decidua, na cidade de Natal, Maia et a/. (1999) observaram uma prevaléncia de 27,35% de
oclusdo normal, 67,35% de m4 oclusdo e 5,3% com m4 oclusdo em potencial. Denominaram
de ma oclusdo em potencial aquela oclusdo que nado se enquadrava exatamente como
oclusdo normal, pelo fato de apresentar perda precoce de dentes deciduos ou presenca de
habitos anormais, nem como ma oclusdo, pois ainda ndo exibia alteracdes. Em um outro
estudo feito 5 anos mais tarde, com uma amostra maior, Maia e Maia (2004), avaliando 351
pré-escolares, entre 3 e 6 anos, em Natal, encontraram 150 criangas (42,7%) com oclusao
normal e 201 (57,3%) com ma& oclusdo. Observaram, ainda, 39 (11,11%) crian¢gas com

mordida cruzada posterior, compreendendo 19,4% das mas oclusdes na denticdo decidua.

No final da década de 90, Robles et a/. (1999) encontraram uma prevaléncia de 80%

de mas oclusbes, em 125 criangas, entre 2 e 6 anos, em fase de denticdo decidua completa,
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em trés creches do Grande ABC Paulista. Consideraram com mas oclusdes aquelas criangas
que apresentavam clinicamente uma ou mais caracteristicas dos itens examinados: mordida
aberta anterior; mordida profunda, com 0s incisivos superiores tocando o terco cervical dos
inferiores; trespasse horizontal maior que 2mm; apinhamento anterior, mordida cruzada
anterior; mordida cruzada posterior e relacdo terminal dos segundos molares deciduos em

degrau distal para a mandibula.

No mesmo ano, em uma populacdo de 164 pré-escolares, na faixa etaria de 3 a 6
anos, na cidade de Jundiai, Soligo (1999) detectou a presenca de mordida aberta anterior
em 17,68% da amostra. Observou que a mordida cruzada esteve presente em 17 pré-
escolares (10,36%), ndo especificando se era no segmento anterior, posterior (uni ou
bilateralmente) ou em alguns elementos dentérios. O trespasse horizontal aumentado (maior
que 2mm) foi observado em 59 (35,98%) criancas. Observou, também, a presenca
significativa de sobremordida profunda (maior que um terco da coroa dos incisivos
inferiores) em 67 criancas (40,85%). A mordida topo-a-topo foi encontrada em 12 criancas
(7,32%).

Em um estudo feito por Zuanon et al/. (2000), em 329 pré-escolares, entre 3 e 5
anos, na cidade de Araraquara, 134 (40,7%) criancas possuiam mordida aberta anterior; 15
(4,6%) mordida cruzada posterior e 22 (6,7%) uma combinacdo das duas, totalizando 171

(52%) individuos portadores de ma ocluséo.

J& neste século, Moraes et al. (2001), em uma amostra de 989 pré-escolares, entre 2
e 5 anos de idade, de creches publicas de Aracaju, encontraram uma prevaléncia de mordida
aberta anterior na denticdo decidua em 396 (40%) criancas. A mordida cruzada posterior
unilateral esteve presente em 82 (8,29%) criancas e 23 (2,32%) delas exibiram mordida
cruzada posterior bilateral. Houve, também, um aumento significativo da mordida cruzada

posterior unilateral com a idade.

Em um estudo transversal na cidade de Vitéria com 291 criangas, na idade de 3 anos,
de ambos os sexos, Oliveira (2001) encontrou uma prevaléncia de ma oclusdo em 59,1% da
amostra. A mordida cruzada posterior esteve presente em 8,6% das criangas, distribuindo-se
em posterior unilateral (5,8%), posterior bilateral (1,4%) e anterior e posterior (1,4%).
Observou, também, que 60,1% apresentavam sobressaliéncia normal (positivo até 3mm);
12,4% aumentada (entre 3,1 e 5mm); 2,1% topo a topo; 8,9% exagerada (acima de
5,1mm) e 2,4% negativa (mordida cruzada anterior). Quanto a sobremordida, 49,5% normal
(positivo até 3mm); 11,7% moderada (acima de 3mm); 7,9% profunda (incisivos inferiores

tocando o palato); 3,1% topo-a-topo e 25,8% negativa (mordida aberta anterior).
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Para avaliar as caracteristicas da denticdo decidua de 188 criangas de 6 a 39 meses
de idade, Castro et al. (2002) realizaram um estudo transversal, na cidade do Rio de Janeiro.
Encontraram uma maior prevaléncia de trespasse horizontal moderado (2,1 a 4mm) em
38,3%, seguido do leve (positivo até 2mm) em 30,3% das criancas que possuiam idades
entre 6 e 39 meses. Apenas 4 (2,1%) criancas apresentaram sobressaliéncia negativa
(mordida cruzada anterior) e foram excluidas das analises de associacdo. A associacdo entre
0 grau de sobressaliéncia e a fase de desenvolvimento da denticdo foi estatisticamente
significante (p<0,001). Quanto mais avancada a fase de desenvolvimento da denti¢cdo, maior
foi a prevaléncia da sobressaliéncia exagerada (acima de 4mm). A prevaléncia da
sobremordida exagerada (incisivos superiores atingindo o terco cervical dos incisivos
inferiores) foi de 26,6% dos casos e a negativa (mordida aberta anterior) em 25,5%;
seguida da leve (incisivos superiores atingindo o terco incisal dos incisivos inferiores) em
21,1%. A sobressaliéncia aumentada (trespasse horizontal acima de 2mm) foi encontrada
em 74,6% dos casos. A associacdo entre o grau de sobremordida e a fase de
desenvolvimento da denticdo foi estatisticamente significante (p<0,001), apresentando o
grupo com denticdo decidua completa uma prevaléncia mais alta de mordida aberta anterior
(42,9%).

Lenci (2002), em uma populacdo de 219 criancas, entre 3 e 6 anos, na cidade de
Limeira, observou a presenca de 100 (45,7%) criangcas com mordida aberta anterior.
Encontrou, ainda, a presenca de 30 (13,7%) criancas com mordida cruzada posterior, sendo
26 (11,9%) unilateral e 4 (1,8%) bilateral.

Em um estudo epidemiolégico transversal, na cidade de S&do Paulo, publicado em
épocas distintas, Frazdo et al. (2002, 2004) analisaram a prevaléncia e gravidade de
problemas oclusais em 985 criancas, com idades de 5 e 12 anos, através de regressao
logistica multipla e meta-analise para estimar odds ratio (razdo das chances) ponderada para
problemas oclusais, comparando os dois grupos entre si. Encontraram que a prevaléncia de
problemas oclusais aumentou de 49% na denticdo decidua para 71,3% na denticdo
permanente. A chance de uma crianca ha denticdo permanente (12 anos) ter ma ocluséo foi
quase duas vezes maior (OR= 1,95), quando comparado com a denticdo decidua (5 anos),
com intervalo de confianca de 95%. Nao observaram diferencas estatisticamente

significantes quanto ao sexo e a rede de ensino.

Em um estudo com 2.016 criancas de pré-escolas publicas e particulares, na faixa
entre 3 e 6 anos, na cidade de Bauru, publicado em dois artigos, em anos diferentes, Silva

Filho et al (2002, 2003b) observaram uma prevaléncia de 73,26% de ma oclusédo.



Revisao de literatura 32

Identificaram o0s seguintes problemas transversais: mordida cruzada posterior unilateral
(11,65%), mordida aberta anterior associada a mordida cruzada posterior (6,99%), mordida
cruzada posterior bilateral (1,19%), mordida cruzada posterior unilateral associada a
mordida cruzada anterior (0,79%) e mordida cruzada total (0,19%). A presenca de mordida
aberta anterior foi de 27,97% e a prevaléncia dos diferentes tipos de mordida cruzada
posterior, de 20,81%. A prevaléncia de ma oclusdo de Classe | de caninos foi de 36,65%,

26,74% de Classe Il e 2,93% de Classe 11l e oclusdo normal em 33,68%.

Por fim, Sadakyio et al (2004) encontraram uma alta prevaléncia de ma oclusdo
(71,6%) em 243 pré-escolares, na faixa etaria entre 3 anos e 6 meses e 6 anos e 11 meses,
sem distincdo de etnia e sexo, na cidade de Piracicaba. Houve uma prevaléncia de mordida
cruzada posterior em 12,55% das criancas; de mordida aberta anterior em 40,08%; de
mordida profunda em 4,76%; de mordida em topo em 5,16% e de trespasse horizontal
aumentado (maior que 2mm) em 11,51%, podendo haver criancas com mais de um tipo de

ma oclusao.

O QUADRO 2 resume as prevaléncias de mas oclusfes de cada estudo, permitindo a

observacdo comparativa dos resultados apresentados.
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QUADRO 2

Estudos sobre prevaléncia de més oclusdes na denticdo decidua

Autor Local Amostra MO MAA | MCP THA
Foster e Hamilton (1969) Inglaterra 100 (2 Y2 - 3 anos) - 24% 11% 72%
Ravn (1980) Dinamarca 269 (3 e 7 anos) 60,2% - - -
Dadalto (1989) Brasil 280 (3 — 6 anos) - 39,3% 9,6% -
Valente e Mussolino (1989) Brasil 120 (3 — 6 anos) - 23,32% - 59,16%
Kamp (1991) Japéo 379 (6m — 4 Y% anos) 6,3% 2,3% 1,6% 0,8%
Jones et al. (1993) EUA 493 (3 - 4 anos) - 8% 7% -
Serra-Negra (1995) Brasil 289 (3 — 5 anos) - 27% 21% 14%
Tomita (1997) Brasil 618 (3 — 5 anos) 53% 29,2%  20,6% -
Martins et al. (1998) Brasil 838 (2 — 6 anos) 80% - - -
Maia et al. (1999) Brasil 245 (3 — 6 anos) 67,35% - - -
Robles et al. (1999) Brasil 125 (2 — 6 anos) 80% - - -
Soligo (1999) Brasil 164 (3 — 6 anos) - 17,68% 10,36% 35,98%
Zuanon et al. (2000) Brasil 329 (3 — 5 anos) - 40,7% 4,6% -
Moraes et al. (2001) Brasil 989 (2 — 5 anos) - 40% 10,61% -
Oliveira (2001) Brasil 291 (3 anos) 59,1%  25,8% 8,6% 21,3%
Castro et al. (2002) Brasil 188 (6 — 39 meses) - 42,9% - 74,6%
Lenci (2002) Brasil 219 (3 — 6anos) - 457%  13,7% -
Frazdo et al. (2002, 2004) Brasil 985 (5 e 12 anos) 49% - - -
Silva Filho et a/. (2002, 2003b) Brasil 2.016 (3 - 6 anos) 73,26% 27,97% 20,81% -
Maia e Maia (2004) Brasil 351 (3 — 6 anos) 57,3% - - 11,11%
Sadakyio et al. (2004) Brasil 243 (3 — 6 anos) 71,6% 40,08% 12,55% 11,51%

Nota: MO= ma oclusdo; MAA= mordida aberta anterior; MCP= mordida cruzada posterior;
THA= trespasse horizontal aumentado
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2.3 Habitos de suc¢do nao nutritiva

Os habitos de succdo, sem fins nutritivos, encontram-se entre os habitos deletérios
de maior prevaléncia. E bastante comum, fazendo parte das fases iniciais da vida,
persistindo como habito indesejavel em cerca de 30% das criangcas. Um dos fatores
etioldgicos para o inicio da succdo de chupeta é a falta de satisfacdo psicoemocional que o
habito de succdo no peito proporciona, visto que as médes quando percebem a plenitude
alimentar, afastam a crianca do peito. O habito de chupeta, uma vez instalado, pode ser
permitido com condescendéncia até o inicio da denti¢cdo mista, ou seja, nas proximidades da
esfoliacdo dos incisivos deciduos e conseqliente erupcdo dos permanentes, aos 5 anos de
idade, em média (LINO, 2000). J4& a maioria dos habitos de succao digital sdo superados até
0s 3 ou 4 anos de vida (MOYERS, 1991a).

Existem varias hip6teses para explicar a etiologia do habito de succdo ndo nutritiva. A
classica teoria psicanalitica de Freud, que considera a suc¢do digital como uma estimulacédo
de prazer nas zonas erdgenas da boca e dos labios e que a pratica da succ¢do é fruto de um
impulso psicossexual inerente ao ser humano (LOCKS et a/., 2001; TANAKA et al., 2004). A
observacdo de recém-nascidos realizando a succdo ndo nutritiva de objetos sustenta a
hipotese de que este tipo de succdo ndo esta ligado a fome, e sim ao prazer, e que quando
exibida precocemente em bebés ndo constitui um hébito, mas uma necessidade instintiva
(BRENNER, 1974).

J& de acordo com a teoria do aprendizado, o héabito é uma forma de descarga
emocional do sistema nervoso, no qual o substrato anatbmico em que se manifesta a
atividade é apenas o caminho para o extravasamento do estresse. ApOs este aprendizado,
inicia-se a fase de repeticdo do movimento aprendido até o momento em que passa a ser
automatico, ou seja, inconsciente (LOCKS et a/., 2001). Quando ocorre a persisténcia do
comportamento, ele transforma-se, por volta dos 5 anos, em um habito vazio, sendo visto
como comportamento regressivo, utilizado para se isolar do mundo exterior (BRENNER,
1974).

Todos o0s habitos de succdo digital devem ser estudados por suas implicacbes
psicolégicas, pois podem estar relacionados a fome, satisfacdo do instinto de succao,
inseguranca, ou mesmo, a um desejo de atrair a atencdo (MOYERS, 1991a). Satisfacdo
emocional esta freqientemente associada com o habito, servindo como conforto ou aliviador

de tensdes (POLYAKQOV, 2002).
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O recém-nascido pode j& ter satisfeito a sua necessidade de alimento, mas ainda ndo
satisfez a necessidade de succéo, por isso, muitas criangas colocam o dedo na boca apos a

amamentacao, caracterizando a succ¢do ndo nutritiva (TURGEON-O’BRIEN et al., 1996).

A succao sem fins alimentares ou de nutri¢cdo, ou seja, o habito de succdo de dedo ou
chupeta pode acarretar algumas alteracdes nas estruturas bucais. A presenca e o grau de

severidade dos efeitos nocivos desses habitos dependerdo de alguns pardmetros, tais como:
- duracao: periodo de atividade;
- freqiiéncia: namero de vezes por dia;

- intensidade: definida pela duracdo de cada succdo, bem como do grau de

atividade dos musculos envolvidos;
- posicdo da chupeta ou do dedo na boca;
- idade de término do hébito;
- padrdo de crescimento da crianca;
- grau de tonicidade da musculatura bucofacial (CUNHA et a/., 2001).

Varios sdo os estudos encontrados na literatura nacional e internacional consultada
que descreveram a prevaléncia dos habitos de succdo ndo nutritiva em pré-escolares, na
fase de denticdo decidua (DADALTO, 1989; VALENTE; MUSSOLINO, 1989; ADAIR et al.,
1995; FARSI; SALAMA, 1997; SERRA-NEGRA et al., 1997; LEITE et al., 1999; SOLIGO, 1999;
MOTONAGA et al.,, 2000; TOMITA et al., 2000a; WARREN et al., 2000; ZARDETTO, 2000;
ZUANON et al., 2000; DOLCI et al, 2001; MORAES et al., 2001; ARAUJO, 2002; SILVA
FILHO et al., 2003a; KATZ et al., 2004a).

Dadalto (1989), em um estudo com 280 criancgas, na faixa etaria de 3 a 6 anos, na
cidade do Rio de Janeiro, verificou que 56 (20%) criancas praticavam o hébito de succ¢do de
chupeta, 32 (11,4%) succionavam o dedo e 14 (5%) possuiam o habito de succdo de
chupeta e dedo. Dentre o restante, 116 (41,4%) criancas apresentaram uma historia de
succdo de chupeta e 8 (2,9%) possuiam uma histéria de succdo de dedo, em uma outra
época de suas vidas. A maioria destas criancas (57,3%) interrompeu o habito até 2 anos de
idade; 37,1% entre 3 e 4 anos e 5,6% entre 5 e 6 anos. As criancas que sugaram o dedo
apresentaram maior tendéncia a prolongarem este habito por mais de 4 anos (12,5%) do
que aquelas que sugaram chupeta (5,2%), mas esta diferenca ndo foi estatisticamente
significante. Apenas 54 (19,3%) criangas ndo haviam feito nenhum tipo de sucgdo. Observou

gue a porcentagem de habitos de succdo de chupeta é alta (45%) em criancas de 3 anos e



Revisao de literatura 36

vai decrescendo com o aumento da idade. A porcentagem de criangas com suc¢do de dedo
aos 3 anos é bhaixa (9%) e vai aumentando com a idade, sendo que aos 6 anos ja é maior do
que a porcentagem de sugadores de chupeta. Em 69% das criancas, os habitos de succdo
iniciaram até um més de vida, 8% durante o resto do primeiro ano, 5% aos 2 anos de idade
e, em 18% dos casos, 0s responsaveis ndo responderam a este item. Quanto a distribuicdo
por sexo dos habitos de succdo de dedo e/ou chupeta, ndo foi encontrado diferencas
estatisticamente significantes. Com rela¢do ao nivel econdmico, as criancas com hivel mais
baixo (até 5 salarios minimos) apresentaram maior porcentagem de habitos persistentes de
succdo de dedo e/ou chupeta; enquanto que entre as criancas com histéria de habito de
succdo, a maior frequéncia foi entre as de nivel econémico médio-alto (mais de 5 salarios

minimos). Essas diferencas foram altamente significantes.

No mesmo ano, com o intuito de estudar a prevaléncia de habitos de succdo ndo
nutritiva, Valente e Mussolino (1989), apés pesquisa realizada em 120 criancas, de 2 a 6
anos de idade, na cidade de Ribeirdo Preto, encontraram 33,33% das criancas com habitos
de succdo de chupeta, sendo 27,5%, na faixa etaria entre 2 e 4 anos, e 5,83%, entre 4 e 6
anos. Com relacdo ao habito de succado digital, 7,5% eram portadores de tal succédo, sendo

5% na faixa etaria de 2 a 4 anos e 2,5% entre 4 e 6 anos.

Em uma pesquisa nos Estados Unidos, com 218 criancas, entre 24 e 59 meses, Adair
et al. (1995) observaram uma prevaléncia de 82 (37,6%) criancas que praticavam o uso da
chupeta; 38 (17,4%), com alguma histéria de succdo e 98 (44,9%), sem nenhum relato de

sucgao.

Dois anos mais tarde, em um estudo na Arabia Saudita, com 583 pré-escolares, na
faixa etéria de 3 a 5 anos, Farsi e Salama (1997) encontraram uma prevaléncia de habitos
de succdo nao nutritiva de 48,36%, com predominio da succdo de chupeta (37,90%).
Criangas com succdo digital corresponderam a 10,46%. A maioria dos pré-escolares que
fizeram sucgdo de chupeta cessaram este habito nos primeiros anos de vida, enquanto que
aqueles com succ¢do digital tinham maior tendéncia de persistir com o habito até os 5 anos
de idade. A presenca dos habitos de succdo esteve mais relacionada a educacdo dos pais e
ao tipo de alimentacéo; ndo havendo interferéncia da renda familiar, ordem de nascimento e

género da crianca.

Serra-Negra et al. (1997), em um estudo transversal com 289 pré-escolares, entre 3
e 5 anos, em Belo Horizonte, verificaram que 211 (75%) apresentaram, pelo menos, um tipo

de habito deletério. Dentre os habitos questionados, o mais freqlente foi a chupeta
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(75,1%), seguido por onicofagia (10,3%), succdo de dedo (10%) e ato de morder objetos
(6,8%).

Em um estudo na cidade de Juiz de Fora, em 100 criangas com idades entre 2 e 11
anos, Leite et al. (1999) encontraram que 79% delas apresentaram habito de succdo de
chupeta (tempo médio de uso de 47 meses), 28% desenvolveram onicofagia e 11%

chupavam dedos.

Em uma amostra de 164 pré-escolares, com faixa etaria de 3 anos e 6 meses a 6
anos e 7 meses, na cidade de Jundiai, Soligo (1999) encontrou 94 (57,31%) criancas com
habitos de succdo de chupeta, dedo e mamadeira, isoladamente ou combinados. Quando
foram avaliados apenas os habitos de succ¢do ndo nutritiva, encontrou-se 33 criancas que
faziam uso de chupeta (20,1%) apenas, 5 (3,1%) criancas com o habito de succdo digital
isoladamente e 1 (0,6%) crianca com os dois habitos associados, totalizando 23,78% do
total da amostra. A freqiiéncia de todos os habitos diminuiu com a idade e ndo houve

diferenca estatisticamente significante entre os sexos.

Em relacdo ao uso da chupeta, Motonaga et a/. (2000), em uma pesquisa com 104
criancas, entre 3 e 10 anos de idade, em Marilia, verificaram que 31 (29,81%) criancas nao
fizeram o uso; 16 (15,38%), até dois anos; e 57 (54,81%), acima de dois anos de idade.
N&o se observou o habito de succ¢édo digital em 94 (90,38%) criancas avaliadas; e apenas 10

(9,62%) apresentavam esse habito por um periodo acima de dois anos.

Em uma amostra de 618 pré-escolares, na faixa etaria de 3 a 6 anos, em Bauru,
Tomita et al. (2000a) observaram que 5,7% e 31,9% deles praticavam a succ¢édo digital e de
chupeta, respectivamente. A persisténcia dos hdabitos apds os trés anos de idade foi
considerada comportamento infantil de regressdo e € nessa fase que se observa seu

potencial para ocasionar anomalias de oclusdo, possuindo um prognéstico menos favoravel.

Em um estudo longitudinal, na cidade de lowa, Estados Unidos, Warren et al. (2000)
avaliaram, através de questionarios enviados periodicamente aos pais, a persisténcia dos
hébitos de suc¢do ndo nutritiva, entre as idades de 6 meses a 4 anos. Concluiram que mais
de 20% das criangas ainda praticavam os habitos de succdo de dedo e/ou chupeta nas
idades de 3 e/ou 4 anos. A presenca dos habitos de succdo de chupeta e dedo foi de 15%;

9,7% e 15,4% nas idades de 2, 3 e 4 anos, respectivamente.

Com o objetivo de verificar a frequéncia do uso da chupeta, Zardetto (2000) avaliou
61 criancas, entre 3 e 5 anos, na cidade de S&o Paulo. Verificou uma diminui¢cdo do uso de

chupeta com o aumento da faixa etaria, sendo de 65,6%; 29,5% e 4,9% aos 3, 4 e 5 anos
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de idade, respectivamente. Observou-se que 27 (44,3%) criangas nunca haviam utilizado

chupeta; 20 (32,8%) usavam a anatdmica e 14 (22,9%) a convencional.

Neste mesmo ano, Zuanon et al. (2000), em um estudo transversal, com 329
criancas de 3 a 5 anos, na cidade de Araraquara, encontraram 194 (59%) criangas com

habitos de succado de dedo e/ou chupeta.

Em um estudo na cidade de Porto Alegre, com 444 criangas, com idades entre 2 e 6
anos, Dolci et al. (2001) encontraram uma prevaléncia de succdo de chupeta em 151
(34,01%) pré-escolares, enquanto a succdo digital atingiu o patamar de apenas 20 criancas
(4,5%).

Em uma amostra com 989 criancas, com idades entre 2 e 5 anos, de creches publicas
da cidade de Aracaju, Moraes et al/. (2001) conseguiram um retorno de 385 (38,92%)
questionarios enviados. Detectaram a presenca de 175 (45,45%) pré-escolares com o habito
de succdo de chupeta. Em contrapartida, verificou-se que a prevaléncia de suc¢éo digital foi
de 10 (2,59%) criancas.

Dentre os habitos de succ¢do ndo nutritiva, Aradjo (2002) observou que os habitos
deletérios de chupeta foram os mais prevalentes entre as 117 criancas estudadas (69,1%),
na faixa etaria de 3 a 5 anos, na cidade de Pedro Leopoldo. Criancas pertencentes a classe
econbmica menos favorecida (C, D e E) apresentaram maior propensdo de apresentarem
hébitos orais deletérios tais como, succdo de chupeta e dedo, onicofagia e morder objetos
(62,77%).

Em um trabalho epidemiologico com 2.016 criancas, na faixa etaria entre 3 e 6 anos,
na cidade de Bauru, Silva Filho et al. (2003a) observaram que 9,72% das criancas possuiam

hébitos de succao digital e 28,95% de succao de chupeta.

Em um outro estudo com 188 pré-escolares, na faixa etaria de 4 a 6 anos, de cinco
escolas publicas do Recife, Katz et al. (2004a) encontraram uma prevaléncia de 25% de

criancas que faziam uso de succdo de chupeta e 7,4% de succéo digital.

2.4 Respiracao bucal

A respiracdo bucal pode ser definida como a respiracdo mais freqliente através da
boca, mas o que se observa na maioria dos casos, é a combinacdo da respiracdo nasal com

a bucal, em diferentes graus. Alem disso, € dificil de se identificar o nivel minimo de
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respiragdo bucal que induzird a deformidade dentofacial (FRICKE et al/., 1993; CUNHA et al.,
2001).

A histéria clinica, com os dados mais comuns em criancas, de 3 a 6 anos de idade,
deve ser pesquisada, para uma analise da salde geral. Deve-se atentar para a alergia,
relacionada a alérgenos ambientais e alimentos; asma e medicamentos utilizados; doencas
respiratérias e infeccbes das vias aéreas superiores; procedimentos cirdrgicos: possiveis
amigdalectomias e/ou adenoidectomias, cirurgias auditivas; auséncia de selamento labial e
mas oclusbes que podem vir a estar relacionados com o padrdo de respiracdo bucal
(CASAMASSIMO et al., 1996).

Os respiradores bucais tém um perfil caracteristico que deve ser precocemente
diagnosticado, para que seu tratamento seja diferenciado e o caso possa ser conduzido da
melhor forma. A classica “face adenoidiana”, consistindo em estreitas dimensdes de largura
nasal, protrusdo dos dentes superiores e labios separados em repouso, normalmente se faz
presente. Faz-se necessario a participacdo de uma equipe multidisciplinar, composta por
otorrinolaringologista, fonoaudiélogo e fisioterapeuta, que saiba tratar o paciente de forma
integral (RENFRO, 1992; PROFFIT; FIELDS JR., 2002).

Segundo Carvalho (2003a), existem trés tipos de respiradores bucais ou insuficientes

respiradores nasais:

19) insuficiente respirador nasal organico: respiracdo de supléncia bucal devida a
obstaculos mecéanicos nasais, retronasais e bucais que podem ser diagnosticados clinica e
radiograficamente; por exemplo, estenose nasal, atresia maxilar, retrognatismo, alteragtes

de tbnus, postura e tamanho da lingua, hipertrofia de adendides, desvio de septo;

29) insuficiente respirador nasal funcional: ha alteracdes posturais e funcionais que
fazem com que haja respirac¢do bucal, embora ndo existam obstru¢cdes mecénicas, como por
exemplo, rinites alérgicas e pacientes que ja se submeteram a adenoidectomia e a

amigdalectomia;

39 respiradores bucais impotentes funcionais: desenvolvem padrdo deturpado de
respiracdo devido a disfuncdo neuroldgica; por exemplo, sindromes congénitas e alteragfes

psiquicas.

Para estudar a prevaléncia de respiracdo bucal, em criancas de faixa etaria preé-
escolar, diversos estudos foram realizados nos ultimos anos (DADALTO, 1989; TOMITA,
1997; LEITE et al, 1999; MOTONAGA et al., 2000; OLIVEIRA, 2001; PEREIRA et al., 2001;
ARAUJO et al., 2004).
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Dadalto (1989), em um estudo transversal no Rio de Janeiro, com 280 pré-escolares,
com idades entre 3 e 6 anos, encontrou uma prevaléncia de 169 (60,4%) criangas, com
respiracdo nasal e 111 (39,6%) criancas com respiracdo predominantemente bucal. Com
relacdo a postura dos labios em repouso, houve uma predominancia dos labios fechados em

215 criancas (76,8%), seguido dos labios abertos em 65 criancas (23,2%).

Tomita (1997), em uma amostra de 618 pré-escolares, entre 3 e 5 anos, na cidade
de Bauru, encontrou que 24,9% deles possuiam o habito de respiracdo bucal. Relatou que as
doencas respiratérias sdo freglientemente relatadas pelos pais de criancas em idade pré-
escolar. Pouco mais de um terco (214 casos) buscou consulta médica nos trés meses que
antecederam o questionario, motivada por infeccdo respiratéria. Houve 106 (49,5%)
respostas positivas para rinite, 127 (59,3%) casos de bronquite, 149 (69,6%) de amigdalite
e 66 (30,8%) de adendide, sendo alguns concomitantes. Encontrou uma baixa frequéncia de

incompeténcia labial, apenas 13,8% na amostra estudada.

Leite er al. (1999) descreveram a presenca de quadros alérgicos, desencadeados
principalmente pelo contato com pés, poeiras e pélos de animais, em 36% das 100 criancas
analisadas, de 2 a 11 anos, na cidade de Juiz de Fora. Em 30% dos casos, foi confirmada a
existéncia de problemas respiratorios, sendo 19% com episédios de bronquite. A observacio
clinica, 44% das criancas analisadas apresentavam respiracdo nasal, 45% dormiam de boca

aberta e/ou roncavam a noite e 25% realizavam bruxismo.

Motonaga et al. (2000) investigaram 104 crianc¢as, entre 3 e 10 anos, de ambos 0s
sexos, na cidade de Marilia, com queixas clinicas de respiracdo bucal cronica. Em relacédo a
anamnese otorrinolaringolégica, a maioria das criancas apresentou queixas de roncos
noturnos (81,73%) e respiracdo predominantemente bucal (97,12%). Vinte e seis (25%)
criancas relataram episddios de apnéias do sono. Os pais relataram que 84 (80,77%)
criancas apresentavam rinite alérgica e 39 (37,5%), asma bronquica. As infeccdes de

repeticdo mais comuns foram amigdalites e sinusites, seguidas de otites e pneumonias.

Oliveira (2001), em um estudo transversal na cidade de Vitéria, avaliando 291
criancas de 3 anos de idade, encontrou uma prevaléncia de obstrucdo nasal em 26,4%;
auséncia de vedamento labial em 62,2%; respiracdo bucal em 59,6%; degluticdo atipica em

46% e fonacdo atipica em 37%.

Em um estudo com 35 crianc¢as, de 7 a 10 anos, na cidade de Ribeirdo Preto, Pereira
et al. (2001) relataram que as alteracbes miofuncionais orais em respiradores bucais mais

comuns foram a postura dos labios entreaberta (92,85%) e da lingua no assoalho bucal
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(78,57%), a hipotonicidade dos labios (92,85%), da lingua (57,14%) e das bochechas
(85,71%) e a interposicdo da lingua entre as arcadas (7,14%) durante a degluticdo e a
fonacdo. As alteracbes cefalométricas mais comuns encontradas em respiradores bucais,
comparando-os com os respiradores nasais, foram a hipoplasia maxilar e mandibular e o

aumento do angulo goniaco, com rotacdo posterior da mandibula.

Araudjo et al. (2004), em uma pesquisa com 293 escolares, na faixa etaria entre 7 e
14 anos, avaliaram os sintomas otorrinolaringol6gicos mais freqiientes, através de exames
clinicos com otorrinolaringologistas e questionario padronizado. Este exame clinico incluiu
anamnese, inspecdo, palpacdo, orofaringoscopia, rinoscopia, otoscopia e laringoscopia,
quando necessario. Foram realizados exames complementares como raios-X, audiometria e
videolaringoscopia. Entre as queixas mais predominantes, encontraram a presenca de

obstrucdo nasal e respiracdo bucal em 28% da amostra.

2.4.1 Diagnostico clinico e radiografico da respiracao bucal

Christensen e Fields (1996) sdo de opinido que é muito dificil identificar de maneira
confidvel os respiradores bucais. Alguns individuos parecem sé-lo devido a postura
mandibular ou a labios sem selamento passivo. E normal que entre os trés e seis anos de
idade a crianca apresente uma leve auséncia de selamento labial passivo. Outras criancas
sdo denominadas respiradoras bucais por uma suspeita de obstrucdo nasal em nivel dos
cornetos nasais e dos tecidos adenoideanos nasofaringeos. Segundo os referidos autores, o
Unico método confidvel para estabelecer o modo pelo qual a crianga respira, consiste em

utilizar um pletismografo e o transductor de fluxo aéreo nasal e bucal.

Dentre as caracteristicas fisicas dos pacientes respiradores bucais, Parolo e Bianchini

(2000) recomendam avaliar:
- olheiras, alargamento entre os olhos e base nasal;
- crescimento facial com predominio do padréo vertical;

- labios entreabertos e hipotonia da musculatura facial, principalmente, labios, lingua

e bochechas;
- alteracgBes corporais, narinas estreitas e inclinadas para cima;

- assimetria facial e discrepancia entre os tercos faciais, as quais podem ser medidas

por um paquimetro;
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- alteracbes na oclusdo dentéria freqlentemente caracterizadas por atresia palatina,

palato duro estreito e ogival, mordidas cruzada posterior e aberta anterior.

Os autores relatam, também, possiveis fatores obstrutivos como a presenca de
amigdalas hipertréficas, adendide, desvio de septo, hipertrofia de cornetos, pélipos nasais e
mas formacgbes congénitas. A anamnese deve constar de historico sobre doencas
respiratérias, uso de medicamentos, presenca e tipo de alergia, caracteristicas do sono,
habitos parafuncionais, histérico familiar, aproveitamento escolar, cansaco, falta de ar, ritmo

lento e outras questdes que surgem com o decorrer da entrevista.

Lino (2000, 2002) relatou que a falta de contato labial no paciente respirador bucal
determina a hipotonia, com o0s labios aparentemente grossos, conferindo féacies
caracteristica. Ocorre atresia das fossas nasais e a maxila torna-se gradativamente alta,

ogival, por ndo acompanhar o crescimento vertical dos rebordos alveolares.

As caracteristicas do respirador bucal sédo: auséncia de selamento labial, labios
ressecados, palato ogival, assimetria facial, degluticdo e fonacéo atipicas. Além disso, este
padrdo respiratério influencia as caracteristicas posturais das criancas, promovendo uma
tendéncia de avancar a cabeca em relacdo ao tronco (ARAUJO, 2002). A caracteristica facial
tipica dos respiradores bucais é a chamada face adenoideana, sendo que o0 paciente
apresenta um olhar vago, exposicdo excessiva da esclera, hipotonia dos labios, hipertonia da
musculatura mentoniana, aumento da altura facial anterior inferior e retrognatismo
mandibular (URSI; GERALDO, 2003).

Em virtude da dificuldade de se detectar a presenca da respiracdo bucal, faz-se
necessario avaliar a crianga mais minuciosamente. Para tanto, exames clinicos e
radiograficos sdo imprescindiveis para um correto diagnéstico (MOCELLIN et a/, 2000;
MOTONAGA et al., 2000; PEREIRA et al., 2001; NETTA et al., 2004).

Em um estudo cefalométrico correlacionando o grau de obstrucdo nasal e o padrao
de crescimento facial, em 30 criancas na faixa etdria de 7 a 12 anos, com queixa de
obstrucdo nasal cronica, na cidade de Curitiba, Mocellin et a/. (2000) encontraram uma
predomindncia do padrdo ddlico-facial em pacientes com obstrucdo nasal, quando

comparado a um grupo controle de 20 criancas sem obstrucdo nasal (p<0,05).

No exame fisico especifico de criancas com queixas clinicas de respiracdo bucal
cronica, Motonaga et al. (2000), em uma amostra de 104 criancas, entre 3 e 10 anos de
idade, na cidade de Marilia, encontraram 91 (87,5%) criangas com palato ogival e 20

(19,23%) com gengiva hipertrofica. Observaram presenca de olheiras em 99 (95,19%)
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criangas; mandibula abaixada, em 88 (84,62%); boca entreaberta, em 92 (88,46%);
alteragbes morfologicas nos labios superior e/ou inferior e alteracbes dentarias em 98
(94,23%) dos respiradores bucais. Somente duas criancas apresentaram padrdo de
mastigacdo e degluticdo dentro dos padrdes de normalidade, desconsiderando aquelas com

idade inferior aos 4 anos de idade (trés casos da amostra estudada).

Netta et al. (2004), em um estudo cefalométrico das dimensdes craniofaciais entre
criancas respiradoras nasais e bucais, avaliaram a presenca da respiracdo bucal pela
observacao do selamento labial e por um histérico médico das criancas. Classificaram como
individuos respiradores predominantemente bucais aqueles que n&do apresentavam
selamento labial espontaneo ou selamento intermitente, durante o exame. Os respiradores
predominantemente nasais eram 0s que mantinham um selamento labial na posicdo de
repouso. Esta observacdo era feita por cinco minutos com os participantes assistindo a um

filme de desenho animado.

Alguns fatores etiol6gicos da respiracdo bucal, como a obstrucdo nasofaringiana pela
adendide, ndo podem ser visualizados apenas clinicamente. E importante a utilizacdo de
outros meios de diagnosticos, para uma correta elucidacdo da etiologia. Neste caso, a
telerradiografia cefalométrica lateral pode ser um método de escolha, por ser de facil
aquisicdo, ndo invasivo e de baixo custo (SCHULHOF, 1978; HOLMBERG; LINDER-ARONSON,
1979; POOLE et al. 1980; COHEN; KONAK, 1985; ELWANY, 1987; WANG et al., 1992;
WORMALD; PRESCOTT, 1992; OULIS et al., 1994; GONGALVES et al., 1996; IANNI FILHO,
1997; KEMALOGLU et al., 1999; IKINO et al., 2000; MOTONAGA et al., 2000).

A adendide ndo € visivel em inspecdo direta, necessitando, assim, a utilizacdo de
meios de diagnostico proprios. A radiografia lateral da cabeca, também chamada de
telerradiografia, € o meio de diagnostico mais utilizado; porém sua visualizacdo radiografica
sO é possivel em pacientes com seis meses ou mais de vida, quando a adendide sofre sua
primeira alteracdo fisiolégica (SUBTELNY, 1980).

Schulhof (1978) utilizou quatro medidas cefalométricas mais significativas para a

andlise da regido nasofaringiana. As medidas foram:

1) Porcentagem do espacgo aéreo (porcentagem da nasofaringe ocupada pelo tecido

adenoideano);

2) D-AD1:ENP (distancia da espinha nasal posterior ao ponto mais préximo do tecido

adenoideano medida sobre a linha ENP-Ba);
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3) D-AD2:ENP (distancia da espinha nasal posterior ao ponto mais proximo do tecido

adenoideano, medida a partir da ENP perperdicular a S-Ba);

4) D-PTV:AD (distancia do ponto sobre a linha vertical pterigéidea, ou de Ricketts

(PTV), 5mm acima da ENP, ao ponto mais préximo do tecido adenoideano).

O autor concluiu que os pacientes que possuiam as quatro medidas, com valores
abaixo do desvio padrao, tinham 98% de chances de apresentar respiracdo bucal devido a

hipertrofia adenoideana.

Um ano mais tarde, na Suécia, Holmberg e Linder-Aronson (1979) utilizaram 162
telerradiografias laterais de criancas na faixa etaria entre 6 e 12 anos para avaliacdo
cefalométrica da capacidade nasal e do espac¢o nasofaringiano, comparando com o exame
clinico otorrinolaringolégico. Encontraram uma correlacéo significativa (0,57 a 0,71) entre o
tamanho da adendide e a rinoscopia posterior. Concluiram que as telerradiografias
cefalométricas laterais forneceram uma medida satisfatéria da avaliacdo das dimensfes da

nasofaringe.

Com o mesmo objetivo, Poole et al/ (1980) estudaram uma amostra de 104
pacientes, com idades de 6 e 16 anos, nos Estados Unidos, com ou sem obstrucdo
nasofaringiana, através das quatro medidas cefalométricas utilizadas por Schulhof (1978).
Essas quatro varidveis relacionavam-se com o tamanho da adendide e as dimensbes
nasofaringianas. Os valores encontrados foram estatisticamente significantes entre os dois
grupos (p<0,001). Através de testes estatisticos especificos, ficou demonstrado que menos
de 5% dos pacientes sem obstrucdo adenoideana, iriam ser classificados erroneamente
como tendo possivel hipertrofia e menos que 0,5% seria classificado como tendo provavel ou
definida hipertrofia adenoideana. Estes resultados indicaram que este método esteve

altamente correlacionado com achados clinicos.

Corroborando com estudos anteriores, Cohen e Konak (1985) preconizaram a
utilizacdo de um método radiogréfico, pelo qual é feita uma comparacdo entre a largura do
palato mole a 1cm abaixo do palato duro, e a largura da passagem de ar entre o palato mole
e a sombra da adendide. Em criangas com menos de trés anos de idade, esta medida se
reduz a 0,5cm abaixo do palato duro. Eles consideraram a adendide: pequena, quando a
coluna aérea é igual ou maior que a espessura do palato mole; média, quando a coluna
aérea esta estreitada, mas ainda é mais larga que a metade da espessura do palato mole; e
grande, quando o estreitamento corresponde a metade da espessura do palato mole ou

menaos.
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Com o intuito de avaliar diferencas na regido nasofaringiana em dois grupos de
criancas, Elwany (1987) pesquisou 100 criangas com indicacdo para adenoidectomia e 100
consideradas normais (controle), com faixa etaria entre 3 e 7 anos e pareadas por sexo, na
Ardbia Saudita. Observou diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos
(p<0,01). Recomendou a utilizacdo da proporcédo adendide e espaco nasofaringiano como
medida cefalométrica ideal, por ter uma boa correlacdo com a avaliacdo clinica (0,72) e o
peso da adenodide (0,66), obtido apdés remocdo cirlrgica. A avaliacdo clinica constou da
histéria médica pregressa sobre respiracdo bucal, ronco e hiponasalidade feita por trés

observadores.

O trabalho de Wang et al. (1992), avaliando 180 criancas, com idades entre 26 dias e
14 anos, com média de 5 anos e 2 meses, na Bélgica, mostrou uma associacdo altamente
significativa entre videoendoscopia e radiografia para o diagnéstico da hipertrofia
adenoideana (p<0,001). A presenca de hipertrofia adenoideana diagnosticada pela
telerradiografia lateral foi confirmada em 88% dos casos pela endoscopia. Entretanto, em
26% dos casos, o exame radiografico falhou em confirmar a hipertrofia adenoideana

observada pela endoscopia.

De acordo com Wormald e Prescott (1992), quando as caracteristicas radiogréaficas
ndo sdo decisivas, a endoscopia nasofaringiana fornece a avaliacdo definitiva da cavidade

nasal e do espaco aéreo nasofaringiano, proporcionando maior exatidao no diagnadstico.

Por outro lado, Oulis et a/. (1994), em um estudo com 120 crian¢as caucasianas,
entre 3 e 8 anos, na Grécia, concluiram que a telerradiografia cefalométrica lateral pode ser
um método de diagnoéstico valioso para avaliacdo de criangas com obstrucdo das vias aéreas
superiores, associado a histéria médica e exame clinico. Encontraram que o grau de
concordéancia entre as técnicas radiografica e cirdrgica foi de 74%, quando a obstrucdo era
de 2/4 a 3/4 do espacgo aéreo. A sensibilidade e a especificidade, para o diagnéstico da

obstrucdo nasofaringiana, variou de 64 a 88% e 81 a 95%, respectivamente.

Seguindo 0 mesmo raciocinio, Gongalves et al. (1996) utilizaram uma combinacdo de
dois métodos radiograficos para calcular a propor¢do adendide/espaco atil, em 5.100
individuos, entre 4 e 18 anos, de ambos 0s sexos, na regido de Piracicaba. Concluiram que o
tamanho da adendide em relacdo a nasofaringe € mais importante que seu tamanho
absoluto. O pico de crescimento da adendide, em porcentagem, foi atingido dos quatro aos
sete anos de idade para 0 sexo masculino e dos quatro aos oito anos para o sexo feminino,
ocorrendo um decréscimo até a idade de 18 anos. A associagao dos dois métodos mostrou-

se de féacil utilizacdo e de resultados confiaveis.
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Em seu trabalho de dissertacdo, lanni Filho (1997) avaliou o tamanho da adendide,
pelo estudo de seu grau de hipertrofia indiretamente, ou seja, avaliou 0 espago aéreo
nasofaringiano livre. Baseou-se em que quanto menor o espaco livre, maior o grau de
obstrucdo provocado pela hipertrofia da adendide. Utilizou como critério de avaliacdo e
classificacdo do espaco aéreo nasofaringiano livre, a telerradiografia cefalométrica lateral e o
método preconizado por McNamara Jr. (1984). Ele observou uma importante contribuicdo da
telerradiografia cefalométrica lateral no diagndstico inicial da imagem da adendide e do
espaco aéreo livre nasofaringiano. Com relacdo a concordéncia diagndstica entre o espacgo
aéreo nasofaringiano livre mostrado pela telerradiografia e a classificacdo endoscépica da
adendide, houve uma boa concordéancia entre os dois exames, com um valor de kappa igual
a 0,6723.

Para avaliacdo do melhor método radiografico para diagnosticar a obstrugdo
nasofaringiana, Kemaloglu et al/ (1999) pesquisaram 150 telerradiografias laterais de
criancas, entre 4 e 10 anos, na Turquia, divididas em dois grupos: um com obstrucao
nasofaringiana, pela adenéide, moderada ou severa e, o outro controle, com obstrucéo leve
ou ausente. Os individuos com desvios de septo, histéria de rinite alérgica e condicéo geral
deficiente foram excluidos do estudo. Concluiram que a avaliacdo da proporcdo entre o
tamanho da adendide e o espaco nasofaringiano € o parametro radiolégico mais conveniente
para determinar quando a hipertrofia adenoideana é clinicamente significativa ou ndo, do

que estas variaveis analisadas isoladamente.

Tomando como base o espa¢o aéreo nasofaringiano livre, Motonaga et al. (2000)
avaliaram o tecido adenoideano em telerradiografias cefalométricas laterais, de 104 criancgas,
entre 3 e 10 anos de idade, em Marilia. De acordo com o0s valores obtidos, o espago aéreo
livre foi dividido em quatro grupos: maior qgue 6mm; com valores entre 4,1 e 6mm; entre 2,1
e 4mm; e o ultimo grupo com valores entre 0 e 2mm. Realizaram, também, a medida do
tamanho da adendide e da nasofaringe, com base no método descrito por Fujioka et al.
(1979), sendo a adendide classificada em grande, normal e pequena. Concluiram que a
imagem radiografica da nasofaringe em perfil possibilitou medidas objetivas, acuradas e de

facil e rapida realizacao.
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2.5 Associacdo entre habitos de succédo ndo nutritiva e ma ocluséo

As alteracBes na denticdo e na oclusdo provocadas pelo habito de succdo da chupeta
ou por succdo digital, em geral, sdo semelhantes. Os problemas bucais decorrentes dos

habitos de succdo nao nutritiva mais freqlientes sao:

mordida aberta anterior, normalmente com contorno circular;

- inclinacdo vestibular e diastema entre 0s incisivos centrais superiores e

retroinclinacéo dos incisivos inferiores;

- maior incidéncia de traumas nos incisivos superiores por causa da hipotonicidade

do labio superior e a falta de protecéo devido a sua inclinacéo;
- mordida cruzada posterior;

- redugdo na largura da arcada dentaria superior em funcdo da alta atividade

muscular na regido de molares durante a sucgao;
- desenvolvimento de interposi¢do lingual e alteragdo no padrédo de degluticéo;
- alteracéo na articulacédo das palavras (CUNHA et al., 2001).

A succdo de dedo ou chupeta pode ser o fator etiolégico determinante de uma
mordida aberta anterior. Na succdo de chupeta, a mordida aberta tende a uma forma
circular, com os incisivos superiores e inferiores em infra-oclusdo e protruidos. JA nos
pacientes com succdo digital, 0s incisivos superiores tendem a protruir e os inferiores a
retruir, provocando uma infra-oclusdo destes dentes associada a um aumento do trespasse
horizontal (LARSSON, 2001).

As mordidas abertas anteriores geralmente estdo presentes desde o inicio do
desenvolvimento da denticdo. Elas sdo mais freqlientemente vistas na denticdo decidua.
Quando a mordida aberta é causada exclusivamente por succdo do polegar ou dedo, em
geral, corrige espontaneamente quando o habito anormal é eliminado. Estas correcdes
usualmente ocorrem de modo espontaneo se o0 habito anormal é interrompido antes da
erupcao dos incisivos permanentes (VAN DER LINDEN, 1986b). Haddad e Corréa (2001)
acrescentam ainda que o efeito dependera da freqiiéncia, intensidade e duracdo do habito,

bem como, da predisposic¢éo individual, condicionada a fatores genéticos.

Os hébitos de succdo de dedo ou chupeta alteram o equilibrio entre a musculatura da

lingua e a peribucal, acarretando um estreitamento progressivo da maxila e gerando uma
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mordida cruzada posterior, excesso vertical do processo alveolar e aprofundamento do
palato (URSI; GERALDO, 2003).

As irregularidades dentéarias devido aos habitos de succ¢do ndo nutritiva podem ser
corrigidas espontaneamente, logo apés a sua paralisacdo, até a idade de 4 anos. Caso a
succao persista apOs esta idade, a crianca deve ser ajudada a extingiir o habito (SILLMAN,
1942). J& para outros autores, o ideal é que os habitos de succado digital e de chupeta sejam
interrompidos até o segundo ano de vida, para evitar indesejaveis problemas oclusais (DEAN
et al., 2001; HADDAD; CORREA, 2001).

A seguir, sdo descritos diversos estudos, encontrados na literatura, que abordaram a
associacdo dos habitos de succdo nao nutritiva e a ma oclusdo (MEYERS; HERTZBERG, 1988;
DADALTO, 1989; VALENTE; MUSSOLINO, 1989; OGAARD et al., 1994; OULIS et al., 1994,
SERRA-NEGRA, 1995; TOMITA, 1997; ROBLES et a/., 1999; SOLIGO, 1999; TOMITA et al.,
2000a; ZARDETTO, 2000; ZUANON et al., 2000; DOLCI et al., 2001; MORAES et al., 2001;
KATZ et al., 2002; LENCI, 2002; WARREN; BISHARA, 2002; SILVA FILHO et a/., 2003a; KATZ
et al., 2004b; MAIA; MAIA, 2004; OLIVEIRA et al., 2004).

Com o objetivo de associar os habitos de succdo com a ma oclusdo, Meyers e
Hertzberg (1988) avaliaram, através de um estudo caso-controle, 737 criancas, com idades
entre 10 e 12 anos, na cidade de Boston, EUA. Utilizaram para esta finalidade um
questionario. As criancas eram classificadas como caso, quando 0s pais/responsaveis
responderam afirmativamente a uma das seguintes perguntas: "Seu filho ja fez tratamento
com aparelho ortodéntico” ou O dentista ou ortodontista do seu filho ja indicou para ele
tratamento ortodbntico”. Caso ambas respostas fossem negativas, a crian¢a era classificada
como controle. Nao encontraram associacdo significativa entre grupos caso e controle e
intensidade de succ¢do, uso e modelo de chupeta e succdo digital (p>0,05). O modelo de

regressao logistica entre as variaveis estudadas também ndo mostrou qualquer significancia.

Em uma amostra com 120 criancas caucasianas, na Grécia, com idades entre 3 e 8
anos, Oulis et al. (1994), também, ndo estabeleceram uma associacdo entre habitos
deletérios e ma oclusdo, sendo que o nimero de criangcas com mordida cruzada posterior e
histéria de suc¢do de chupeta foi de apenas 10 (17,8%) e, de succdo de dedo, de 3 (5,4%).
Apesar disso, a prevaléncia do habito de succdo de chupeta e de dedo, na amostra total, foi

alta, 46% e 9%, respectivamente.

Por outro lado, ao associar a ma oclusdao com os habitos de suc¢do ndo nutritiva, em

uma populacdo de 600 criangas, entre 3 e 12 anos, na cidade do Rio de Janeiro, Dadalto
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(1989) encontrou que a mordida aberta anterior estd diretamente relacionada com o0s
habitos persistentes de suc¢do de dedo e/ou chupeta, e a frequéncia desta ma oclusédo é
significativamente menor nas criangas que ja interromperam ou nunca praticaram um
destes habitos de succdo (p<0,001). O trespasse horizontal aumentado, maior que 3mm,
esteve diretamente relacionado aos habitos persistentes de suc¢do de dedo e/ou chupeta,
em 59,8% dos casos, comparado ao trespasse horizontal normal (0 a 3mm), que foi de
37,3%. Houve associacdo estatisticamente significante (p<0,05) entre a presenca ou histéria

de habitos de succdo ndo nutritiva (dedo e/ou chupeta) e a mordida cruzada posterior.

Em um estudo com 120 criancas, de ambos os sexos, com idades de 2 a 6 anos, na
cidade de Sdo Paulo, Valente e Mussolino (1989) verificaram que os habitos de succdo nao
nutritiva diminuiram com a idade, sendo estes, provavelmente, uma explicacdo para o

declinio de mordida aberta anterior com o aumento da faixa etaria.

Para verificar a associacdo entre habitos e ma oclusdo, Ogaard et al. (1994)
avaliaram clinicamente 445 criancas de 3 anos de idade, na Noruega e Suécia, com e sem
succdo ndo nutritiva. Os habitos foram investigados através de perguntas feitas diretamente
aos pais. Concluiram que a succdo de dedo (p=0,008) e de chupeta (p=0,000) estédo
diretamente associadas a diminuicdo da distancia intercanina superior e, conseqiientemente,
ao aumento da prevaléncia da mordida cruzada posterior, apesar de a succdo digital ter
menos influéncia. Demonstraram, através de andlises de covariancia, que pelo menos dois
anos de succdo de chupeta, ja sdo suficientes para produzir efeitos significativos na arcada

superior.

Buscando associar 0s habitos de suc¢do ndo nutritiva e ma oclusdo, em 289 preé-
escolares, entre 3 e 5 anos, em Belo Horizonte, Serra-Negra (1995) observou que 26% das
criancas com habitos viciosos de chupeta e 14,3% de dedo apresentaram mordida cruzada
posterior. Porém o habito de succdo digital ndo obteve associacdo significativa para
nenhuma das mas oclusBGes estudadas. Salientou que as criancas com habito de succdo de
chupeta apresentam 3,7 vezes mais chance (OR=3,7) de desenvolver mordida cruzada
posterior do que as criancas sem estes habitos. Quando relacionou o trespasse vertical com
0 hébito de sucgdo de chupeta, a mordida aberta foi a ma oclusdo mais frequente (32,7%).
O risco relativo observado para mordida aberta anterior em criancas portadoras de héabitos
bucais deletérios (chupeta, dedo, objetos e onicofagia) e habito de succdo de chupeta foram
de 14,1 (OR=14,1) e 3,5 (OR=3,5) vezes superiores em comparacdo aquelas que nao
apresentaram esses comportamentos, respectivamente. Neste mesmo trabalho, estudando a

relacdo entre o trespasse horizontal e habitos bucais deletérios e succdo de chupeta, apenas
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15,6% das criangas com maus hébitos apresentaram sobressaliéncia aumentada para ambos
0s grupos. Entretanto, o risco de as criancas portadoras de habitos viciosos e de succéo de
chupeta desenvolverem essa alteracdo oclusal é 3,6 (OR=3,6) e 2,2 (OR=2,2) vezes
superiores em comparacdo aquelas sem tais comportamentos. O tempo de suc¢do também
foi avaliado. Observou-se que o tempo de suc¢do maior ou igual a 3 anos mostrou-se
fortemente associado a maior presenca de alteracdes na oclusdo: trespasse horizontal
aumentado, mordida aberta anterior e posicionamento em Classe Il do canino esquerdo
(p<0,001). A dudnica variavel que ndo apresentou significincia foi a mordida cruzada
posterior. Concluiu que os habitos viciosos e a presenca de succdo de chupeta estdo
associados as mas oclus@es: mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior, trespasse

horizontal aumentado e posicionamento em Classe Il do canino esquerdo (p<0,05).

Ao associar a succao de chupeta e a ma oclusdo, em um estudo com 618 criancas, de
ambos os sexos, na faixa etaria de 3 a 5 anos, na cidade de Bauru, Tomita (1997) e Tomita
et al. (2000a) observaram que a freqtiéncia de ma oclusdo é significativamente maior entre
as criancas portadoras deste habito deletério (81,2%), em relacdo aquelas que néao
possuiam este habito (44,2%). O portador do habito de suc¢do de chupeta apresentou risco
5,46 vezes maior de apresentar ma oclusdo que o ndo portador, tornando-o um fator de
risco de grande intensidade (p<0,001). O habito de succdo de chupeta esteve, também,
fortemente associado a mordida aberta anterior. A freqiéncia de mordida aberta foi
significativamente maior entre os portadores de chupeta (55,3%) quando comparado aos
gque ndo executavam este habito (15,2%). Ao avaliar a associacéo entre a succ¢ao digital e a
ma oclusdo, observou-se uma frequéncia superior de ma oclusdo entre os portadores destes
hébitos (65,7%), em relacdo aos que ndo possuiam succdo digital (55,4%), porém sem
significancia estatistica. O risco do portador de habito de succédo digital apresentar ma
ocluséo foi de 1,54 (p>0,05). A frequéncia de mordida aberta anterior foi mais elevada entre
as criancas que succionavam o dedo (40%) em comparacdo aquelas que ndo praticavam

este habito (29%), porém, esta diferenca ndo foi estatisticamente significante.

Robles et al. (1999), em um estudo com 125 criangas, entre 2 e 6 anos, em Sao
Paulo, encontraram que entre as criangas que apresentavam habitos de succdo persistentes
de dedo e/ou chupeta, apo6s 2 anos de idade, 94,44% delas tinham presenca de ma ocluséo,

sendo esta associacao estatisticamente significante (p<0,001).

No mesmo ano, em um estudo com 164 pré-escolares, de ambos 0s sexos, com
idades entre 3 e 6 anos, na cidade de Jundiai, Soligo (1999) associou a presenca de um ou

mais habitos de succdo (chupeta, dedo ou mamadeira) com a mordida aberta anterior.
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Verificou que houve uma relagdo estatisticamente significante entre habitos de sucgdo e
mordida aberta anterior, para o total de criancas avaliadas. Quando a distribuicdo foi
analisada por faixas etarias, apenas as criancas com idades acima de 5 anos e 6 meses
mostraram associacdo significativa. Portanto, de acordo com o referido autor, os habitos de

succao sé acarretam maiores danos quando persistem apds os 5 anos.

Com o objetivo de relacionar o tipo de arco superior e a relagdo distal dos segundos
molares deciduos com o uso e o tipo da chupeta, convencional ou anatbmica, Zardetto
(2000) pesquisou 61 criangas, entre 3 e 5 anos, na cidade de S&o Paulo. Ndo encontrou
relacdo estatisticamente significante entre essas variaveis. Por outro lado, observou relacao
altamente significante entre o uso e tipo de chupeta e a relacdo canina de Classe Il do lado
direito (p=0,000) e esquerdo (p=0,013), mordida cruzada posterior (p=0,010) e mordida
aberta anterior (p=0,001), esta estando presente somente entre aquelas que sugavam
chupeta. No grupo que nunca usou chupeta, 50% das criancas apresentaram sobressaliéncia
de até 1mm, enquanto no grupo da chupeta convencional, 50% tinham sobressaliéncia de
até 4mm. Ocorreu associacdo estatisticamente significante entre a forma do palato duro e o
uso de chupeta (p=0,042). O palato duro normal esteve mais presente entre aquelas que
nunca sugaram chupeta e as que usaram chupeta anatdmica. Relatou, ainda, que os efeitos
dos habitos sobre a oclusdo dental tornam-se mais pronunciados, quanto mais intensos,
prolongados e repetitivos eles se apresentarem, ocorrendo associacdo significativa com a

sobressaliéncia (p=0,001).

Em um estudo com 329 pré-escolares, entre 3 e 5 anos, na denticdo decidua, na
cidade de Araraquara, Zuanon et al. (2000) observaram a presenca de 194 (58,96%)
criancas com a presenga de habitos de succdo persistentes (dedo e/ou chupeta). Dentro
deste universo, detectaram mas oclusbes em 149 (76,8%) individuos, sendo que 119
(61,34%) eram portadoras de mordida aberta anterior, 12 (6,18%) apresentaram mordida
cruzada posterior e 18 (9,27%) uma combinag¢do das duas. Dentre as 135 criancas cujas
maes relataram ndo apresentar o habito de suc¢do de dedo e/ou chupeta, 113 (83,7%) nao
apresentaram mas oclusfes. Concluiram que existe relacdo positiva entre os habitos de
sucgdo ndo nutritiva e as mas oclusdes, mordida aberta anterior e cruzada posterior, nas
idades de 3 anos (OR=29,6), 4 anos (OR=19,8) e 5 anos (OR=12), que foram objetos do

estudo, sendo a mordida aberta anterior a alteragdo mais comum.

Dolci et al. (2001) demonstraram, em uma amostra de 444 pré-escolares, de 2 a 6
anos, na cidade de Porto Alegre, que o habito de succdo esta relacionado com a presenca de

mas oclusdes, tais como, a mordida aberta anterior e a mordida cruzada posterior associada
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a mordida aberta anterior (p<0,05). A suc¢do de chupeta teve um efeito mais deletério
guando comparada a sucgao digital, com maior prevaléncia na idade de 4 a 6 anos (56,3%).
Mesmo em criangas entre 2 e 3 anos com habito de succdo de dedo e/ou chupeta,

encontraram uma alta freqtiéncia (90,8%) das mas oclusdes estudadas.

Em um estudo com 385 criancas, de 2 a 5 anos, na cidade de Aracaju, cujos pais
responderam a um questionario referente a habitos de succ¢do, Moraes et al. (2001)
relataram que a prevaléncia de criancas com mordida aberta anterior e habitos de succédo de
chupeta foi de 143 (37,14%), enquanto a succédo digital foi relatada em apenas 9 criancas
(2,33%). Ja, com relacdo a mordida cruzada posterior e habito de suc¢do de chupeta,

constatou-se que apenas 3 (0,78%) apresentaram esta associagao.

Com a finalidade de estudar a relacdo entre os habitos de succdo digital e de
chupeta, padrédo de crescimento facial e alteracdes oclusais, Katz et a/. (2002) realizaram um
estudo em 100 pré-escolares, na faixa etaria de 4 a 6 anos, na cidade do Recife. A
prevaléncia de ma oclusdo foi de 51%, distribuidas em mordida aberta anterior (27%),
mordida cruzada posterior (19%) e trespasse horizontal aumentado (maior que 3mm)
(23%), sendo que em 18% dos casos as mas oclusdes estavam associadas. Uma associacao
estatisticamente significante foi encontrada entre as alteragfes oclusais e os habitos de
succdo (p<0,05). Em relacdo ao padrdo de crescimento facial, encontrou-se associacdo
estatisticamente significante apenas com a mordida aberta anterior (p<0,05). Dois anos mais
tarde, Katz et al. (2004b), em uma amostra maior com 330 criangas, com idade de 4 anos,
na mesma cidade, encontraram uma prevaléncia de ma oclusdo em 49,7%. Em 28,5% das
criancas, existia a presenca de mais de uma alteracdo oclusal. A mordida aberta anterior
esteve presente em 36,4% da amostra, a mordida cruzada posterior, em 12,1% e o
trespasse horizontal aumentado, em 29,7%. Observaram, também, uma associacdo
estatisticamente significante entre as més oclusdes e o0s hébitos de succdo ndo nutritiva
(p<0,001).

No ano seguinte, Lenci (2002), em um estudo com 219 criancas, com faixa etéria de
3 a 6 anos, em Limeira, observou que em 100 criancas com mordida aberta anterior, 90%
delas faziam uso de succdo de chupeta, 5% de succdo digital e 5% atribuidos a outras

causas.

Com o objetivo de associar os habitos de succdo com a ma oclusdo, Warren e Bishara
(2002) realizaram um estudo longitudinal com 372 criancas, desde o nascimento até a idade
de 4 e 5 anos, nos Estados Unidos. Os dados foram coletados através de 10 questionarios

preenchidos periodicamente pelos pais durante o periodo do estudo, exame clinico e
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modelos de gesso das criancas realizados entre 4 anos e meio e 5 anos de idade.
Encontraram que a succdo prolongada de chupeta, maior que 2 anos, resultou em alta
prevaléncia de mordida cruzada posterior (p=0,001). Ja, para a succao digital por 4 anos ou
mais, houve um predominio do trespasse horizontal aumentado maior que 4mm (p<0,001).
A mordida aberta anterior esteve associada tanto para a succdo de chupeta (p=0,008),
quanto para a succado digital (p<0,001). Ndo houve correcdo espontdnea do trespasse

horizontal e da mordida cruzada posterior, mesmo com a cessac¢ao do habito.

Em um grande estudo epidemiolégico, na cidade de Bauru, com 2.016 criancas, entre
3 e 6 anos, Silva Filho et al (2003a), associando mas oclusfes aos habitos de succdo
(mamadeira, dedo, chupeta e labios), encontraram que a mordida aberta anterior foi a ma
oclusdo mais prevalente (50,76%); seguida da mordida cruzada posterior (18,88%) e por
uma combinacdo de ambas (10,35%). Nao foi constatado vinculo etiolégico entre habitos

bucais de succéo e relacdo dentaria sagital de Classe I1.

Em uma amostra com 351 criancas, de 3 a 6 anos, na cidade de Natal, Maia e Maia
(2004) observaram que a mordida cruzada posterior estava associada a habitos bucais
deletérios de succdo de chupeta e polegar, interposicdo de lingua, postura lingual atipica e

respiracdo bucal em 12 de 39 criangas com esta ma ocluséo, ou seja, 30,8%.

Buscando identificar possiveis associacBes de habitos deletérios com mas oclusoes,
Oliveira et al. (2004), em um estudo com 291 criancas, de 3 anos de idade, na cidade de
Vitdria, encontraram associacdo estatisticamente significante entre a succdo de chupeta e o
trespasse horizontal (p<0,001) e vertical (p<0,001). Observaram que foi maior a proporcéao
de criancas com sobressaliéncia aumentada (3,1 a 5mm) entre aquelas com histéria de
succdo de chupeta (44%) que entre aquelas que nunca usaram (18,9%). A mesma relacédo
foi observada quanto a mordida aberta anterior (40,5% e 8,7%, respectivamente). Ja, com
relacdo a succdo digital, esta associacdo sO se fez presente para o trespasse horizontal
(p<0,001). A proporcdo de criancas com sobressaliéncia aumentada foi maior entre aquelas
com hébito de succdo de dedo (55%) quando comparadas com as que ndo apresentavam
esse habito (26,9%). N&o encontraram associacdo estatisticamente significante entre

mordida cruzada posterior e succao digital e de chupeta.
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2.6 Associacdo entre habitos de succdo nao nutritiva, respiracdo bucal e

adenoide

Os habitos deletérios, como a succdo digital, geralmente agem sobre o sistema
estomatognético, potencializando a displasia esquelética, além de contribuirem para o
aparecimento de outros héabitos, como a respiracdo bucal, degluticdo e fonacdo atipicas
(UETANABARO, 2002).

Avaliando a literatura consultada, os trabalhos sobre a associacdo entre hébitos de
suc¢do ndo nutritiva, respiracdo bucal e hipertrofia adenoideana sdo bastante controversos
(DADALTO, 1989; OULIS et al, 1994; PEREIRA et al, 2001; SERRA-NEGRA, 1995;
OLIVEIRA, 2001).

Buscando associar os habitos de suc¢do ndo nutritiva e a respiragdo bucal, Dadalto
(1989), em um estudo com 280 pré-escolares, entre 3 e 6 anos, na cidade do Rio de Janeiro,
relatou que criancas com habitos persistentes de succdo de dedo e/ou chupeta
apresentaram maior frequéncia de labios abertos na posi¢cdo de repouso do que aquelas que
j& interromperam o habito de succdo e as criangas ndo portadoras destes habitos (p<0,05).
Observou-se que a porcentagem de criangcas com respiracdo atipica (bucal ou buco-nasal) foi
significantemente maior (p<<0,01) entre os sugadores persistentes de dedo e/ou chupeta, do

que aqueles com histéria pregressa de habito e entre os ndo portadores destes habitos.

De acordo com o estudo anterior, Pereira et al. (2001), associando os habitos de
succdo ndo nutritiva e a respiracdo bucal, em 35 criancas, entre 7 e 10 anos de idade, 20
respiradoras bucais e 15 respiradores nasais, em Ribeirdo Preto, observaram que 42,85%
fizeram uso de chupeta e 7,14% tinham o habito de succéo digital por mais de dois anos de

duracéo.

Por outro lado, Serra-Negra (1995), em um estudo transversal, em Belo Horizonte,
com 289 criancas de 3 a 5 anos, relacionando a presenca de habitos orais deletérios
(chupeta, dedo, morder objetos e onicofagia) com alteracdes de respiracdo, observou que
ndo houve valor estatisticamente significante, apesar de encontrar uma tendéncia, cujo valor
de significancia esteve préximo a 5% (p=0,059). Ja, quando avaliou separadamente a
respiracdo bucal com a succdo de chupeta e dedo, a associacdo estatistica nao foi

identificada (p=0,252 e p=0,234; respectivamente).

Concordando, em parte, com o estudo anterior, Oliveira (2001), analisando 291

criancas de 3 anos de idade, na cidade de Vitéria, encontrou que a associacdo entre succao
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de dedo e respiracdo bucal ndo se mostrou estatisticamente significante. Entretanto, a
sucgdo de chupeta esteve associada a respiracdo bucal (p<0,002). A proporcdo de criangas
com succdo de chupeta foi maior entre aquelas com respiracdo bucal (71,4%), quando

comparadas com as que possuiam respiracdo nasal (28,6%0).

Com o objetivo de estudar a associacdo entre habitos de suc¢do digital e de chupeta
e hipertrofia adenoamigdaliana, Oulis et a/. (1994), em uma amostra com 120 criancas entre
3 e 8 anos, na Grécia, ndo encontraram associa¢do entre o grau de hipertrofia destes tecidos
linféides e a presenca de habitos deletérios. Recomendaram que futuras investigacdes sdo

necessarias, em uma amostra maior, para estabelecer uma melhor associacao.

2.7 Associacdo entre respiracdo bucal e mé ocluséo

O crescimento dos ossos depende das forgas musculares que atuam sobre eles e se
estas forcas estéo alteradas pela respiracdo bucal, a maxila se estreita, os dentes superiores
anteriores tendem a ser vestibularizados e ocorre o estabelecimento de uma mé oclusdo
(UETANABARO, 2002).

No paciente com respiracdo bucal, a lingua ndo ocupa uma posicdo normal na
cavidade bucal, altera-se todo o equilibrio que mantém os dentes em suas posi¢cdes normais,
possibilitando a ocorréncia de uma ma oclusdo. Clinicamente, os pacientes respiradores
bucais apresentam incisivos superiores vestibularizados, palato ogival e maxila estreita em
forma de “V”, mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral, gengivite e pressdo excessiva
do labio contra os incisivos inferiores (URSI; GERALDO, 2003).

Do mesmo modo, Queluz e Gimenez (2000), em uma revisdo de literatura,

descreveram as principais caracteristicas dos respiradores bucais:

- boca entreaberta, com arco superior atrésico, labio superior hipotdnico e o inferior

hipertbnico e evertido, devido a inadequada postura do orbicular dos labios;
- protrusdo dos dentes anteriores superiores;
- linguoversao dos dentes anteriores inferiores;

- relacdo de distoclusdo, ou Classe Il de Angle, com diminuicdo do crescimento

mandibular;

- olhar distraido, narinas estreitas, queixa de dores de pescoco e nuca;
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- face longa, pois a musculatura inferior da boca torna-se mais atuante que a

superior, promovendo um crescimento mais vertical e falta de tdnus da musculatura facial.

Vérios trabalhos na literatura nacional e internacional relataram a rela¢do existente
entre o padrédo respiratério e a ma oclusdo. Alguns ndo mostraram uma relacdo direta
(SILLMAN, 1942; HARTSOOK, 1946; LINDER-ARONSON, 1974; TOMITA, 1997; PERES,
2002), outros revelaram esta associacdo (RICKETTS, 1968; MELSEN et al.,, 1987; OULIS et
al, 1994; URIAS, 1994; MOTONAGA et al., 2000; OLIVEIRA, 2001; ARAUJO, 2002; LINO,
2002).

No inicio da década de 40, Sillman (1942), em um estudo longitudinal com 40
criancas, desde o nascimento até os 5 anos de idade, na cidade de Nova York, concluiu que
a respiracdo bucal, o tipo de parto e o método de amamentacdo nao foram fatores
etiol6gicos de ma oclusdo. Relatou, ainda, que criancas com algum tipo de doenca, tais
como, hipertrofia adenoideana e amigdaliana, infec¢6es de garganta e resfriados freglientes,
necessitam de maiores investigacdes na associacdo com a ma oclusdo. Para este autor, a
hereditariedade mostrou ser o fator mais importante nas irregularidades dentérias e nas mas

oclusdes na denticdo decidua.

Da mesma forma, Hartsook (1946) e Linder-Aronson (1974) n&o encontraram
evidéncias conclusivas de que a respiragdo bucal fosse um fator etiolégico priméario no
desenvolvimento de mas oclusdes, ou de que individuos com face longa e estreita

possuissem necessariamente obstrucdo da nasofaringe.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Tomita (1997) avaliou a associacdo entre o
hébito de respiracdo bucal e a frequéncia de méa oclusdo em um grupo de 618 individuos, de
3 a 5 anos de idade, em Bauru. Verificou-se que a presenca de ma oclusdo € levemente
superior entre os respiradores bucais (60,4%) em relacdo aos respiradores nasais (54,5%).
O habito de respiracdo bucal predispds a crianca a ma oclusdo com intensidade moderada
(OR=1,27). Quando a associa¢ao foi com a mordida aberta, foi encontrado que 30,5% dos
respiradores bucais apresentavam tal disfuncdo quando comparada com os respiradores

nasais (29,3%). Porém, ambas as associacdes ndo tiveram significancia estatistica (p=>0,05).

Em um estudo transversal sobre oclusopatias, com 359 criancas de 6 anos de idade,
em Pelotas, Peres (2002) ndo encontrou nenhuma associacdo entre problemas respiratorios

e presenca de mas oclusdes.

Por outro lado, Ricketts (1968) relatou que ao nivel do sistema estomatognatico

podem ser notadas as seguintes alteracdes nos respiradores bucais: mas oclusées diversas;
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degluticdo atipica; altera¢Ges na erupgdo dentaria; alta incidéncia de carie e gengivites, pelo
fato de o fluxo de ar secar a saliva, que por si s6 remove residuos de placa dos dentes;
aumento da atividade tbnica da lingua, do orbicular dos labios e dos pterigbideos medial e

lateral; abaixamento mandibular e atresia do arco maxilar.

Corroborando com o estudo anterior, Melsen et al. (1987) encontraram, em uma
amostra com 824 adolescentes, entre 13 e 14 anos, na Itédlia, uma maior frequéncia de
distoclusdo, mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e apinhamento em

respiradores bucais, quando comparado aos respiradores nasais.

Da mesma forma, Oulis et al. (1994), em uma amostra de 120 crian¢as caucasianas,
na faixa etaria entre 3 e 8 anos, na Grécia, também observaram que a histéria positiva de
respiracdo bucal, relatada pelos pais, esteve associada a mordida cruzada posterior em

71,4% dos casos, sendo o principal fator etioldgico.

No mesmo ano, Urias (1994), também, observou que as alteracdes posturais que
permanecem por um periodo prolongado, devido a respiracdo bucal, sdo capazes de
provocar alteracfes na arquitetura facial devido a rotacdo da mandibula, aumento da altura

facial anterior e subsequliente desenvolvimento de mordida aberta anterior esquelética.

Seis anos mais tarde, Motonaga et al. (2000) avaliaram 104 criancgas, entre 3 e 10
anos de idade, na cidade de Marilia, com queixas clinicas de respiracdo bucal crdnica.
Observaram as seguintes alteracdes craniofaciais: boca entreaberta em repouso, palato
ogival, face estreita com predominio do crescimento vertical, mandibula na posi¢do abaixada

e ma oclusao.

Em um estudo na cidade de Vitdria, com 291 crian¢as de 3 anos de idade, Oliveira
(2001) encontrou associacdo estatisticamente significante entre vedamento labial, respiracao
bucal, degluticdo, fonacdo e trespasse vertical, trespasse horizontal e mordida cruzada
(p<0,01). A chance de uma crianca com mordida aberta anterior apresentar falta de
vedamento labial (RR=2,46), respiracdo bucal (RR=2,46), degluticdo e fonacdo atipicas foi
sempre maior que o dobro da chance de uma crianca com trespasse vertical normal (positivo
até 3mm). A chance de uma crianca com mordida cruzada apresentar auséncia de
vedamento labial (RR=1,45), presenca de respira¢do bucal (RR=1,45), degluticdo e fonacéo
atipicas foi, pelo menos, 23% maior que a de uma crianga com auséncia de mordida
cruzada. Criangas com trespasse horizontal aumentado (maior que 3mm) apresentaram 50%

de chances a mais de possuirem auséncia de vedamento labial (RR=1,89), presenca de
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respiragdo bucal (RR=1,89), degluticdo e fonacdo atipicas do que aquelas com trespasse

horizontal normal.

Da mesma forma, Aradjo (2002), em uma amostra de 117 pré-escolares, na faixa
etaria de 3 a 5 anos, de diferentes classes sociais, na cidade de Pedro Leopoldo, notou uma
relacdo estatisticamente significante entre a presenca de mas oclusfes e a respiracao bucal,
sendo a mordida aberta anterior e o trespasse horizontal aumentado, maior que 3mm, as
desarmonias mais prevalentes (p<0,05). O palato ogival esteve associado significativamente
com a respiracdo bucal (p<0,001), o0 mesmo ndo acontecendo com a mordida cruzada

posterior (p>0,05).

Corroborando com a pesquisa anterior, Lino (2002) esclareceu que 0s pacientes
respiradores bucais sdo aqueles que mostram faces longas e deformacdes dentofaciais
severas. O palato apresenta-se profundo e ogival, a maxila atrésica e os arcos alveolares
com severos apinhamentos dentarios, por ndo acompanharem o crescimento normal.
Concluiu que as alteracdes mais graves do complexo dento-alveolar ocorrem nos pacientes

respiradores bucais que passaram por toda a puberdade, sem receber atendimento.

2.8 Associacao entre adendide e ma oclusao

As opinides sobre a relacdo entre adendide e ma oclusdo sdo muito divergentes na

literatura.

Na década de 70, Mergen e Jacobs (1970) correlacionaram o tamanho da nasofaringe
com oclusdo normal e ma ocluséo de Classe IlI, em 40 mulheres, com idade média de 13
anos *+ 4 meses, em lowa, Estados Unidos. Individuos com histéria de intervencéo cirlrgica
envolvendo a regido nasofaringiana ou terapia ortodéntica ndo foram incluidos no estudo.
Encontraram uma maior prevaléncia de hipertrofia de adenodide (convexidade posterior da
parede nasofaringiana) em 95% dos individuos com méa oclusdo de Classe Il, quando

comparado com os de oclusdo normal (35%), com nivel de confianca de 95%.

Em um estudo na Suécia, com dois grupos (caso e controle) cada um com 37
criancas, com pelo menos 8 anos de idade, Linder-Aronson (1974) demonstrou que as
criancas com obstrucdo nasofaringiana, hipertrofia adenoideana e em 10% amigdaliana
(grupo caso) possuiam altura facial anterior total e inferior aumentada com tendéncia a
retrognatismo mandibular, quando comparado com o grupo controle (sem obstrucdo

faringiana). Encontrou, no grupo caso, a presenca de um labio superior curto e hipotdnico,
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lingua abaixada em repouso, sendo de se esperar que estas altera¢cdes posturais causem um
desequilibrio das forgas produzidas pelos tecidos bucais sobre os dentes. As alteracdes que
ocorreram no posicionamento muscular e esquelético foram responsaveis por aumentar a
incidéncia de mordida aberta anterior, protrusdo maxilar e mordida cruzada posterior.
Relatou, ainda, que as criancas do grupo caso, ap6s serem submetidas a adenoidectomia,
mostraram um aumento na largura intermolar e alteracbes substanciais no tamanho da
nasofaringe. Recomendou que as criancas com indicacbes de adenoidectomia devem ser

avaliadas ortodonticamente, pelo fato de possuirem alteracdes oclusais.

Como resultado da obstrucdo do espaco aéreo nasofaringiano pela adendide,
Schulhof (1978) também considerou que a ma oclusdo em pacientes respiradores bucais é
relativamente comum. Relatou que os achados mais frequentes sdo: ma oclusdo de Classe
Il, mordida cruzada posterior, posicdo baixa da lingua e problemas com crescimento vertical.
Aconselhou que a respiracdo bucal em criancas seja identificada o mais cedo possivel,

visando um melhor progndstico.

Da mesma forma, Bresolin et al (1984) encontraram uma associacao
estatisticamente significante entre trespasse horizontal aumentado, atresia do arco superior
e mordida cruzada posterior em 30 crian¢as, com idades entre 6 e 12 anos, nos Estados
Unidos, com obstrucdo nasal crbnica devido a rinite alérgica quando comparado com 15

criancas, na mesma faixa etéria, sem nenhum tipo de alergia.

Cinco anos mais tarde, Brodsky et al (1989), concluiram apds examinarem 60
criancas, entre 3 e 11 anos, em Buffalo, Estados Unidos, com histéria de obstrucdo cronica
das vias aéreas superiores que o palato duro ogival ou atrésico estava associado com

criancas que possuiam adenodide e amigdala obstrutiva e hipertréfica (p<0,05).

Buscando estabelecer a associacdo entre hipertrofia adenoideana e alteracBes
dentofaciais, Santos-Pinto et a/. (1993) analisaram modelos de gesso e telerradiografias de
75 pacientes, entre 8 e 14 anos de idade, leucodermas, de ambos os sexos. Nenhum dos
pacientes selecionados relatou histéria de cirurgia de amigdalas e/ou adendide, hébito de
succdo ou tratamento ortoddntico. Concluiram que os individuos com espaco nasofaringiano
de 0 a 2mm apresentaram uma maior atresia do arco superior, quando comparado com 0s
que possuiam este espac¢o maior que 6,1mm. O arco dentario inferior ndo se alterou com a
reducdo do espaco nasofaringiano e houve uma maior tendéncia a reducdo da distancia
intercaninos e intermolares superiores, a medida que o espago nasofaringiano apresentava-

se reduzido.
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Com o objetivo de estudar a associacdo entre hipertrofia adenoideana e amigdaliana
e mordida cruzada posterior, Oulis et al. (1994) estudaram 120 criancas, com idades entre 3
e 8 anos, na Turquia. Observaram que entre as idades de 3 e 5 anos, 45,8% delas
desenvolveram mordida cruzada posterior, sendo maior a sua prevaléncia nas obstrucées
aéreas mais severas. Salientou, também, que essas criancas ndo possuiam histéria de
succao digital ou de chupeta. Apesar disso, de acordo com as analises estatisticas, apenas a
hipertrofia amigdaliana (p<0,001) mostrou relacdo significativa com a mordida cruzada

posterior, ao contrario da adenoideana (p=0,123).

Goncalves et al. (1996) sdo da mesma opinido que a hipertrofia da adendide pode
causar varias anormalidades, dentre elas, respiracdo bucal, lingua posicionada mais abaixo
na cavidade bucal, alteracdo no tbnus muscular dos labios e da bochecha, arco superior
estreito em forma de “V”, mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior com
retroinclinacdo dos incisivos, isso tudo dependendo da relacdo tamanho da hipertrofia com

tamanho do espaco aéreo Gtil nasofaringeo.

Mais tarde, buscando associar a obstrucdo nasal com o tipo facial e a forma do palato
duro, Mocellin et al. (2000) fizeram um estudo caso-controle, em 50 criancas, na faixa etaria
entre 7 e 12 anos, em Curitiba. Trinta criancas pertenceram ao grupo caso (historia de
obstrucdo nasal e respiracdo bucal) e vinte, fizeram parte do grupo controle (auséncia de
histéria de obstrucdo nasal e respiracdo bucal). Ambos 0s grupos possuiam as mesmas
caracteristicas. Nao foram feitas distingbes quanto ao sexo, raga, grupo social ou qualquer
outro fator discriminante. Demonstraram que houve predominancia da hipertrofia
adenoamigdaliana (63,33%) como causa de obstrucdo nasal no grupo caso, seguido da
hipertrofia de cornetos e desvios de septo (36,67%). No grupo com obstru¢do, houve um
predominio do padrao dolicofacial (70%) e do palato atrésico (63,33%), quando comparado

com o grupo controle, que foi de 10% e 5%, respectivamente (p<0,001).

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Weider et al. (2003) realizaram um estudo
longitudinal, com 8 criancas com ma oclusdo, respiracdo bucal e obstrucdo nasal, nas idades
entre 3 e 13 anos, em Lebanon, Estados Unidos. Apés um acompanhamento médio em torno
de um ano, concluiram que a obstrucdo das vias aéreas superiores pode ter um efeito
negativo no desenvolvimento da oclusédo e que a elimina¢do da causa da obstrucdo, através
da adenoidectomia e amigdalectomia, favoreceu a sua normalizacdo. As mas oclustes

encontradas foram mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior.

Por outro lado, Carbone e Bernaba (1977), em um estudo com 137 escolares,

pertencentes a uma faixa etéria de 7 a 12 anos, na cidade de Aracatuba, associando a
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hipertrofia adenoideana com a ma oclusdo, encontraram uma prevaléncia maior da ma
oclusédo de Classe | de Angle (47,83% e 61,76%), seguida da Classe Il (26,09% e 16,18%),
para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Porém, ndo houve associacdo entre a
hipertrofia adenoideana e os diferentes tipos de mas oclusdes (p>0,05), corroborando com o
estudo de Oulis et a/. (1994).

Da mesma forma, Tomita (1997), em um estudo com 618 pré-escolares, de 3 a 5
anos, da cidade de Bauru, associando as variaveis: rinite, bronquite, amigdalite e a presenca
de hipertrofia adenoideana, com a ma oclusdo, ndo encontrou diferencas estatisticamente
significantes. Para o sexo masculino, a freqiiéncia de ma oclusao foi similar entre as criancas
com resposta positiva ou negativa a questdo consulta por infeccdo respiratéria (condicdo de
morbidade recente). Para o sexo feminino, no entanto, observou-se uma freqiéncia
levemente superior de ma oclusdo no grupo que apresentou problemas respiratorios no
periodo de trés meses que antecedeu o questionario. Obteve uma freqliéncia ligeiramente
maior de ma oclusdo (58,4%) e mordida aberta anterior (29,9%) entre aguelas com historia
de infeccdo respiratéria em relacdo as que ndo possuiam tal condicdo recente; 54,7% e

29,5%; respectivamente.

Concordando com o trabalho anterior, Motonaga et a/. (2000), em um estudo com
104 criancas, entre 3 e 10 anos, em Marilia, associaram a presenca de alteracdes orofaciais,
tais como, caracteristicas de dolicocéfalo, boca entreaberta, labio superior e/ou inferior
alterados, palato ogival, rebaixamento mandibular e ma oclusdo dentaria (mordida aberta
anterior e/ou mordida cruzada posterior) com o tamanho da adendide. A analise estatistica
ndo mostrou diferenca significativa, tanto pelo método de Fujioka e colaboradores
(p=0,079), quanto pelo método de McNamara Jr (p=0,148). Eles inferiram que as alteragbes
no esqueleto craniofacial ndo sofrem influéncias apenas de uma obstrucdo nasal; existe de
fato, o envolvimento de caracteristicas genéticas e, também, possivelmente, a participacédo

de héabitos deletérios (mamadeiras, chupetas e sucgdo digital).

Com resultados semelhantes, Oliveira et al/. (2004), em um estudo na cidade de
Vitéria, com 291 criancas de 3 anos de idade, ndo encontraram associacdo estatisticamente
significante entre obstrucdo nasal e trespasse vertical, trespasse horizontal e mordida

cruzada (p>0,05).
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2.9 Associacao entre respiracado bucal e adendide

A nasofaringe na crianca é de volume menor e forma achatada, assumindo com o
crescimento uma forma mais ogival e de volume maior. O arcabouco 6sseo pode ser dividido
em duas partes: regido coanal, essencialmente respiratdria, onde se desenvolve o maior
volume da adendide e a faringica, essencialmente oclusiva, onde se movimenta o véu
palatino. A oclusdo e respiracdo normais dependem de condi¢cbes satisfatorias de toda a

nasofaringe e do inter-relacionamento velofaringico (ALMEIDA, 1997).

A hipertrofia da tonsila faringea (adendide), situada na parede posterior da
nasofaringe, é uma das causas dos disturbios patoldgicos da Sindrome do Respirador Bucal.
As tonsilas faringeas, palatinas (amigdalas), peritubarias e linguais, além de todos os tecidos
linféides espalhados pela parede anterior e posterior da faringe, constituem o anel linfatico
de Waldeyer. Em tempos passados, as amigdalas e adendides foram consideradas inGteis e
nocivas para o organismo; entretanto apds a descoberta da presenca de linfocitos
atravessando o epitélio superficial, passou-se a considerar a hipétese de atividade linfocitaria
de defesa (CARVALHO, 2003c).

Mangabeira-Albernaz (1981) descreveu a adenoidite como a inflamacdo da tonsila
faringea. Quando, apos inflamacBes repetidas, o érgdo se hipertrofia, temos entdo a
adenoidite crdnica, designada pelo nome de “vegetacfes adendides”. As adenoidites aguda e
cronica sdo um dos fatores mais constantes de obstrucdo nasal e, ndo raro, a ela se junta a
prépria amigdalite hipertroéfica, pelo volume que entdo ocupam as amigdalas no istmo da
faringe. Relacionou, ainda, como causas da obstrucdo nasal as anomalias do septo, rinites e

sinusites.

Linder-Aronson e Leighton (1983) observaram que o tamanho do tecido linfoide
craniofacial (amigdalas e adendides) tem aproximadamente 125% do desenvolvimento
adulto aos 5 anos e decresce gradualmente com a idade. Constataram que 0 espago

funcional faringeo aumenta em relacdo a diminui¢cdo da massa amigdaliana e adendidea.

Schulhof (1978) relacionou trés possiveis causas da obstrucdo do espaco aéreo: a
proporcdo entre o tamanho da adendide e o espaco nasofaringiano disponivel; o
desenvolvimento inadequado da cavidade nasal e a inflamacéo ou obstrucdo por tecido mole
da rinofaringe, de cunho alérgico. Mocellin (1994) acrescentou, ainda, o desvio de septo

nasal, a hipertrofia das amigdalas palatinas e faringeas (adendide) e os p6lipos nasais.
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Para buscar uma associagdo entre a respiracdo bucal e a obstrucdo nasofaringiana,
alguns trabalhos nacionais e internacionais foram consultados na literatura (MORRISON,
1931; HANDELMAN; OSBORNE, 1976; LINO, 2000; MOTONAGA et a/, 2000; PAROLO;
BIANCHINI, 2000; CUNHA et al., 2001).

No inicio da década de 30, em Nova York, Morrison (1931) descreveu que a
obstrucdo nasal esta diretamente relacionada com o estabelecimento da respiracdo bucal e
com o desenvolvimento e formacdo dos labios, dentes, processo alveolar, palato duro,
maxila e mandibula, tal como, todas as outras estruturas da face, incluindo 6rbita, nariz,

bochechas, musculatura facial e as partes moles.

Em um estudo longitudinal com 12 individuos, entre 9 meses e 18 anos de idade, em
Denver, Estados Unidos, com a realizacdo de telerradiografias cefalométricas laterais
anualmente, Handelman e Osborne (1976) citaram que é comum haver alteracdes do padréao
respiratério nas criancas em desenvolvimento, especialmente durante o periodo pré-escolar
e inicio de escolaridade, tendo como causa a hipertrofia adenoideana que exceda o aumento

usual da cavidade nasofaringiana.

Para Lino (2000), existe uma relacdo direta entre a respiracdo bucal e fundos
alérgicos, resfriados crénicos, vegetacbes adendides e amigdalas hipertrofiadas.
Recomendou que o0s pacientes respiradores bucais passem por uma avaliacdo
otorrinolaringoldgica, antes do tratamento ortoddntico ser instituido, para decidir quanto a
necessidade de procedimento cirdrgico nos pacientes portadores de vegetacbes adendideas,

amigdalas palatinas hipertroficas e processos brénquicos.

Motonaga et al. (2000) determinaram as causas de respiracdo bucal através da
anamnese, exame fisico e radiografia de Cavum. Avaliaram 104 criangas, entre 3 e 10 anos
de idade, na cidade de Marilia. Diagnosticaram rinite alérgica em 34 (32,69%) criancas;
hipertrofia de adendide, em 12 (11,54%); hipertrofia de amigdala, em 4 (3,85%); hipertrofia
de adendide e amigdala, em 7 (6,73%); por habito, em 8 (7,69%); e patologias associadas

(mais de uma das causas acima), em 39 (37,5%) casos avaliados.

Parolo e Bianchini (2000) esclareceram que as causas da respiracdo bucal sdo as
mais diversas. Desde o aumento dos indices de poluicdo e alergénicos, tanto do ar, quanto
dos alimentos; modificacdo do tipo de alimentacdo e das atividades fisicas; fatores
obstrutivos; hébitos deletérios adquiridos e os fatores consequentes agravantes: alteractes

dentarias e esqueléticas, posturais, de mobilidade e funcdo dos 6rgdos fonoarticulatorios.
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No ano seguinte, Cunha et a/. (2001) observaram que pacientes com rinite alérgica
ndo respiram adequadamente pelo nariz. Relatou, ainda, que as criangas com rinite alérgica
ndo controlada sdo, em geral, irritadicas e impacientes; dormem de boca aberta, roncam a
noite (adendide hipertréfica associada), podem ter halitose e tém pouco apetite. Isto faz
com que o individuo respire com a boca aberta, acarretando uma série de sinais e sintomas

desconfortaveis para o paciente.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Conhecer a associacdo existente entre a mé oclusdo na denti¢do decidua e os habitos
de succdo ndo nutritiva, o padrdo de respiracdo e o tamanho da adendide em criangas de 3

a 6 anos de idade.

3.2 Objetivos especificos

o Averiguar a associacdo entre os habitos de suc¢do ndo nutritiva e a mé ocluséo,

avaliando a influéncia do tempo de duragdo desses habitos com a ma ocluséo.

° Verificar a associacdo da respiracdo bucal, diagnosticada clinicamente, com a

ma ocluséo.
° Analisar a associacdo da hipertrofia adenoideana com a ma ocluséo.

. Analisar a associacdo entre habitos de sucgdo ndo nutritiva, respiracdo bucal e

hipertrofia adenoideana.

. Verificar a associacdo entre a respiracéo bucal e a hipertrofia adenoideana.
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HIPOTESES

Os habitos de succdo ndo nutritiva estdo fortemente associados a mé oclusao,
sendo que o tempo prolongado de succédo de dedo e chupeta leva a uma maior

freqliéncia de ma oclusao.
O padréo de respiracdo bucal estd associado com a presenca de mé oclusao.

A hipertrofia adenoideana esta diretamente relacionada com o estabelecimento

de ma ocluséo.

Os habitos de succédo ndo nutritiva estdo associados com a respiracdo bucal e a

hipertrofia adenoideana.

A hipertrofia adenoideana esta associada com a respiracao bucal.
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5 METODOLOGIA

5.1 Caracterizacdo de Juiz de Fora

Situada na Zona da Mata Mineira, Juiz de Fora é hoje a segunda maior cidade de
Minas Gerais. Esta localizada a 278km de Belo Horizonte, 184km do Rio de Janeiro e 506km
de Séo Paulo, nasceu as margens do antigo Caminho Novo para Minas Gerais, construido por
Garcia Paes, filho do bandeirante paulista Ferndo Dias Paes entre os anos de 1709 e 1713
(IBGE, 2003) (FIG. 1).
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FIGURA 1 — Mapa geografico com a localizacédo de Juiz de Fora
Fonte: IBGE, 2003.

Elevada a condicdo de Vila em 1850 e a de Cidade em 1856, Juiz de Fora teve o seu
rapido crescimento, principalmente, ligado a cultura cafeeira. A construcédo da estrada Unido-
IndUstria, iniciativa de Mariano Procépio Ferreira Lage, que ligava Juiz de Fora a Petrdpolis,
de onde se ia de trem para o0 Rio de Janeiro, e, posteriormente, os trilhos da estrada de ferro
Dom Pedro Il, atual Central do Brasil, contribuiram no aumento da producdo e do
escoamento do café bem como expandiram a importancia da cidade enquanto grande

entreposto comercial da regido (IBGE, 2003).

O capital da cultura cafeeira, conjugado com a presenca da mao-de-obra estrangeira
alema, estdo na base do forte desenvolvimento industrial e urbano que a cidade sofreu nas
Gltimas décadas do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, tornando-a conhecida

na regido como a "Manchester Mineira" (IBGE, 2003).

Apoés viver um periodo de relativa decadéncia industrial, a partir da década de 1940,
Juiz de Fora passou a se destacar pelo crescimento dos setores comercial, industrial e de

prestacao de servicos, 0 que a coloca como a capital da Zona da Mata Mineira (PJF, 2003).



Metodologia 71

Nos seus 153 anos e com uma area territorial de 1439km?, Juiz de Fora apresenta
uma populacdo estimada em 456.796 habitantes, distribuida em 132.465 domicilios (IBGE,
2003) (FIG. 2).

FIGURA 2 - Vista do Centro da Cidade a partir do Bairro Santos Anjos
Fonte: IBGE, 2003.

Em relacdo a educacdo infantil (pré-escolar), o municipio apresenta 87 escolas
vinculadas a rede de ensino municipal, 4 estaduais e 128 particulares, ndo apresentando
nenhuma rede federal. Possui 9.131 alunos matriculados na rede municipal, 1.505 na
estadual e 6.556 na particular, totalizando 17.192 alunos (MINAS GERAIS, 2004)* (TAB. 1).

TABELA 1

Distribui¢éo dos alunos matriculados e escolas, segundo as redes de ensino: Secretaria
Estadual de Educacdo, Juiz de Fora, 2004

MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA - MG

Tipo de EDUCAGAO INFANTIL
Ensino Alunos Escolas
Municipal 9.131 (53,1%) 87 (39,7%)
Estadual 1.505 (8,8%) 04 (1,8%)
Particular 6.556 (38,1%) 128 (58,5%)
Total 17.192 (100%0) 219 (100%6)

! MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Educacdo, 18 Superintendéncia Regional de Ensino, Juiz de
Fora, marco 2004.
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Segundo a Geréncia de Educacdo Bésica (2004)?, coordenadora da Educacdo Infantil
no municipio de Juiz de Fora, a cidade possui 7 Regides Administrativas (RA). Entretanto,
pelo fato da Regido Norte ser muito extensa e abranger uma grande quantidade de bairros,
ela foi dividida em duas: Norte 1, compreendendo os bairros mais ao norte e Norte 2, os
bairros mais proximos da regional Centro. Portanto, o total de Regibes Administrativas
passou a ser de 8, sendo elas: Norte 1, Norte 2, Nordeste, Centro, Leste, Oeste, Sul e
Sudeste. Por sua vez, as creches comunitarias e particulares estdo vinculadas a AMAC —
Associacdo Municipal de Apoio Comunitario.

A distribuicdo de todas as pré-escolas do municipio de Juiz de Fora, por rede de
ensino e regional, encontra-se na TAB. 2. O mapa com as Regides Administrativas com o

namero de escolas visitadas e a rede vinculada em cada regional esta ilustrado na FIG. 3.

TABELA 2

Distribuicdo das escolas de Educacgédo Infantil, em frequéncia absoluta, por rede de
ensino e regional (RA): Secretaria Estadual de Educacdo, Juiz de Fora, 2004

Redes de ensino da Educagao Infantil

Regional (RA) Total
Municipal Estadual Particular

Norte 1 10 (62,5%) 1 (6,2%) 5 (31,3%) 16 (100%)
Norte 2 13 (52,0%) - 12 (48,0%) 25 (100%)
Nordeste 9 (40,9%) - 13 (59,1%) 22 (100%)
Centro 6 (10,9%) 2 (3,6%) 47 (85,5%) 55 (100%)
Leste 19 (40,4%) - 28 (59,6%) 47 (100%)
Oeste 7 (63,6%) - 4 (36,4%) 11 (100%)
Sul 13 (50,0%) - 13 (50,0%) 26 (100%)
Sudeste 10 (58,8%) 1 (5,9%) 6 (35,3%) 17 (100%)
TOTAL 87 (39,7%) 4 (1,8%) 128 (58,5%) 219 (100%)

2 JUIZ DE FORA. Diretoria de Politica Social, Geréncia de Educacéo Basica, margo 2004.
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Programase Projetos
RegifesAdminigdrativas

/

1 Escola Municipal

PREFEITUR A 1 Escola Particular
T

4 U1 o E FOR &

Lownotriringda Lena wda mahH:
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AT ik PG R

NORETE 1 Escola Municipal

Norte 1 | SR 2 Escolas Particulares
1 Escola Estadual -
1 Escola Particular /_

Norte 2 1 Escola Estadual
1 Escola Municipal LESTE 1 Escola Particular
1 Creche Municipal
1 Escola Particular /

CENTRZ
SUDESTE
OEETE
SUL

1 Escola Estadual
2 Escolas Particulares

1 Escola Municipal
1 Escola Particular

1 Escola Municipal
1 Creche Municipal
1 Escola Particular

FIGURA 3 — Mapa com as Regi6es Administrativas de Juiz de Fora, 2004, e a distribuicdo de escolas
participantes no estudo
Fonte: AMAC, 2004°.

Quanto a organizacao da rede de servigcos odontolégicos, o municipio de Juiz de Fora
apresenta um sistema dividido em 12 Regifes Sanitarias (I a XIl), 17 Equipes (A até Q) e 37
Unidades Basicas de Saude distribuidas em 83 Bairros. O municipio ainda possui 22 Centros
de Saude e 135 Unidades Ambulatoriais (IBGE, 2003). Segundo o Conselho Regional de
Odontologia, existem na cidade 1.192 cirurgides-dentistas (C.D), 342 especialistas em
diversas areas, sendo 39 na especialidade de odontopediatria, havendo uma relagdo de 383
habitantes/C.D (CRO/MG, 2003).

® JUIZ DE FORA. Diretoria de Politica Social, Associacdo Municipal de Apoio Comunitario, margo 2004.
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5.2 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo do tipo caso-controle. A investigacdo parte do “efeito” para
chegar as possiveis “causas”. Neste caso, faz-se uma pesquisa etiolégica retrospectiva, feita
de tras para frente, sé podendo ser realizada ap6s a detec¢do do problema ja instalado, ou

seja, depois de o efeito ja ter ocorrido (PEREIRA, 1995) (FIG. 4).

P Amostra de casos / Casos expostos ’ >
O | _w| (criancas com ma ;(Z>
P ocluséo) ~. . —
U Casos ndo expostos —> (rjn)
L w)
A 3
C Amostra de /V Controles expostos — | g
A | T controles 35
9] (criancas sem ma O

oclusao) | Controles ndo expostos 5| @

FIGURA 4 - Estrutura de estudo do tipo caso-controle (carater retrospectivo)
Fonte: PEREIRA, 1995, p. 295.

No presente estudo, buscou-se estabelecer se os fatores de risco: habitos de succédo
ndo nutritiva, respiracdo bucal e adenodide hipertrofica contribuem para o desenvolvimento

de ma ocluséo.

O motivo da escolha pelo estudo tipo caso-controle deve-se a este tipo de
delineamento necessitar de uma amostra menor, quando comparado com estudos do tipo
coorte. Além disso, ele é indicado para esclarecer a relacdo exposicdo-doenca e é de
realizacdo mais rapida e de menor custo. Dessa forma, pO6de-se estabelecer um melhor
controle das variaveis de confundimento: idade, sexo e classe econdmica, através do
pareamento entre caso e controle, diminuindo os viéses de selecdo, afericdo e de confusdo

(PEREIRA, 1995). Na FIG. 5 é apresentado um fluxograma do desenho de estudo.



Metodologia 75

POPULACAO DE ESTUDO: criangas entre 3 e 6 anos de idade, na
fase de denticdo decidua, assim como seus pais/responsaveis.
Aquisicéo das listagens da SEE/MG.

|

Autorizacio dos Comités de Etica da UFMG e UFJF, Secretarias
Estadual de Educacdo, Geréncia de Educacao Basica e Departamento
de Salde Bucal da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora

v

ESTUDO PILOTO

L

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

v

Exame clinico dos participantes e distribui¢do e coleta dos
guestionarios

a y

Avaliacéo da coleta de dados

Calibracdo intra-examinador
Teste Kappa

Célculo amostral

v

Sorteio aleatério das escolas

v

ESTUDO PRINCIPAL

v

Autorizacdo das diretoras das escolas

v

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

v

Distribuicdo e coleta dos questionarios

v

Exames clinicos

Excluséo das criangas que ndo

preencheram os critérios de incluséo < '

Banco de dados do estudo principal

I

Anadlise estatistica dos dados

v

Descricdo e discussdo dos resultados

FIGURA 5 — Fluxograma da metodologia empregada
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5.2.1 Selecdo dos participantes

Foram pesquisadas criancas pré-escolares, com idade entre 3 e 6 anos, na fase de
denticdo decidua, que estudavam nas redes de ensino municipal, estadual e particular. A
partir do exame clinico, as criancas foram separadas em dois grupos: grupo caso, que
possuia m& oclusdo e grupo controle, que ndo apresentava ma oclusdo. Tanto 0s casos
quanto os controles foram da mesma regido, para obtencdo da maxima semelhanca entre

ambos, tornando possivel a comparagao entre eles (PEREIRA, 1995).

Foram incluidos no grupo caso os participantes portadores das seguintes alteractes
oclusais: mordida aberta anterior e/ou mordida cruzada posterior e/ou trespasse horizontal

aumentado, maior que 3mm.

No QUADRO 3, estdo representados os critérios de elegibilidade, para o grupo de

casos adotados neste estudo.

QUADRO 3

Critérios de Elegibilidade — Grupo Caso

INCLUSAO EXCLUSAO

Ter sido submetido a tratamento

Crianca saudavel N
& ortodéntico

Ter sido submetido a qualquer tipo de
Idade de 3 a 6 anos cirurgia para tratamento de problemas
respiratérios

Denticdo com presenca de algum dente
Denticdo decidua completa permanente ou perda de algum elemento
deciduo

Presenca de mordida aberta anterior e/ou | presenca de lesdo de carie, onde exista
mordida cruzada posterior e/ou trespasse comprometimento do diametro mésio-
horizontal maior que 3mm distal dos elementos dentarios

Para a relacdo oclusal, foi adotada a avaliacdo de caninos deciduos e do plano

terminal distal dos segundos molares deciduos.

Conforme estudos de Foster e Hamilton (1969), Cohen (1979) e Serra-Negra (1995)
podem ser encontradas trés relagbes oclusais de caninos: 1) neutroclusdo ou Classe |,

guando a vertente mesial do canino superior relacionar com a vertente distal do canino
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inferior; 2) distoclusdo ou Classe Il, quando a mandibula encontra-se em posicdo distal a
maxila; 3) mesioclusdo ou Classe Ill, quando a mandibula encontra-se em posicdo mesial a

maxila, sendo um critério de normalidade a relacdo de neutroclusdo ou Classe | (FIG. 6).

FIGURA 6 — Relacdo de neutroclusdo ou
Classe | de caninos deciduos
Fonte: COHEN, 1979, p. 56.

Baume (1950) adotou o sistema de classificacdo dos planos terminais dos segundos
molares deciduos em: reto (vertical), degrau mesial e degrau distal para a mandibula.
Baseada nesta afirmacdo, Burdi e Moyers (1991) e Moreira (2001) relataram que um sinal
normal que deve ser observado na denticdo decidua é o plano terminal reto (vertical) ou em

degrau mesial (FIG. 7).

DEGRAU DISTAL CLASSE i

PLANO
TERMINAL

\
MESIAL CLASSE 1l

FIGURA 7 — Relacéo oclusal dos segundos
molares deciduos
Fonte: BURDI; MOYERS, 1991, p. 113.
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Portanto, para o grupo classificado como controle, os critérios para inclusdo foram
gue as criangas ndo apresentassem as seguintes mas oclusdes: mordida aberta anterior,
mordida cruzada posterior ou anterior. Os trespasses verticais e horizontais deveriam ser
positivos até 3mm (BARNETT, 1978; SERRA-NEGRA, 1995; WARREN; BISHARA, 2002) (FIG.
8), a relacdo de caninos em neutroclusédo e a relacdo terminal distal dos segundos molares

deciduos em plano reto (vertical) ou degrau mesial (QUADRO 4).

FIGURA 8 — Trespasses horizontal e vertical
Fonte: BURDI; MOYERS, 1991, p. 109.

QUADRO 4

Critérios de Elegibilidade — Grupo Controle

INCLUSAO EXCLUSAO

Ter sido submetido a tratamento

Crianca saudavel o
¢ ortoddntico

Ter sido submetido a qualquer tipo de
cirurgia para tratamento de problemas
respiratorios

Idade de 3 a 6 anos

Presenca de mordida aberta anterior e/ou

Denticdo decidua completa : :
cruzada posterior e/ou cruzada anterior

Criangas com plano terminal reto ou
mesial dos segundos molares deciduos e
com os caninos deciduos em neutroclus@o

Denticdo com presenca de algum dente
permanente ou perda de algum elemento
deciduo

Trespasses vertical e horizontal positivos
até 3mm

Presenca de leséo de céarie, onde exista
comprometimento do didametro mésio-
distal dos elementos dentarios
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5.2.2 Variaveis

5.2.2.1 Variavel dependente

Entende-se por variavel dependente o evento consequéncia a ser explicado
(PEREIRA, 1995). A variavel dependente do estudo foi a m& oclusédo (mordida aberta
anterior, mordida cruzada posterior e trespasse horizontal maior que 3mm) na denticdo
decidua, onde se pretendeu conhecer melhor a associacdo com seus fatores etioldgicos:

habitos de succdo nao nutritiva, respiracédo bucal e adendide hipertréfica (QUADRO 5).

QUADRO 5

Definigdo e categorizacdo da variavel dependente ma oclusédo — mordida aberta anterior,
mordida cruzada posterior e trespasse horizontal

TIPO DEFINIGAO CATEGORIZAGAO

Nos casos em que nao ocorre
trespasse vertical (distancia
entre a face incisal dos incisivos 1- Ausente

Mordida Aberta . S
superiores e a face incisal dos

Anterior S o 2- Presente
incisivos inferiores), quando os
dentes posteriores estdo em
contato
Quando houver oclusao das
_ cuspides vgstlbulares dos 1-Ausente
Mordida Cruzada molares deciduos superiores
Posterior com a superficie oclusal ou _ 2-Presente
lingual dos molares deciduos (unilateral ou bilateral)
inferiores
Distancia entre a borda incisal 1- normal (positivo até 3mm)
_ do incisivo superior mais 2- aumentado (maior que 3mm)
Trespasse Horizontal proeminente até a face )
vestibular do incisivo inferior 3- topo-a-topo (igual a Omm)
correspondente 4- negativo (menor que Omm)

As mas oclusdes encontradas no grupo caso foram classificadas, segundo Moyers e

Riolo (1991) e Serra-Negra (1995), em:
1) Mordida aberta anterior

- presente, quando o trespasse vertical (overbite) € menor que zero ou negativo. Nos

casos em que ndo ocorre contato incisal na regido anterior, quando os dentes posteriores
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estdo em contato. Sera adotada apenas, neste estudo, a classificacdo da mordida aberta

)3
/

anterior sem trespasse vertical, como ilustrado na FIG. 9B.

B
FIGURA 9 — Definicdo de mordida aberta anterior
A) a relagdo normal de incisivos
B) uma mordida aberta sem trespasse vertical (negativo)

C) uma mordida aberta com trespasse vertical (positivo)
Fonte: MOYERS; RIOLO, 1991, p. 360.

A

2) Mordida cruzada posterior

- presente, quando as cuspides vestibulares dos dentes posteriores superiores ocluem
nos sulcos oclusais (mordida cruzada lingual) ou lingualmente as cuspides linguais dos
inferiores (mordida cruzada lingual completa). Outra forma de cruzamento da mordida é
guando as cuspides linguais dos dentes posteriores superiores ocluem completa e

vestibularmente as cuspides bucais dos dentes inferiores (mordida cruzada bucal) (FIG. 10).

Neste estudo, foi adotada para critério de classificacdo, apenas a mordida cruzada
posterior lingual ou lingual completa (FIG. 10C e 10D).

A B C D

FIGURA 10 - Definicdo de mordida cruzada posterior

A) relagdo bucolingual normal dos molares deciduos B) mordida cruzada bucal
C) mordida cruzada lingual D) mordida cruzada lingual completa
Fonte: MOYERS, 1991b, p. 161.
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3) Trespasse horizontal (sobressaliéncia — overjei)

- aumentado (distancia entre a borda incisal do incisivo superior mais proeminente até

a face vestibular do incisivo inferior correspondente maior que 3mm).

5.2.2.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes sdo fatores antecedentes, presuntivamente causais,
utilizados para explicar o comportamento da variavel dependente (PEREIRA, 1995). Portanto,
foram pesquisadas as seguintes varidveis que podem influenciar uma maior frequéncia de
ma oclusdo: habitos de suc¢do ndo nutritiva de dedo e chupeta, respiracdo bucal e adendide

hipertrofica (QUADRO 6).

QUADRO 6

Definicdo e categorizacdo das variaveis independentes: habitos de suc¢do nado nutritiva,
respiracdo e adenoide

TIPO DEFINICAO CATEGORIZACAO
Qualquer tipo de succio sem 0- ausente
fins nutritivos que pode ser 1- chupeta

Habitos de succéao . :
influenciada pela sua

nao nutritiva freqliéncia, intensidade e 2- dedo
duracéo 3- ambos
0- nunca
A ) . 1- até 2 anos
Idade de término dos Idade até a qual a crianga
habitos de succdo ndo  realizou o habito de suc¢do 2- entre 2 e 3 anos
nutritiva ndo nutritiva

3- entre 3 e 4 anos

4- mais de 4 anos

Funcdo vital elementar para o

ser humano, que consiste na 0 —nasal

Respiragao passagem de ar através das 1 - bucal
vias aéreas superiores
TOI’]SIlE faringea sﬁqada na 0 e 1 — nenhuma hipertrofia
regido da nasofaringe,
) avaliada através da 2- possivel hipertrofia
Adenoide telerradiografia cefalométrica

lateral 3- provavel hipertrofia

(POOLE et al,, 1980) 4- hipertrofia definida
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5.3 Pareamento dos grupos

Para controlar as varidveis de confusdao, os participantes dessa pesquisa foram
pareados de acordo com os fatores que poderiam influenciar o desenvolvimento das mas
oclusoes: idade, género e classe econémica. A finalidade deste pareamento foi para que os

grupos ficassem homogéneos. Para cada caso foi escolhido um controle.

As criangas possuiam idades compreendidas entre 3 e 6 anos. Os sexos masculino e
feminino foram proporcionalmente distribuidos no grupo caso e controle. Foram selecionados

75 pré-escolares de cada sexo em ambos 0s grupos.

A classe econ6mica baseou-se no Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB),
estabelecido pela Associacao Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP), que estima o poder
de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar da
populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdao de mercado definida pelas entidades é&,

exclusivamente, de classes econdmicas (ANEP, 2003) (ANEXO A).

As classes econdmicas foram agrupadas em trés grupos: mais favorecida (A1, A2, B1,

B2), intermediaria (C) e menos favorecida (D e E).

Como esta pesquisa contou com uma amostra inicial representativa escolhida de
forma aleatdria, antes de ser realizado o pareamento, excluiu-se também o fator de
confusdao: local de residéncia. Cumpre-se, dessa forma, o requisito essencial para o
desenvolvimento de um estudo de caso-controle: o de que todos os participantes tenham
tido a mesma probabilidade de serem expostos aos fatores de risco avaliados (PEREIRA,
1995).

5.4 Estudo piloto

Com o intuito de estimar a proporcao requerida para o calculo amostral e evidenciar
possiveis dificuldades na compreensao do instrumento, foi realizado um estudo-piloto na
Escola Estadual Professor Francisco Faria, escolhida por conveniéncia, situada no bairro
Benfica, na cidade de Juiz de Fora. As criancas estudavam no primeiro, segundo e terceiro
periodos. Foi selecionada uma turma de cada periodo. Buscou-se privilegiar todos os alunos
de cada sala e todas as idades, respeitando-se a faixa etaria de 3 a 6 anos.
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Foram enviados 107 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
juntamente com questionarios dirigidos aos pais e/ou responsaveis. Houve um retorno de 94
TCLE assinados, com os respectivos questionarios preenchidos, o que correspondeu a 87,8%

do total remetido.

Apos esta etapa, foram examinados os 94 pré-escolares cujos pais e/ou responsaveis
consentiram a pesquisa e obteve-se 38 casos (40,4%) e 22 controles (23,4%). Dentre essas
60 criancas que preencheram os critérios de elegibilidade, foi solicitada a realizacdo de uma
telerradiografia cefalométrica lateral para 36 criancas, distribuidas proporcionalmente entre
os dois grupos, a fim de verificar a existéncia ou ndo de obstrugdo nasofaringiana pela
adendide. Compareceram a Clinica de Radiologia e realizaram as tomadas radiograficas 30
criangas (15 do grupo caso e 15 do grupo controle), correspondendo a 83,3% do total dos
encaminhamentos. Foi utilizado o tracado cefalométrico computadorizado para o estudo das
adendides, executado através do programa Radiocef 4® (2003). Tanto o questionario, quanto
os métodos utilizados na avaliacdo clinica e no exame radiografico mostraram-se

satisfatdrios, e, portanto, nao foram modificados para a realizacao do estudo principal.

5.4.1 Calibracdo do examinador

Com o obijetivo de avaliar o grau de concordancia intra-examinador, foram realizados,
apds uma semana, novos exames clinicos e tragcados cefalométricos computadorizados de 30
criancas. Os indices de cada variavel sao apresentados na TAB. 3. Para observagao mais

detalhada das tabelas de calculo do indice Kappa para cada variavel, ver ANEXO Q.

) TABELA 3
Indice Kappa de concordancia intra-examinador das variaveis clinicas e radiografica
VARIAVEL INDICE VARIAVEL INDICE
KAPPA KAPPA
Relacdo de canino esquerda 1,00 Relacdo de canino direita 1,00
Relacao de molar esquerda 0,80 Relacao de molar direita 0,82
Trespasse vertical 0,78 Trespasse horizontal 1,00
Mordida aberta anterior 0,78 Mordida cruzada posterior 1,00
Respiracao 0,81 Tracado da adendide 1,00

Classificacdo caso-controle 1,00
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Os indices de concordancia Kappa intra-examinador variaram entre 0,78 a 1,00.

Portanto, ficou compreendido entre uma classificacao boa a perfeita (LANDIS; KOCH, 1977).

5.5 Calculo amostral

O célculo da amostra (n) foi baseado na probabilidade antecipada de “exposicao” em
individuos com a doenca (P;"); na probabilidade antecipada de “exposicdo” em individuos
sem a doenca (P,); na precisdo relativa (€); no nivel de confianca [100(1-a)%] e na razdo
das chances (OR). Para este calculo foi utilizada a seguinte formula (LWANGA; LEMESHOW,
1991):

n= 221-a/2 {1/[P1*(1 - Pl*)] + 1/[P2* (1- Pz*)]}/[|09e (1-¢)7

Tomou-se como referéncia a razdao das chances (OR=4,25) de uma crianca com
habitos deletérios apresentar ma oclusao (mordida cruzada posterior) e a probabilidade de
exposicdo (P;'=92,1% e P, =75%) destes habitos em uma populacdo de 289 pré-escolares
(SERRA-NEGRA et al, 1997). Foram propostos um nivel de confianca de 95% e uma
precisdo relativa de 50%. Encontrou-se o valor de 135 criancas, tendo sido acrescentado
perdas de 10%, chegando a amostra final de 150 pré-escolares necessaria em cada grupo,
totalizando 300 criangas.

5.6  Estudo principal

5.6.1 Amostra

De acordo com os dados do estudo piloto, a prevaléncia dos casos foi de 40,4% das
criancas examinadas e dos controles foi de 23,4%. Foi possivel verificar que a menor
freqiéncia observada foi entre os controles e que estes representaram, aproximadamente,
25% das criangas examinadas. A partir dessas informacoes, determinou-se que o nimero de
criancas que participariam do estudo deveria ser de 4 vezes o nimero minimo de controles
necessarios (150), chegando-se assim ao total de 600 criancas. Contando também, com a

nao realizacdo do exame radiografico por parte das criancas, que foi em torno de 20% no
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estudo-piloto, o total de criancas passou a ser de 720. Houve, ainda, um acréscimo neste
numero, devido ao fato de que algumas criangas receberam o TCLE, a pedido das

professoras, totalizando uma amostra final de 745 pré-escolares.

Através da 18% Superintendéncia Regional de Ensino de Juiz de Fora, vinculada a
Secretaria Estadual de Educacdao de Minas Gerais, foram obtidas listagens com o total de
alunos da educacao infantil matriculados nas redes de ensino municipal, estadual e
particular. Foram avaliadas creches e escolas com maternal, primeiro, segundo e terceiro

periodos.

A partir destas listagens, as escolas foram organizadas segundo as 8 regioes
administrativas do municipio. Dessa forma, foi possivel determinar o total de alunos em cada
regiao da cidade e, proporcionalmente, o nimero de participantes da amostra necessario em
cada Regido Administrativa. A rede federal de ensino ndo possuia escolas com Educagdo
Infantil (TAB. 4).

TABELA 4

Distribuicao proporcional da amostra, segundo freqiiéncia relativa do total das criancas por
rede de ensino e regional (RA): Secretaria Estadual de Educacao, Juiz de Fora, 2004

EDUCACAO INFANTIL

Regional (RA) Municipal | Estadual | Particular roa! Amostra
Norte 1 1.033 (6,0%) 462 (2,7%) 237 (1,4%) 1.732 (10,1%) 75
Norte 2 1.215 (7,1%) - 644 (3,7%) 1.859 (10,8%) 81
Nordeste 648 (3,8%) - 723 (42%)  1.371 (8%) 60
Centro 660 (3,8%) 750 (4,4%) 2.849 (16,6%) 4.259 (24,8%) 185
Leste 2.257 (13,1%) - 1.047 (6,1%) 3.304 (19,2%) 143
Oeste 757 (4,4%) - 235 (1,4%) 992 (5,8%) 43
Sul 1.636 (9,5%) - 506 (2,9%) 2.142 (12,4%) 92
Sudeste 925 (54%) 293 (1,7%) 315(1,8%) 1.533 (8,9%) 66
TOTAL 9.131 1.505 6.556 17.192 745
(53,1%) (8,8%) (38,1%) (100%6)

Foi realizado um sorteio aleatério entre as escolas das redes municipal, estadual e
particular de forma que, em cada uma das 8 regides de ensino do municipio de Juiz de Fora,

fossem selecionadas uma escola publica e uma privada, totalizando 16 escolas. Entretanto,
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algumas escolas publicas nas regionais Norte 2 e Sul, e particulares, nas regionais Leste e
Centro nao possuiam o nimero minimo de criancas. Fez-se necessario, entao, sortear outras
escolas, o que resultou no nimero final de 20 escolas, sendo 7 municipais, 3 estaduais e 10

particulares.

Apds a selecdo das escolas, o pesquisador entrou em contato telefonico com as
diretoras das escolas para agendar um horario com a finalidade de esclarecer o trabalho a
ser desenvolvido. Foram apresentadas as autorizagdes do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/HU), da Geréncia de
Educacdo Basica da Prefeitura de Juiz de Fora (GEB/PJF), da Associagao Municipal de Apoio
Comunitario (AMAC) e do Departamento de Salde Bucal da Diretoria de Saude, Saneamento
e Desenvolvimento Ambiental (DSB/DSSDA) (ANEXOS G, I, J, K).

Apds as diretoras das escolas concordarem com a pesquisa, as turmas foram
sorteadas. Nesta oportunidade, foi discutido o melhor local para a realizagao do exame
clinico das criancas. Apenas duas escolas particulares se mostraram desinteressadas com
relagdo ao estudo, argumentando que todas as criancas ja faziam tratamento odontoldgico e
este estudo nao traria beneficios para nenhuma delas. Portanto, nesta ocasiao, foi realizado
novo sorteio para substituicao destas duas escolas que nao concordaram em participar do

estudo.

5.6.2 Coleta de dados

Para a coleta de dados, os pesquisadores enviaram uma carta de apresentacao do
trabalho (ANEXO B), juntamente com um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE para ser assinado pelos pais e/ou responsaveis pela crianca (ANEXO D). Quando nao
era obtido retorno apds 2 semanas, era enviado novamente o TCLE, juntamente com uma
carta de reforco (ANEXO C). Apds o retorno do TCLE, eram realizados exames clinicos nas
criancas previamente autorizadas, e era entregue aos pais e/ou responsaveis um
questionario sbcio-econdmico para ser preenchido e devolvido. Para as criancas que
preenchiam os critérios de elegibilidade, era solicitada a realizacdo de uma telerradiografia
em norma lateral em uma Clinica Especializada em Radiologia. A partir da avaliagdo do
questionario, do exame clinico e radiografico, associou-se os habitos de succdo nao nutritiva,

0 padrao de respiragdo e o tamanho da adendide com a ma oclusdo.
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5.6.2.1 Questionario s6cio-econbmico

Inquéritos epidemioldgicos quase sempre baseiam a coleta de informacdes na
aplicacdo de questionarios (BARROS; VICTORA, 1998). O questionario € uma boa opcdo de
pesquisa, pois permite maior liberdade do participante em responder sem a presenca do
pesquisador, além de um menor risco de distorcao pela influéncia deste na resposta
(MARCONI; LAKATOS, 1990).

Foi dado um prazo de duas semanas para que os questionarios fossem devolvidos.
Findo este prazo, quando nao devolvidos devidamente preenchidos, eram reenviados,
juntamente com um bilhete de reforco. A perda era somente considerada nos casos em que,

mesmo apos este procedimento, nao houvesse retorno.

A classificagdo econdomica foi obtida segundo a posse de itens das familias
pesquisadas e do grau de instrucdo do chefe da familia. Os niveis de ensino fundamental e
médio foram categorizados em primario, ginasial e colegial, respectivamente, seguindo a

nomenclatura do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil* (ANEXO A).

A avaliacao da presenca e do tempo de sucgao de dedo e chupeta foi feita através de
perguntas no questionario respondidas pelos pais e/ou responsaveis, como preconizada por
Lino (2002). Evitou-se fazer perguntas diretas ao paciente, visto ser de pouca idade, o que

dificultaria a obtencao dessas informagoes (ANEXO E).

5.6.2.2 Exame clinico

O exame clinico constou da avaliacdo da oclusdo das criancas, em fase de denticao
decidua, sendo entdo, separadas em dois grupos: caso e controle. A analise da oclusdo
compreendeu a relagdo inter-arcos no sentido sagital, transversal e vertical, bem como a
relagdo intra-arco, considerando a presenca de diastemas, apinhamentos, lestes de carie e
perda antecipada de dentes deciduos.

O exame clinico bucal foi executado utilizando como instrumento apenas espatulas de
madeira descartaveis, com o examinador sentado em cadeiras infantis existentes nas escolas

e as criangas em pé. A iluminacdo variou de acordo com o lugar em que era realizado. Nos

* http://www.anep.org.br/m-arquivo.htm
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ambientes externos era utilizada a iluminacdo natural e nos ambientes internos, optou-se
pela luz artificial e uma lanterna pequena de mao, da marca Energizer, sendo segura pelo
préprio examinador. Os exames foram realizados em locais reservados pelas diretoras das

escolas: salas de aula, patios, bibliotecas e refeitorios.

As medidas dos trespasses horizontal e vertical foram feitas através da propria
espatula de madeira, utilizando-se para isso uma lapiseira com grafite 2B, espessura de
0,5mm, e uma régua metalica milimetrada de 15cm, com marcagao em milimetros, da marca
Kawasa, Japao, para obtencao do valor exato. Para a obtencao do trespasse horizontal, com
a crianca em oclusdo, segurava-se a espatula de madeira perpendicularmente a face
vestibular dos incisivos inferiores e registrava-se, com a lapiseira, o local onde a borda incisal
dos incisivos superiores tocava a espatula. Para marcagao do trespasse vertical, registrava-se
com a lapiseira, nos incisivos inferiores, a borda dos incisivos superiores em oclusao. Com a
espatula de madeira, na posicao horizontal e tangente a borda incisal do incisivo inferior, era
transposta a marcacdao. As medidas eram, entdo, transferidas da espatula de madeira para a
régua milimetrada, através de um compasso metalico de ponta seca, da marca Dentaurum,
Alemanha, para a quantificacdo dos trespasses vertical e horizontal. Apds cada exame, as

espatulas e as pontas das grafites eram descartadas (SERRA-NEGRA, 1995).

O exame fisico para a andlise do padrdo de respiracao, constou da visualizacdo do
selamento labial e dos labios e da utilizacdao do espelho de dupla face. As criangas foram
diagnosticadas como possuindo respiracao predominantemente bucal, quando houve a
presenca das trés situacOes: embacamento do espelho de dupla face na parte inferior,
selamento labial forcado, com contracdo do musculo mentoniano no fechamento da boca e
labios ressecados (ARAUJO, 1982; DADALTO, 1989; MOYERS, 1991c; CARVALHO, 2003b).

Foram utilizadas pelos examinadores barreiras protetoras (equipamentos de protecdao
individual), tais como, mascara, avental, oculos de protecdo, dentro das normas de
biosseguranca. Todos os exames foram realizados por um Unico pesquisador calibrado e as
informacgdes eram anotadas, por um outro pesquisador, em uma ficha clinica desenvolvida

especialmente para este fim (ANEXO F).

5.6.2.3 Exame radiografico

A avaliagdo da obstrucao nasofaringiana, pela hipertrofia adenoideana, foi realizada
através da telerradiografia cefalométrica lateral (PETRELLI, 1994; IKINO et a/., 2000).
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Segundo Monteiro et al. (2000), os resultados diagndsticos obtidos pelo exame
radioldgico em perfil da nasofaringe e pela endoscopia nasal foram semelhantes (p<0,001),
ocorrendo uma concordancia de 86,3% com relacao ao diagnostico de adendide grande.
Ikino et al. (2000), quando compararam a telerradiografia lateral de cranio com a radiografia
de Cavum em criancas de 3 a 11 anos, obtiveram as seguintes conclusdes: 1) E um exame
tdo bom quanto a radiografia de Cavum na avaliacdo da coluna aérea da parte nasal da
faringe em criancas; 2) A técnica da telerradiografia lateral de cranio é superior a da
radiografia de Cavum, uma vez que o posicionamento da cabega do paciente é sempre o
mesmo por estar fixa, evitando variacOes no plano sagital e transversal e permitindo analise
mais segura da via aérea, sem artefatos produzidos pela rotacdo da cabeca, sendo este dado
importante, quando se trata de exame realizado em criangas que nem sempre mantém o
posicionamento desejado. A avaliacdo radioldgica da nasofaringe € um exame nao invasivo,

de acesso universal e objetivo.

Todas as criangas selecionadas como caso e controle foram encaminhadas para a
realizagdo de uma telerradiografia cefalométrica lateral em uma Clinica Especializada em
Radiologia Odontoldgica, sem nenhum 6nus para os participantes. Juntamente com o pedido
de exame radiografico, era anexado um bilhete informativo sobre a importancia em se
diagnosticar a obstrugao nasofaringiana pela hipertrofia adenoideana, assim como, dois

vales-transporte para a sua locomocao e a do responsavel até a Clinica.

A radiografia foi executada por um especialista nesta area, utilizando a distancia
padrdo de 1,52m entre o plano médio sagital do paciente e a fonte de raios-X e a menor
distancia possivel entre a cabeca do paciente e a pelicula radiografica. O plano médio sagital
perperdicular e o plano de Frankfurt paralelo, ambos em referéncia ao solo. As criancas
ficavam em maxima intercuspidacdo habitual e a cabeca em posicdo ortostatica no
cefalostato. O feixe central de raios-X era direcionado para o centro das olivas auriculares. O
tempo de exposicao foi de 0,4 segundos e a dose de radiacao variou entre 80 e 96kVp. A
medida da pelicula radiografica foi de 18 x 24cm, montados em chassis providos de écrans
médios. A revelacao das radiografias foi feita pelo método automatico em uma maquina AT-
2000. Foi utilizado avental plumbifero para protegdo das criangas.

As radiografias foram escaneadas através de scanner com leitor de transparéncia
modelo Arcus II® da AGFA e transferidas para o programa Radiocef 4® (2002), de fabricagdo
nacional pela Radio Memory Ltda, a fim de se realizar os tracados cefalométricos para o

estudo da adendide.
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O programa Radiocef 4® (2002) é utilizado para realizar andlises cefalométricas,
utilizando uma imagem digitalizada de radiografia. O programa consiste em a partir de uma
imagem digital e de pontos anatdomicos marcados pelo usuario, emitir os resultados de um
exame cefalométrico. O tracado cefalométrico para o estudo da adendide, executado através
do programa Radiocef 4° (2003)° e adotado neste estudo, foi baseado nos trabalhos de
Schulhof (1978) e Poole et al. (1980) que indicaram que este método esteve altamente
relacionado com resultados de observacoes clinicas. Eles adotaram as quatro medidas
cefalométricas que tiveram nivel de significancia estatistica (p<0,001), sendo elas:
porcentagem que o tecido adenoideano (AD) ocupava na nasofaringe; a distancia (D) da
espinha nasal posterior (ENP) até o ponto mais préximo do tecido adenoideano através da
linha entre ENP a Basion (D-AD1:ENP); a distancia (D) da espinha nasal posterior (ENP) ao
ponto mais proximo do tecido adenoideano, medido através de uma reta perpendicular
partindo de ENP a linha Sela-Basion (D-AD2:ENP); distadncia ao tecido adenoideano mais
préximo de um ponto 5mm superior a ENP, sobre a linha pterigdidea (PTV), ou de Ricketts
(D-PTV:AD) (FIG. 11).

. ———————— ___ANS
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FIGURA 11 - Medidas cefalométricas da regido nasofaringiana utilizadas neste estudo
Fonte: POOLE et a/., 1980, p. 269.

Segundo Vasconcelos (2004), o programa Radiocef 4® (2002) pode ser
confiavelmente utilizado para efetuar medigGes a partir da digitalizagdo de radiografias ou
tracados, podendo ser proposto como recurso auxiliar no diagndstico e plano de tratamento,
nos ambitos clinico e/ou de pesquisa. Outro fator relevante é que este programa ja vem
sendo utilizado em varias pesquisas cientificas (GUIMARAES, 2003; VALENTE; OLIVEIRA,
2003).

> http://www.radiomemory.com.br/programas/radiocef/exemplos/adenoides_fat.html
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A classificacao do grau de hipertrofia adenoideana foi estabelecida de acordo com
estas quatro medidas cefalométricas (TAB. 5), baseado no nimero de medidas que possuia

mais de um desvio padrao inferior as normas estabelecidas (TAB. 6).

TABELA 5

Normas para medidas da regido nasofaringiana, para ambos os sexos,
na faixa etdria de 3 a 5 anos

Medidas Valores médios (% desvio padrao)

Porcentagem do espaco aéreo ocupado 50,60 (+ 14,00)
pela adendide (%)

D-AD1:ENP (mm) 24,20 (% 5,50)
D-AD2:ENP (mm) 19,00 (& 4,00)
D-PTV:AD (mm) 11,60 (+ 5,20)

Fonte: RADIOCEF 4®, 2003.

TABELA 6

Classificacao do grau da hipertrofia adenoideana

NUumero de medidas superiores

a um desvio padréo abaixo do Classificacéo
normal
0-1 Nenhuma hipertrofia
2 Possivel hipertrofia
3 Provavel hipertrofia
4 Hipertrofia definida

Fonte: POOLE et a/., 1980, p. 270; RADIOCEF 4%, 2003.

Quando a radiografia ndo era realizada, fazia-se uma nova requisicao com um bilhete
de reforco, enfatizando a importancia deste exame. Na eventualidade de ndo haver éxito,
ligagOes telefonicas eram feitas para as residéncias das criangas, visando esclarecer melhor o
motivo de tal procedimento. Apds todas essas etapas, 81,1% das criangas encaminhadas
realizaram a radiografia. Houve uma maior relutdncia, inicialmente, por parte dos
responsaveis de criancas que estudavam em escolas particulares, sendo contornada com a

realizagao de telefonemas.

A FIG. 12 ilustra o fluxograma de todas as etapas realizadas neste estudo.
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ENCAMINHAMENTQOS
745
Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido
CONSENTIMENTOS
622
RETORNO:
83,5%0
. ; EXCLUIDOS
QUESTIONARIOS 126
ENVIADOS EXAMES CLINICOS (22,5%)
622 —> =E0 ) ndo
RECEBIDOS (92,1%) preencherem
607 os critérios
RETORNO: @ de inclusdo
97,6%0
TELERRADIOGRAFIAS
SOLICITADAS
433
TELERRADIOGRAFIAS
REALIZADAS
351
RETORNO: 81,1%6
183 CASOS 168 CONTROLES
- 77 meninos - 93 meninos
- 106 meninas - 75 meninas
@ PAREAMENTO @
150 CASOS 150 CONTROLES
- 75 meninos - 75 meninos
- 75 meninas - 75 meninas

FIGURA 12 — Fluxograma do estudo principal com taxa de
resposta em cada uma das fases metodoldgicas
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5.6.3 Processamento dos dados

Apos a realizacdo dos exames clinicos e radiograficos e a coleta dos questionarios, os
resultados obtidos foram organizados em um banco de dados, utilizando-se do programa
estatistico Epi-Info 2000 e do software Statistical Package for Social Science (SPSS), versao
8.0.

5.6.4 Analise estatistica dos dados

5.6.4.1 Analise descritiva

Foram utilizados os mesmos programas para a analise das freqgliéncias absolutas e

relativas das variaveis, de forma que se pdde dar seqiiéncia a analise univariada.

5.6.4.2 Analise univariada

Para verificar a presenca ou ndao de associacdo, entre cada uma das variaveis
independentes (habitos de succdo ndo nutritiva, respiracao e adendide) e a rede de ensino
(publica e particular) com a varidvel dependente (ma oclusdao), foi realizada a andlise
univariada. As escolas municipais e estaduais foram agrupadas na rede de ensino publica

para a realizacdo da analise estatistica.

O teste escolhido foi o qui-quadrado (x?). Considerou-se como hipdtese nula, a
inexisténcia de associacdo entre as variaveis. Essa hipdtese foi considerada falsa, quando o

valor-p resultante foi menor ou igual a 0,05.

5.6.4.3 Analise multivariada

O conhecimento derivado da andlise estatistica multivariada permite predizer o que
acontece com uma variavel efeito (ma oclusdo), a partir de um grupo de fatores de risco

(habitos deletérios). Ela permite avaliar a relagdo entre duas variaveis, um fator de risco e



Metodologia 94

uma doenca, neutralizando o efeito de outros fatores de risco que complicariam a
interpretacao (PEREIRA, 1995).

Para verificar se a relagao existente entre habitos de sucgdo nao nutritiva, respiracao
e adendide sobre a variavel dependente, ma oclusdo, estava associada de forma

independente ou nao, foi realizada a analise de regressao logistica multipla condicional.

Tomando como parametros os resultados obtidos durante a analise univariada, foram
estabelecidos os critérios de inclusdo das variaveis durante o desenvolvimento da analise
multivariada (regressao logistica). As variaveis explicativas que ndo se mostraram associadas
a resposta na etapa univariada foram rejeitadas, sendo adotado um valor-p menor ou igual a

0,25, visto que um valor menor poderia desprezar variaveis importantes.

Como primeiro passo, foram identificadas as variaveis de interesse: habitos de succao
nao nutritiva de dedo e chupeta, sinais clinicos referentes a respiracdo bucal e adendide
hipertrofiada. Desta forma, a finalidade foi encontrar um modelo para o comportamento da

probabilidade de risco em termos de variaveis explicativas.

Ao contrario da andlise univariada, a andlise multivariada permite verificar se as
varidveis de interesse, cada uma fracamente associada com a varidvel resposta (ma

oclusao), torna-se um importante preditor de risco quando tomadas conjuntamente.

Apds o ajuste do modelo, foi possivel calcular a chance de uma situacdo ocorrer
diante da exposicao a um fator de risco (razao das chances ou odds ratio), na qual foi
neutralizado o efeito das variaveis de confundimento que entraram no modelo; ou seja, é
determinado o efeito isolado de uma dada exposicao, independente de outros fatores, no
risco de desenvolvimento da doenga (PEREIRA, 1995).

O modelo final ajustado permite estabelecer um valor preditivo de um evento ocorrer

frente a exposicao ao conjunto de variaveis.

5.7 Aspectos éticos e procedimentos prévios ao estudo principal

O Conselho Nacional de Saude, pela Resolucao n® 196/96, de 10 de outubro de 1996,
normalizou as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. Dessa forma, este Projeto de
Pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo CEP/UFJF (Protocolo CEP/HU 318.003.2004) e
COEP/UFMG (Processo ETIC - 296/04) (ANEXOS G, H).
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A aprovagao pelo CEP/UFJF e COEP/UFMG foi enviada ao Departamento de Salde
Bucal da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, a Geréncia de Educacdo Basica e a Associacao
de Apoio Comunitario da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora e a Secretaria Estadual de

Educacao, a fim de obter as autorizacOes para a realizacao da pesquisa.

Toda crianga, em que se detectou carie dentaria e ma oclusao, foi encaminhada para
tratamento clinico e ortodontico no Curso de Especializagdgo em Odontopediatria da
Universidade Federal de Juiz de Fora e no Centro de Clinicas Especializadas da Prefeitura
Municipal de Juiz de Fora. Ja nos casos de sinais clinicos de respiracdo bucal e obstrucao
nasofaringiana, constatado radiograficamente, foi acrescido um encaminhamento para
tratamento clinico otorrinolaringolégico no Hospital Universitario da Universidade Federal de

Juiz de Fora, conforme aceite das instituicdes (ANEXOS I, L, N).

O custo financeiro das tomadas radiograficas e da locomocdo dos participantes da

pesquisa até a Clinica Radioldgica ficou a cargo do pesquisador (ANEXO M).
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6 RESULTADOS

Neste capitulo sdo abordadas as analises: descritiva, univariada e multivariada das

associacoes entre habitos de sucgdo ndo nutritiva, respiragao, adendide e ma oclusao.

6.1 Analise descritiva

6.1.1 Taxa de devolucéo dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

Foram distribuidos, ao todo, 745 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) aos pais ou responsaveis pelas criancas. A taxa de devolugdo foi de 83,5%, ou seja,

622 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido assinados.

6.1.2 Taxa de devolucado dos questionarios

A partir da devolugao dos 622 TCLE, devidamente preenchidos autorizando a
realizagdo do estudo, foi encaminhado através das professoras das escolas 0 mesmo numero
de questionarios. Deste total, foram devolvidos 607 questionarios, correspondendo a 97,6%

de retorno.

6.1.3 Exame clinico

Foram examinadas 559 criangas, que correspondiam a 92,1% do total de 607
questionarios recebidos. Houve 48 (7,9%) criancas que nao foram avaliadas. As razoes
principais foram o ndo comparecimento as escolas no dia do exame ou o comportamento
inadequado (ndo cooperacdo) durante a avaliagdo clinica. Ja& era de se esperar alguma
reluténcia devido a pouca idade das criangas, de 3 a 6 anos.
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6.1.4 Taxa de retorno da realizacado das telerradiografias

Apés o exame clinico ter sido realizado, 126 criangas foram excluidas por nao
preencherem os critérios de inclusdo, correspondendo a 22,5% de um total de 559 pré-

escolares.

Com as exclusOes, o numero de criancas passou a ser de 433. Foram distribuidos
pedidos para a realizacao de uma telerradiografia em norma lateral, sendo que 351 criangas
realizaram a tomada radiografica, ou seja, 81,1%. O nuimero de casos foi de 183 criancas,
sendo 77 meninos e 106 meninas; e de controles foi de 168, sendo 93 meninos e 75

meninas.

6.1.5 Caracterizacdo da amostra

Os grupos caso e controle foram pareados por idade, género e classe econémica,
com o objetivo de torna-los homogéneos e os resultados das associacdes fidedignos,
eliminando os efeitos das variaveis de confundimento. Apds este pareamento, chegou-se ao
nimero de 150 criancas em cada grupo, divididas proporcionalmente entre os sexos,
conforme estabelecido pelo calculo amostral (LWANGA; LEMESHOW, 1991). Para se chegar a
este nimero, foram subtraidos aleatoriamente, meninas do grupo caso (com ma oclusdo) e
meninos do grupo controle (sem ma oclusao), pelo fato de estarem excedentes e
desproporcionais entre os grupos. Foram retirados do grupo caso: 2 meninos e 31 meninas
de 5 anos de idade, pertencentes a classe econémica intermediaria. J& no grupo controle,
foram excluidos 18 meninos de 4 anos de idade, pertencentes a classe econdmica mais
favorecida. A ordem de eliminacdo baseou-se na seqiiéncia em que os nomes estavam
arquivados no banco de dados do programa SPSS, versao 8.0. O tipo de escola nao foi

observado para a exclusao.

Quando se associaram as trés variaveis de pareamento: sexo, idade e classe
econdmica com o tipo de participante, foram obtidos resultados sem significancia estatistica
(p>0,05). Nao se encontrou, também, associacao estatisticamente significante entre a rede
de ensino e os grupos caso e controle (p>0,05). Portanto, foi constatado que a ma oclusdo
estava igualmente representada nas duas redes de ensino: publica e particular.
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A amostra final foi composta de 300 criangas, dividida proporcionalmente entre os
sexos, em cada grupo caso e controle. A idade variou de 3 a 6 anos, com predominancia de
criancas com 4 (41,3%) e 5 anos (41,7%), e a classe econ6mica predominante foi a
intermediaria (38%) (TAB. 7 e 8). O estudo foi realizado em 10 pré-escolas publicas e 10
pré-escolas particulares, sendo 185 (61,7%) criancas de escolas publicas e 115 (38,3%) de
escolas particulares, coincidindo com a mesma proporcionalidade do total de criangas
matriculadas nestas duas redes de ensino, segundo a Secretaria Estadual de Educagao,
censo 2003 (TAB. 9).

TABELA 7

Associacdo entre as variaveis de pareamento, rede de ensino e tipo de participante

Tipo de participante

A 2
VARIAVEL Caso Controle Total X P
n (%) n (%) n (%)
Idade
3 anos 12 (4,0) 12 (4,0) 24 (8,0) 0,719 0,869
4 anos 59 (19,7) 65 (21,6) 124 (41,3)
5 anos 66 (22,0) 59 (19,7) 125 (41,7)
6 anos 13 (4,3) 14 (4,7) 27 (9,0)
Género
Masculino 75 (25,0) 75 (25,0) 150 (50,0) 0,000 1,000
Feminino 75 (25,0) 75 (25,0) 150 (50,0)
Classe
econdmica
Menos favorecida 50 (16,7) 43 (14,3) 93 (31,00 1,968 0,374
Intermediaria 59 (19,7) 55 (18,4) 114 (38,0)
Mais favorecida 41 (13,6) 52 (17,3) 93 (31,0)
Rede de Ensino
Publica 99 (33,0) 86 (28,7) 185 (61,7) 2,283 0,123
Privada 51 (17,0) 64 (21,3) 115 (38,3)

Total 150 (50,0) 150 (50,0) 300 (100,0)
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TABELA 8
Associacao entre as variaveis de pareamento e a rede de ensino
) Género Rede de Ensino
VARIAVEL Masculino | Feminino | Publica Privada Total
n (%) N (%) n (%) n (%)
Idade
3 anos 11 (3,7) 13 (4,3) 10 (3,3) 14 (4,7) 24 (8,0)
4 anos 67 (22,3) 57 (19,00 80 (26,6) 44 (14,7) 124 (41,3)
5 anos 59 (19,7) 66 (22,0) 81 (27,0) 44 (14,7) 125 (41,7)
6 anos 13 (4,3) 14 (4,7) 14 (4,7) 13 (4,3) 27 (9,0)
Classe
econbmica
, 45 (15,0) 48 (16,0) 83(27,7) 10 (3,3) 93 (31,0)
ﬂ‘igf@;ﬂfg’rﬁgc'da 57 (19,0) 57 (19,00 77 (25,7) 37 (12,3) 114 (38,0)
Mais favorecida 48 (16,0) 45 (15,0) 25 (8,3) 68 (22,7) 93 (31,0)
Total 150 (50,0) 150 (50,0) 185 (61,7) 115(38,3) 300 (100,0)

TABELA 9
Distribuicao da amostra em relacao as regionais administrativas (RA) e a rede de ensino
Frequéncia de criancas por Distribuicdo da
Rede de Ensino, segundo a Amostra
Regional (RA) SEE/MG
Publica Privada Pdblica Privada
n (%) N (%0) n (%) n (%)
Norte 1 1.495 (8,7) 237 (1,4) 46 (15,3) 8 (2,6)
Norte 2 1.215 (7,1) 644 (3,7) 15 (5,0) 3(1,0)
Nordeste 648 (3,8) 723 (4,2) 9 (3,0) 15 (5,0)
Centro 1.410 (8,2) 2.849 (16,6) 26 (8,7) 28 (9,3)
Leste 2.257 (13,1) 1.047 (6,1) 15 (5,0) 29 (9,7)
Oeste 757 (4,4) 235 (1,4) 10 (3,3) 9 (3,0)
Sul 1.636 (9,5) 506 (2,9) 38 (12,7) 6 (2,0)
Sudeste 1.218 (7,1) 315 (1,8) 26 (8,7) 17 (5,7)
TOTAL PARCIAL 10.636 (61,9) 6.556 (38,1) 185 (61,7) 115 (38,3)
TOTAL GERAL 17.192 (100,0) 300 (100,0)
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Quanto ao nivel de escolaridade do pai, predominaram os que possuiam curso
primario completo (30,3%), seguido do colegial completo (27,0%) e ginasial completo
(18,0%). A distribuicdo para as maes foi colegial completo (31,0%), seguido de primario

completo (24,0%) e ginasial completo (22,0%) como se pode observar na TAB. 10.

TABELA 10

Distribuicao da escolaridade segundo pais e maes das criancas

Responsaveis

VARIAVEL
Pai Mae Total
n (%) n (%) n (%)
Escolaridade
Analfabeto/
primario incompleto 30 (10,0) 22 (7,3) 52 (8,7)
Primario completo/
ginasial incompleto 91 (30,3) 72 (24,0) 163 (27,2)
Ginasial completo/
colegial incompleto 54 (18,0) 66 (22,0) 120 (20,0)
Colegial completo/
superior incompleto 81 (27,0 93 (31,0) 174 (29,0)
Superior completo 34 (11,3) 41 (13,7) 75 (12,5)
Sem resposta 10 (3,9) 6 (2,0) 16 (2,6)
Total 300 (100,0) 300 (100,0) 600 (100,0)

6.2 Caracterizacdo dos habitos de succédo nao nutritiva

Foi verificado que cerca de 211 (70,3%) criancas possuiam habitos de succao nao
nutritiva, sendo 193 (64,3%) com sucgao apenas de chupeta, 10 (3,3%) com succao digital
e 8 (2,7%) praticavam ambos os habitos. Baseado na freqiiéncia total destes habitos de
succao, o uso da chupeta e da sucgdo digital foi relatada pelos pais e/ou responsaveis em
201 (67%) e 18 (6%) criancas, respectivamente (TAB. 11).
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Tomando-se como parametro o tempo de succao, os habitos de sucgdo de chupeta
estiveram presentes apds os 2 anos de idade em 127 (42,3%) criancas examinadas. Ja, o
numero de pré-escolares que eram portadores de habitos de succao de chupeta até os 2
anos de idade foi de 64 ou 21,3% do total da amostra. O nimero de criancas em que nao
foram relatados tais habitos foi de 98 (32,7%) (TAB. 11).

Com relacdo ao tempo de sucgao digital, 5 criancas sugaram o dedo até os 2 anos,
enquanto 8 praticaram estes habitos por mais de 2 anos. Os pais e/ou responsaveis por 5
criancas que executaram estes habitos, ndo especificaram o tempo de sucgdo. Nao foram

encontradas criangas com succao digital por um tempo entre 2 a 3 anos (TAB. 11).

TABELA 11

Freqliéncia absoluta e relativa das variaveis relacionadas aos habitos de succao ndo nutritiva

VARIAVEL N %

Habitos de succado nao

nutritiva

Nao 87 29,0
Chupeta 193 64,3
Dedo 10 3,3

Ambos 8 2,7

Sem resposta 2 0,7

Tempo de succéo de

chupeta

Mais de 4 anos de idade 44 14,7
Entre 3 e 4 anos de idade 46 15,3
Entre 2 e 3 anos de idade 37 12,3
Até 2 anos de idade 64 21,3
Nao fez 98 32,7
Sem resposta 11 3,7

Tempo de succédo digital

Mais de 4 anos de idade 4 1,3
Entre 3 e 4 anos de idade 4 1,3
Entre 2 e 3 anos de idade - -

Até 2 anos de idade 5 1,7
Nao fez 280 93,3
Sem resposta 7 2,4

Total 300 100,0
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Os habitos de succdo ndo nutritiva e a succao de chupeta isolada mostraram-se
associados significativamente com a presenca de ma oclusao (p<0,001). Quando se
associou, isoladamente, a succao digital com a presenca de ma oclusdo, nao foram obtidos

dados com significancia estatistica (p>0,05) (TAB. 12).

A chance de uma crianca com habito de succdo nao nutritiva e succdo de chupeta
isolada apresentar ma oclusao foi de 5,7 e 5,9 vezes maior em relacdo as que nao possuiam
tais habitos deletérios, respectivamente (TAB. 12). As varidveis oclusais avaliadas estdao
ilustradas na TAB. 21, ANEXO P.

TABELA 12
Associacao entre habitos de succao ndo nutritiva e ma oclusado
) Tipo de participante
VARIAVEL N b oR
Caso Controle Total X (1C 95%0)
n (%) n (%) n (%)
Habitos de succédo nado
nutritiva
Sim 130 (86,7) 81 (54,0) 211 (70,3) 38,98 0,000 57
(3,2-10,3)
N&o 19 (12,6) 68 (453) 87 (29,0) 1
Sem resposta 1(0,7) 1(0,7) 2(0,7)
Succédo de chupeta
Sim 127 (84,7) 74 (49,3) 201 (67,0) 42,93 0,000 5,9
(3,4-10,2)
N3o 22 (14,6) 75 (50,0) 97 (32,3) 1
Sem resposta 1(0,7) 1(0,7) 2(0,7)
Succao digital
Sim 9 (6,0) 9 (6,0) 18 (6,0) 0,000 1,000 1,0
(014'216)
N3o 140 (93,3) 140 (93,3) 280 (93,3) 1
Sem resposta 1(0,7) 1(0,7) 2(0,7)
Total 150 (100,0) 150 (100,0) 300 (100,0)

Houve uma tendéncia de com o aumento da idade de término do habito de succado de
chupeta, a presenca de ma oclusdo tornar-se ainda mais prevalente. Criancas que cessaram
o habito de succdo de chupeta apods os 4 anos de idade, possuiam 44,6 vezes mais chances

de apresentarem ma oclusao, quando comparadas com as que nunca praticaram este habito.
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As criancas que suspenderam este habito entre 3 e 4 anos de idade, a chance de apresentar
ma oclusdo foi de 26,7 vezes maior em relacdo as que ndo possuiam este habito. Ja as
criancas que fizeram uso de chupeta até um periodo entre 2 e 3 anos de idade,
apresentaram uma chance 3,4 vezes maior para o desenvolvimento de ma oclusdo.
Entretanto, os pré-escolares que usaram chupeta até os dois anos de idade nao
apresentaram risco para o desenvolvimento de ma oclusdo (OR=1,3), quando comparadas
as criancas que nunca utilizaram chupeta. O limite inferior do intervalo de confianca a 95%,

mostrou-se menor que a unidade (TAB. 13).

O tempo de succao digital, independente da idade de cessagdo do habito, nao

mostrou associagao com o desenvolvimento de ma oclusao (p>0,05) (TAB. 13).

TABELA 13

Associacao entre idade de término dos habitos de succao ndo nutritiva e ma oclusao

Tipo de participante

A 2
VARIAVEL Caso Controle Total X P a ng% )
n (%) n (%) n (%)

Tempo de succéo de

chupeta

Mais de 4 anos de idade 41 (27,3) 3 (2,0 44 (14,7) 44,6

(12,6-157,4)

Entre 3 e 4 anos de idade 41 (27,3) 5@3,3) 46 (15,3) 26,7
(9,5-75,6)

Entre 2 e 3 anos de idade 19 (12,7) 18 (12,0) 37 (12,3) 100,81 0,000 3,4
(1,6-7,6)

Até 2 anos de idade 18 (12,00 46 (30,7) 64 (21,3) 1,3
(0,6-2,6)

Nao fez 23 (154) 75(50,0) 98 (32,7) 1

Sem resposta 8 (5,3) 3 (2,0) 11 (3,7)

Tempo de succao

digital

Mais de 4 anos de idade 2(1,3) 2(1,3) 4 (1,3) 1,0
(0,1-7,1)

Entre 3 e 4 anos de idade 3 (2,0) 1(0,7) 4 (1,3) 3,0
(0,3-28,9)

Entre 2 e 3 anos de idade - - - 1,19 0,755 -

Até 2 anos de idade 2 (1,3) 3(2,0) 5(1,7) 0,7
(011-410)

Nao fez 141 (94,1) 140 (93,3) 281 (93,7) 1

Sem resposta 2(1,3) 4(2,7) 6 (2,0)

Total 150 (100,0) 150 (100,0) 300 (100,0)
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6.3 Caracterizacdo da respiracao e da adendide

A respiracao foi considerada, clinicamente, como bucal em 111 criangas ou 37% da

amostra. Quando se relacionou a respiragdo com a ma oclusdo, encontrou-se associagao

estatisticamente significante (p<0,001). Criancas com respiracao bucal possuiam 10 vezes

mais chance de apresentarem ma oclusdao em relacdo aquelas com respiracao nasal (TAB.

14).

A presenca de adendide com algum grau de hipertrofia foi diagnosticada em 204

(68%) criangas, sendo 34 (11,3%) delas com hipertrofia definida. Pode-se notar que a

auséncia de hipertrofia (32%) e a presenca de provavel hipertrofia (31%) foram bem

semelhantes e que nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos caso e

controle (p=0,904), comportando-se de maneira homogénea. Portanto, a hipertrofia

adenoideana nao pdde ser considerada como um fator de risco para o desenvolvimento de
ma oclusao (TAB. 14).

TABELA 14

Associacao entre respiracao, adendide e ma oclusdo

VARIAVEL

Tipo de participante

Caso Controle Total X P OR (1C 95%)
n (%) n (%) n (%)
Respiracao
Nasal 59 (39,3) 130 (86,7) 189 (63,0) 72,09 0,000 1
Bucal 91 (60,7) 20 (13,3) 111 (37,0) 10,0 (5,6-17,8)
Adenodide
Sem hipertrofia 50 (33,4) 46 (30,7) 96 (32,0) 0,57 0,904 1
Possivel hipertrofia 38 (25,3) 39 (26,0) 77 (25,7) 0,9 (0,5-1,6)
Provavel hipertrofia 44 (29,3) 49 (32,7) 93 (31,0) 0,8 (0,5-1,5)
Hipertrofia definida 18 (12,0) 16 (10,6) 34 (11,3) 1,0 (0,5-2,3)

Total

150 (100,0) 150 (100,0) 300 (100,0)
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6.4 Associacdo entre habitos de succao nao nutritiva, respiracdo e

adenoide

Os habitos de sucgdo nao nutritiva mostraram associacao com a respiracao (p<0,05).
A chance de uma crianca com habitos de succao nao nutritiva apresentar respiracao bucal foi

2,2 vezes maior em relacdo a uma crianca que ndo possuia tais habitos deletérios (TAB. 15).

Ja quando se avaliou a variavel adendide, ndo houve associacao estatisticamente

significante com os habitos de sucgao ndo nutritiva (p>0,05). (TAB. 15).

TABELA 15

Associacao entre habitos de succdo nao nutritiva, respiracdo e adendide

Habitos de succ¢éo nao
VARIAVEL nutritiva Total (%) | ¥ | p | OR(IC 95%)
N&o (%0) Sim (%0)

Respiracéo

Nasal 65 (74,7) 122 (57,8) 187 (62,8) 7,52 0,006 1
Bucal 22 (25,3) 89 (42,2) 111 (37,2) 2,2 (1,2-3,8)
Adendide

Sem hipertrofia 27 (31,0) 69 (32,7) 96 (32,2) 2,87 0,412 1
Possivel hipertrofia 19 (21,9) 57 (27,0) 76 (25,5) 1,2 (0,6-2,3)
Provavel hipertrofia 33 (37,9) 60 (28,4) 93 (31,2) 0,7 (0,4-1,3)
Hipertrofia definida 8 (9,2) 25 (11,9) 33 (11,1) 1,2 (0,5-3,0)
Total 87 (100,0) 211 (100,0) 298 (100,0)

Nota: Dois participantes nao responderam sobre habitos de sucgdo ndo nutritiva.

A varidvel adendide ndo mostrou associacdo estatisticamente significante com a
respiracao (p>0,05). A hipertrofia adenoideana nao foi fator de risco para o estabelecimento
da respiracao bucal. Porém, quando foi avaliada a auséncia de hipertrofia, o nimero de

respiradores nasais foi quase o dobro em relacao aos respiradores bucais (TAB. 16).
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TABELA 16
Associacao entre respiracao e adendide
) Respiracao
VARIAVEL Total (90) | ¥ p OR (IC 95%b)
Nasal (96) |Bucal (20)

Adendide

Sem hipertrofia 63 (33,3) 33 (29,8) 96 (32,0) 1,20 0,751 1
Possivel hipertrofia 48 (25,4) 29 (26,1) 77 (25,7) 1,2 (0,6-2,2)
Provavel hipertrofia 55 (29,1) 38(34,2) 93 (31,0) 1,3 (0,7-2,4)
Hipertrofia definida 23 (12,2) 11 (9,9) 34 (11,3) 0,9 (0,4-2,1)

Total

189 (100,0) 111 (100,0) 300 (100,0)

6.5 Analise multivariada

Inicialmente, foram incluidas nesta etapa da analise as varidveis cuja significancia

tiveram o valor-p menor ou igual a 0,25, além da variavel adendide, por ser uma das

variaveis principais desta pesquisa. Conforme pode ser observado na TAB. 17, as variaveis

succao digital e tempo de sucgdo digital ndo foram incluidas no modelo logistico. Foi obtido o

valor da razdo das chances ou odds ratio (OR) para cada variavel independente relacionada

aos habitos de succdo nao nutritiva, a respiracao e a adendide, associando estas variaveis ao

tipo de participante do estudo: caso (crianga com ma oclusao) ou controle (crianca sem ma

oclusao).
TABELA 17
Varidveis presentes na analise univariada
Variaveis referentes aos habitos de suc¢cédo ndo nutritiva Valor-p
Habitos de succdo ndo nutritiva (sim/nao) 0,000
Sucgao de chupeta (sim/nao) 0,000
Tempo de succao de chupeta 0,000
Sucgao digital (sim/nao) 1,000
Tempo de succgao digital 0,755
Variaveis referentes a respiracéo Valor-p
Respiracao (nasal/bucal) 0,000

Adendide

0,904
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Através da TAB. 18, verifica-se que criancas com habitos de sucgdo ndo nutritiva
apresentaram 5,7 vezes mais chance de ma oclusdo do que aquelas sem habitos de succado
nao nutritiva. Ja& naquelas que faziam uso apenas da succao de chupeta, esta chance foi de

5,9 vezes maior em relacdo as que nao apresentavam tal habito.

Quanto maior o tempo de succao de chupeta, maior a chance de desenvolver ma
oclusdo. Criangas com tempo de sucgao de chupeta maior que 4 anos de idade tinham 44,6
vezes mais chance de apresentar ma oclusao do que aquelas que nao sugaram chupeta por
nenhum periodo. Quando a succdo de chupeta cessou entre 3 e 4 anos de idade, a chance
de apresentar ma oclusao foi de 26,7 vezes maior. Caso o habito fosse interrompido entre 2
e 3 anos de idade, a chance de desenvolver ma oclusao foi de 3,4 vezes maior. Apesar de as
criangas que usaram chupeta até 2 anos de idade possuirem 30% a mais de chance de ter
ma oclusdo (OR=1,3), quando associadas com aquelas que nunca sugaram chupeta, a
relacao nao foi estatisticamente significante (p>0,05). Neste caso, o limite inferior do

intervalo de confianca (95%) foi menor que a unidade (TAB. 18).

Os participantes que apresentavam respiragao bucal, diagnosticada pelo exame
clinico, tiveram 10 vezes mais chances de apresentar ma oclusdo do que as criancas que

possuiam respiragao nasal (TAB. 18).

A chance de uma crianga com algum grau de hipertrofia adenoideana apresentar ma
oclusao foi menor ou igual a um. Portanto, a hipertrofia adenoideana nao se mostrou

associada com a ma oclusao (p>0,25) (TAB. 18).
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TABELA 18

Associacao entre variaveis independentes e tipo de participante (caso ou controle)

VARIAVEL Odds Ratio ndo ajustado — (IC 95%0)

Habitos de succao nao nutritiva

Nao 1

Sim 57(3,2-10,3)""
Succéo de chupeta

Nao 1

Sim 59 (3,410,2)""
Tempo de succdo de chupeta

Nao fez 1

Até 2 anos de idade 1,3 (0,6-2,6)"
Entre 2 e 3 anos de idade 3,4 (1,6-7,6)"
Entre 3 e 4 anos de idade 26,7 (9,5-75,6)""
Mais de 4 anos de idade 44,6 (12,6-157,4)""
Respiracao

Nasal 1

Bucal 10,0 (5,6-17,8)""
Adendide

Sem hipertrofia 1

Possivel hipertrofia
Provavel hipertrofia
Hipertrofia definida

0,9 (0,5-1,6)"
0,8 (0,5-1,5)"
1,0 (0,5-2,3)"

Nota: Regressao logistica condicional: *p>0,25; **p<0,10; ***p<0,05; ****p<0,001.

As variaveis independentes foram inseridas no modelo logistico de maneira crescente,
conforme sua significancia estatistica (p<0,25). O ajuste do modelo foi realizado com a
eliminacdo seqliencial dessas variaveis que ndo se ajustaram, tomando como base o valor-
p<0,05. Com esta modelagem estatistica, pretendeu-se avaliar a influéncia independente de
cada variavel no tipo de participante (caso ou controle). As varidveis que preencheram estes
requisitos foram: o tempo de succdo de chupeta e a respiracdao. O tempo de succdao de
chupeta e a respiracao ajustaram-se perfeitamente ao modelo final, mostrado na TAB. 19.
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TABELA 19

Andlise de regressao logistica multipla entre variaveis independentes e tipo de participante,
caso ou controle (modelo final), de pré-escolares de Juiz de Fora — amostra representativa

VARIAVEL Odds Ratio ajustado (1C 95%0) p

Tempo de succéo de chupeta

Nao fez 1

Até 2 anos de idade 1,3 (0,6-3,0) 0,502
Entre 2 e 3 anos de idade 4,5 (1,8-11,2) 0,001
Entre 3 e 4 anos de idade 26,6 (8,7-81,4) 0,000
Mais de 4 anos de idade 35,5 (9,4-134,5) 0,000
Respiracao

Nasal 1

Bucal 9,3 (4,7-18,7) 0,000

As equacOes que indicam o valor preditivo da ocorréncia do tipo de participante (caso
ou controle) a partir da exposicdo das criancas, em idade pré-escolar, as variaveis que se
ajustaram ao modelo (TAB. 20) sao as seguintes:

g(x) = Bo + Pyt PaXa2 + ... + BpXp,

(x)
p (y=1/x) = = (X) = l%geﬂ onde X = (X1, Xo, ey Xp).

TABELA 20

Obtencao do valor g(x), através da soma dos valores B de cada variavel

VARIAVEL B

Constante -1,9746

Tempo de succédo de chupeta:

- entre 2 e 3 anos de idade 1,5151
- entre 3 e 4 anos de idade 3,2799
- maior que 4 anos de idade 3,5686

Respiracéo bucal 2,2324
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A férmula da probabilidade é =

™)
1+ e

Onde e = constante, cujo valor é igual a 2,718282.

Portanto, constatou-se que uma crianca, em idade pré-escolar, que cessa o uso da
succao da chupeta, entre 2 e 3 anos de idade, e cuja respiracdo é bucal possui 85,48% de
chance de apresentar ma oclusdo (mordida aberta anterior e/ou mordida cruzada posterior
e/ou trespasse horizontal maior que 3mm). Ja quando este habito de succdao de chupeta é
interrompido entre 3 e 4 anos, a probabilidade passa a ser de 97,17%. Por fim, quando a
crianga para de usar a chupeta apds os 4 anos de idade, a chance de ela vir a ter ma

oclusao se eleva para 97,86%.
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7  DISCUSSAO

Na presente discussdo sdo abordados os aspectos metodolédgicos do estudo tipo caso-
controle, assim como, os hébitos de succdo ndo nutritiva, a respiracdo bucal, a adendide
hipertréfica e as associagbes dessas variaveis entre si e com a ma oclusdo, além das
possiveis explicacdes para tais resultados, confrontando esses dados com os estudos

encontrados na literatura consultada.

7.1 A metodologia empregada

O estudo caso-controle € uma forma de pesquisa que visa verificar se individuos,
selecionados porque tém uma doenca (casos) diferem significativamente, em relagdo a
exposicdo a um dado fator de risco, de um grupo de individuos que ndo possuem a doenca
(controles). A validade de um estudo caso-controle depende da comparabilidade dos casos e
controles. Dessa forma, faz-se uma comparagdo se esses fatores podem ou ndo ser as
causas da doenga, ou condi¢cdo, em questdo (COLLET, 1991; SOARES; SIQUEIRA, 2002;
FLETCHER et a/., 2003).

Estudos caso-controle tém sido chamados de retrospectivos, jA que geralmente o
investigador esta olhando para o passado, a partir de uma doenca para uma possivel causa.
E um tipo de estudo analitico observacional e que tem sido pouco utilizado na Odontologia,
apesar de estar havendo um numero crescente nos ultimos anos. Uma das vantagens dos
estudos observacionais é que estes sdo geralmente realizados em condi¢bes mais naturais,
com isso, a populacdo de estudo € mais representativa da populacdo alvo (FREIRE;
PATUSSI, 2001).

Segundo Rodrigues e Werneck (2002) e Soares e Siqueira (2002), é um estudo
relativamente de menor custo (apenas uma amostra de controles é necessaria para se obter
informacdo sobre a distribuicdo da exposicdo na base populacional) e de curto prazo (na
medida em que os individuos sdo selecionados com base no status de doencga). Além disso,
evita varios processos éticos inerentes aos estudos longitudinais e intervencionistas, ja que a
“doenca” esta previamente instalada (RODRIGUES; KIRKWOOD, 1990). Nos casos em que 0

ndamero de individuos no grupo caso é limitado, um acréscimo no numero de participantes
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no grupo controle até a proporcédo de 4:1, pode aumentar a significancia do estudo (LASKY;
STOLLEY, 1994).

Neste estudo a “doenca” pesquisada foi a m& oclusdo na denticdo decidua,
considerada bastante prevalente na populacdo em geral (MARTINS et a/., 1998; ROBLES et
al., 1999; PROFFIT; FIELDS JR., 2002; FRAZAO et al., 2002). Estudos caso-controle em anos
recentes tém-se estendido para o campo das “doencgas” consideradas comuns (RODRIGUES;
KIRKWOOD, 1990). O tempo despendido para coleta de dados foi relativamente curto e

totalizou 6 meses, incluindo o estudo piloto e o principal.

7.1.1 Validade interna

A validade interna refere-se ao grau em que as conclusdes de um estudo sdo corretas
para a amostra de individuos investigados. Neste caso, procura-se verificar a adequacgao de
detalhes técnicos dentro da propria investigacdo, como a comparabilidade dos grupos
estudados, a precisdo da técnica diagnéstica utilizada, a relevancia dos indicadores

empregados e o controle de fatores que possam dificultar a investigagdo (PEREIRA, 1995).

7.1.1.1 Viés de selecao

E o erro na identificacido da populacdo ou da amostra; erro devido a diferencas
sisteméticas entre as caracteristicas daqueles individuos incluidos ou ndo no estudo;
distor¢do sistemdtica introduzida pela maneira como os participantes séo selecionados para o

estudo, por perdas ou por ndo-resposta dos incluidos na amostra (PEREIRA, 1995).

Para isso, todos os passos do estudo foram meticulosamente realizados. Elegeu-se a
cidade de Juiz de Fora — MG para a realizagdo deste estudo e criancas, com idades de 3 a 6
anos, na fase de denticdo decidua completa. O célculo amostral (LWANGA; LEMESHOW,
1991) foi realizado previamente, utilizando um intervalo de confianca de 95% e precisdo
relativa de 50% (ver se¢do 5.5). Para que o trabalho se tornasse representativo das criancas
nesta faixa etaria, buscou-se através da 182 Superintendéncia Regional de Ensino, uma
listagem de todos os individuos matriculados na Educacdo Infantil (17.192), em escolas

publicas e privadas, na regido metropolitana de Juiz de Fora - MG, pelo censo de 2003.
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Portanto, a populacédo foi de referéncia e 0 método de selecdo adequado, para o objetivo

proposto.

Para Vasconcelos et al. (2001), a escola tem sido considerada um local adequado
para o desenvolvimento de programas de salde por reunir criancas em faixas etéarias

propicias a ado¢do de medidas educativas e preventivas.

Foi realizado, também, no presente estudo, o pareamento da variavel rede de ensino
com a ma oclusdo. Foram selecionadas e visitadas, pelo menos, uma escola publica e uma
privada para cada uma das 8 Regifes Administrativas do municipio de Juiz de Fora
(GEB/SME), totalizando 10 pré-escolas da rede publica e 10 da rede particular, através de
amostragem por conglomerados. Este numero foi aumentado, pelo fato de que algumas das
escolas sorteadas ndo possuiam o nimero minimo necessario de criancas para cada regional.
Ndo foi encontrada associacdo estatisticamente significante entre tipo de escola e ma
oclusdo (p=0,123). O numero de criangas, selecionadas aleatoriamente das escolas da rede
publica (62%) e particular (38%), estava proporcionalmente dividido entre 0os grupos caso e
controle. Isto significou que os grupos tinham caracteristicas semelhantes, ambos

representativos dos seus respectivos segmentos populacionais.

Ao contrario deste estudo, Silva Filho et a/. (2003b), em um estudo transversal,
relacionou positivamente a rede de ensino publica ou privada com o nivel sécio-econémico
(p<0,001). A prevaléncia de ma ocluséo foi mais freqiiente na escola publica (77,04%) do

gue na escola particular (67,58%b).

Para que houvesse equivaléncia de caracteristicas dos grupos caso e controle, e
todos possuissem a mesma probabilidade de serem incluidos no estudo, foram adotados
critérios de elegibilidade (ver se¢do 5.2.1). Para cada caso, foi utilizado um controle, com
caracteristicas comuns aos casos e membros da mesma populacdo-base, para minimizar os
vieses de selecdo, de acordo com outros pesquisadores (LASKY; STOLLEY, 1994;
RODRIGUES; WERNECK, 2002; FLETCHER et a/., 2003).

As taxas de ndo-respostas, sobre perguntas no questionario referentes a habitos de
succdo ndo nutritiva, foi considerada pequena. Apenas 11 (3,7%) participantes né&o

responderam a estes questionamentos.

Uma limitacdo do estudo é o viés de selecdo, na medida em que o status de
exposicdo é determinado ap6s o diagnodstico da doenga (RODRIGUES; WERNECK, 2002;
SOARES; SIQUEIRA, 2002; FLETCHER et a/., 2003). Esse problema foi contornado quando as
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criancas de ambos os grupos foram selecionadas a partir de um mesmo ambiente, isto é, as

escolas.

7.1.1.2 Viés de afericdo

Segundo Pereira (1995), o viés de afericdo é o erro sistematico de diagnéstico de um
evento, quando os resultados podem ser imputados a maneira como as variaveis séo

conceituadas ou medidas.

Uma possivel limitagdo deste estudo é a susceptibilidade aos vieses de informagao,
porque necessita selecionar controles que sejam representativos da populagdo que deu
origem aos casos (LASKY; STOLLEY, 1994; RODRIGUES; WERNECK, 2002; SOARES;
SIQUEIRA, 2002; FLETCHER et al., 2003).

Soares e Siqueira (2002) consideram o0s estudos tipo caso-controle adequados a
pesquisa de doencas raras, porque o pesquisador comeca com um grupo de pessoas que
comprovadamente tém a doenca. Rodrigues e Werneck (2002) acrescentam ainda que é
inadequado para fatores de exposi¢do raros, a ndo ser que o risco atribuido a exposi¢ao na

populacédo de estudo seja muito alto.

Neste caso especifico, a definicdo do grupo caso foi pela ma oclusédo que néao é rara
e, sim, bastante evidente na populacdo em geral, principalmente em pré-escolares. Estudos
prévios, Robles et al. (1999) e Tomita et al. (2000b), comprovaram a sua prevaléncia em
80% e 50% da populacdo em idade pré-escolar, respectivamente. Serra-Negra (1995)
observou uma prevaléncia de 27% de mordida aberta anterior, 21% de mordida cruzada
posterior e 14% de trespasse horizontal aumentado (acima de 3mm), em uma populacéo de
pré-escolares, na cidade de Belo Horizonte. J& os fatores de exposicdo: habitos de succdo de
chupeta e/ou dedo e a respiracdo bucal sdo altamente prevalentes na populagdo em geral,
concordando com Rodrigues e Werneck (2002), sendo um dado que facilita o estudo.
Estudos de Serra-Negra et al. (1997) e Robles et al. (1999) encontraram uma prevaléncia de
75% e 76%, respectivamente, para os habitos de sucgdo ndo nutritiva. De acordo com
outros estudos, a respiracdo bucal foi prevalente em 24,9% (TOMITA, 1997) e 59,6%
(OLIVEIRA, 2001) das criancas pesquisadas.

Para eliminar um viés de afericdo, foi adotado neste estudo, o exame clinico da
oclusdo das criangas, ao contrario do utilizado por Meyers e Hertzberg (1988) que adotaram

um questionario (método indireto) para a esta mesma finalidade. A taxa de concordancia
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diagnostica intra-examinador (teste Kappa) das variaveis clinicas variou de boa a perfeita

(LANDIS; KOCH, 1977), apresentando-se adequada para 0s objetivos propostos.

No presente estudo, ao abordar os habitos de succdo ndo nutritiva, procurou-se obter
informacdes através de questionarios respondidos pelos pais e/ou responsaveis. Utilizou-se
mais de um tipo de pergunta para 0 mesmo questionamento, como: “seu filho ja usou
chupeta e/ou dedo” e “quanto tempo seu filho usou chupeta e/ou dedo”. Neste caso, uma
limitacdo deste instrumento de afericdo seria 0 viés de memadria, em que 0s pais poderiam
dar alguma resposta equivocada. Porém, como o estudo foi realizado em pré-escolares, este
viés era minimizado, pelo fato de o tempo decorrido da cessacdo do habito até a época da
resposta do questionario ser muito pequeno. Para os pais cujas criangas ainda apresentavam

o héabito de sucgdo ndo nutritiva persistente, este problema ja ndo existia.

Desta forma, buscou-se minimizar os vieses de afericdo (informacdo) advinda dos
pais e/ou responsaveis, através de um questionario previamente testado e o pesquisador
desconhecendo a condicdo do examinado, evitando assim que houvesse deturpacédo e
introducdo de uma diferenca artificial na afericdo. A taxa de retorno do questionério foi alta
(97,59%), bem superior ao estudo tipo caso-controle de Meyers e Hertzberg, (1988) que foi
de 66,1%. Esta diferenca pode ser devida ao fato de que estes autores enviaram 0s
questionarios através de cartas com envelopes-resposta pré-pagos. Por outro lado, no
presente estudo, 0s questionarios foram entregues e recolhidos na prépria escola, sendo que

as professoras poderiam esclarecer eventuais duvidas, quando houvesse.

Ja com relacdo a avaliacdo da respiracdo bucal, procurou-se obter dados clinicos:
selamento labial ausente, labios ressecados e embagamento da parte inferior do espelho de
dupla face, ao invés de relatos dos pais sobre este assunto em questionarios (OULIS et a/.,
1994), ou uma combinacdo dos dois (BRESOLIN ef al., 1984; MELSEN et al., 1987), por
mostrarem ser os dados mais fidedignos (MOYERS, 1991c; CASAMASSIMO et al., 1996;
CARVALHO, 2003b).

Pelo fato do tamanho da amostra ser geralmente menor do que em estudos de
coorte, uma das vantagens deste estudo € poder empregar exames e/ou testes caros e/ou
laboriosos para determinar exposicdo (RODRIGUES; WERNECK, 2002).

Exames radiograficos foram solicitados para visualizacdo da adendide. O principal
fator etioldgico obstrutivo da respiracdo bucal, a hipertrofia adenoideana (SCHULHOF, 1978;
HOLMBERG; LINDER-ARONSON, 1979; POOLE et a/. 1980; COHEN; KONAK, 1985; ELWANY,
1987; WANG et al., 1992; WORMALD; PRESCOTT, 1992; MOCELLIN, 1994; OULIS et a/.,
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1994; GONCALVES et al., 1996; IANNI FILHO, 1997; KEMALOGLU et al., 1999; IKINO et al.,
2000; MOTONAGA et al., 2000), foi identificado pelo tracado cefalométrico computadorizado,
através do programa Radiocef 4® (2003), feito a partir da telerradiografia cefalométrica
lateral, como proposto por Schulhof (1978) e Poole et al. (1980). O indice Kappa de
concordéancia foi perfeito (LANDIS; KOCH, 1977). O somatdrio destes recursos, juntamente
com o exame clinico da oclusdo, mostrou-se eficaz para a associacdo da ma oclusdo aos
fatores de risco (habitos de suc¢do ndo nutritiva, respiracdo clinicamente bucal e adendide

hipertrofica).

7.1.1.3 Viés de confundimento

Entende-se por viés de confundimento o erro sistemético que ocorre quando 0s
resultados de uma associacdo entre dois fatores podem ser imputados, total ou
parcialmente, a um terceiro fator ndo levado em consideragdo: a variavel de confundimento

(PEREIRA, 1995).

Rodrigues e Werneck (2002) e Fletcher et al. (2003) recomendam que seja feito o
pareamento para garantir que o grupo de casos e controles venha de uma populagdo
semelhante também em termos de certas variaveis. Além disso, 0s grupos devem ser
similares o suficiente, mesmo que um dos grupos ndo tenha a doenca, para produzir uma
comparacdo confiavel. Variaveis demogréaficas, como idade e sexo, sdo comumente utilizadas
no pareamento, mas pode-se parear por outras variaveis como local de residéncia e nivel
sOcio-econbmico, sendo recomendavel ndo usar mais de trés variaveis. O objetivo principal
do pareamento é evitar confusdo e aumentar a eficiéncia do estudo. Existem outras
maneiras de se controlar confundimento em estudos caso-controle: restricdo, estratificacdo e

regressao logistica.

Foi adotado neste estudo tipo caso-controle, o pareamento de trés variaveis
independentes: idade (p=0,869), género (p=1,000) e classe econémica (p=0,374) com a
variavel dependente ma oclusdo, como recomendado por Pereira (1995) e Rodrigues e
Werneck (2002). O resultado dessas associacbes ndo se mostrou estatisticamente
significante, o que significou que os dois grupos, caso e controle, eram bastante
homogéneos. A amostragem por conglomerados e a utilizacdo na analise estatistica da
regressdo logistica possibilitou, também, um melhor controle desta variavel. Portanto, pode-

se estudar melhor a associacdo aos fatores de risco: habitos de succdo ndo nutritiva,



Discussao 119

respiracdo bucal e adendide hipertréfica com a ma oclusdo, na fase de denticdo decidua, em

criancas na faixa etéria entre 3 e 6 anos.

7.1.2 Validade externa

Para Pereira (1995), a validade externa pode ser definida quando as conclusdes
encontradas em uma investigacdo, cujos dados foram obtidos em uma amostra, sao

aplicaveis a populacdo de onde a amostra proveio ou a outras populagoes.

Neste estudo, através de etapas metodoldgicas bem definidas e elaboradas, obteve-
se um tamanho da amostra, através de calculo amostral, realizado especificamente para
estudos tipo caso-controle (LWANGA; LEMESHOW, 1991). Os grupos de estudo foram
pareados por idade, género e classe econdmica, de forma que para cada caso, houvesse um
controle, com as mesmas caracteristicas. As criancas selecionadas aleatoriamente, através
de amostragem por conglomerados, mantiveram a mesma proporcionalidade em cada rede
de ensino publica e privada, nas 8 Regides Administrativas pesquisadas. Portanto,
estabeleceu-se uma amostra representativa da populagdo de criancas, na faixa etaria de 3 a

6 anos, matriculadas na Educacéao Infantil no municipio de Juiz de Fora - MG.

Houve perdas durante toda a coleta de dados de maneira aleatéria em,
aproximadamente, 43,3% no total (viés das perdas), mas que no cOmputo geral, ndo
interferiram nos resultados, visto que este percentual ja estava previsto no calculo amostral
e distribuiu-se igualmente entre as 8 Regides Administrativas de Juiz de Fora. As taxas de
ndo-respostas variaram de 2,4% a 18,9% durante cada fase metodoldgica, portanto
inferiores a 20%, sendo este percentual considerado aceitdvel pelos padrdes usuais
(PEREIRA, 1995). Dos 745 sujeitos iniciais, 126 ndo foram selecionados devido a critérios de
exclusédo. Das 619 criancas restantes, chegou-se a um total de 351 individuos para a
realizacdo do pareamento e a definicdo das 300 criangas participantes da pesquisa (ver FIG.
12).
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7.2 Os resultados

7.2.1 Associacdo entre habitos de suc¢cao ndo nutritiva e ma oclusao

Habitos de succdo ndo nutritiva sdo reconhecidamente fatores que contribuem para o
estreitamento maxilar e incidéncia da mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior
(GRABER, 1965b; MOYERS, 1991a; OGAARD et al., 1994).

H& uma grande tendéncia, na literatura de relacionar positivamente os habitos de
sucgdo ndo nutritiva com a mordida aberta anterior (DADALTO, 1989; VALENTE;
MUSSOLINO, 1989; MOYERS, 1991a; SERRA-NEGRA, 1995; ROBLES et al., 1999; SOLIGO,
1999; TOMITA et al., 2000a; ZARDETTO, 2000; ZUANON et al., 2000; DOLCI et al., 2001;
MORAES et al., 2001; KATZ et al., 2002; LENCI, 2002; WARREN; BISHARA, 2002; SILVA
FILHO et al., 2003a; KATZ et al., 2004b; OLIVEIRA et al., 2004); mordida cruzada posterior
(DADALTO, 1989; MOYERS, 1991a; ROBLES et al, 1999; OGAARD et al., 1994; SERRA-
NEGRA, 1995; ZARDETTO, 2000; ZUANON et al, 2000; DOLCI et al., 2001; KATZ et al.,
2002; WARREN; BISHARA, 2002; SILVA FILHO et al., 2003a; KATZ et al., 2004b; MAIA;
MAIA, 2004) e trespasse horizontal aumentado (DADALTO, 1989; MOYERS, 1991a; SERRA-
NEGRA, 1995; ROBLES et al, 1999; ZARDETTO, 2000; KATZ et al, 2002; WARREN;
BISHARA, 2002; KATZ et al., 2004b; OLIVEIRA et al., 2004) na denticdo decidua. Estas

variaveis fizeram parte do critério de diagndéstico do grupo caso na presente pesquisa.

Os resultados deste estudo mostraram que 84,7% das criangcas com ma oclusdo
possuiam o hébito de succ¢do de chupeta, enquanto que nos pré-escolares sem mé ocluséo,
este habito esteve presente em menor frequéncia (49,3%). Ja o habito de sugar o dedo
esteve presente em, apenas, 9 (6%) criangas em cada grupo caso e controle. Houve dois
responsaveis (0,7%) que ndo responderam a estes topicos. Na amostra total, o nimero de
criangas com héabitos de sucgdo de chupeta e dedo foi de 201 (67%) e 18 (6%),
respectivamente. Nao houve associacdo estatisticamente significante entre o hébito de
succdo digital e a mé oclusdo (p>0,05). Esta ndo associacdo pode ser devido ao numero
reduzido de criancas relatadas, neste estudo, que praticavam este habito. E importante
notar, também, que o habito de chupar o dedo ndo é socialmente aceitavel; ele deve ser
desencorajado quando se torna persistente e quando o paciente ja é capaz de entender por
gue ele deve ser evitado (DEAN et a/., 2001). Esta falta de aceitacdo social e cultural pode

ter sido uma das causas desta baixa notificacéo, pelo fato dos pais/responsaveis poderem ter
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omitido esta informacdo, sendo considerada uma limitacdo deste estudo. Uma outra forma
de avaliacdo da succdo digital, mas ndo utilizada, o exame clinico das maos da crianca,
poderia modificar a baixa frequéncia encontrada desse habito. A literatura correlaciona a
presenca de infec¢des virais leves, devido a umidade, ulceracbes, deformacdes e calosidades
fibrosas e Gsseas nos dedos com o hébito de succdo digital (GRABER, 1965b; DADALTO,
1989; TANAKA et al., 2004).

Por outro lado, entre os pré-escolares com habito de succdo de chupeta (OR=5,9
[3,4-10,2] — IC 95%), assim como, para aqueles com habitos de succdo ndo nutritiva de
dedo e chupeta (OR=5,7 [3,2-10,3] — IC 95%), a associacdo com a ma oclusdo mostrou-se
bastante significativa (p<0,001). Os habitos de suc¢do ndo nutritiva mostraram-se altamente

freqlientes no grupo caso (86,7%) e na amostra total (70,3%).

Estudo de Martins et al. (1998) corrobora em parte com esses achados. Eles
mostraram que 19 (95%) dos 20 pacientes que tém o habito de sugar o dedo e 234 (97,9%)
dos 239 com o habito de sugar a chupeta apresentaram ma oclusédo, apesar de ndo terem
especificado o tipo. Entretanto, eles observaram que a ma oclusdo estava presente em
72,4% dos 579 pacientes que relataram nao terem héabito de succdo de dedo ou chupeta.
Como esta avaliagdo do hébito foi realizada através de entrevista com as criancas, e néo
com os pais, admitiu-se que a informacdo nédo tenha sido precisa, pelo fato de as criangas
poderem ter omitido por vergonha ou constrangimento. No presente estudo, este viés de
informacgao foi solucionado, devido a pergunta ter sido feita diretamente para os pais,

através do questionario.

Serra-Negra (1995), em uma pesquisa com 281 criancas, encontrou uma baixa
prevaléncia de succdo digital, apenas 28 (10%) praticavam tal habito e, como o presente
estudo, ndo obteve associagdo estatistica com as mas oclus@es. Ja, a freqiiéncia de succao
de chupeta foi de 75,1%, ou 211 criancas, bem similar a este estudo, em questdo, e com
outros trabalhos ja publicados (OGAARD et al., 1994; TOMITA et al., 2000a; DOLCI et al.,
2001; MORAES et al., 2001; LENCI, 2002). Esclareceu, ainda, que as criangas com habito de
succdo de chupeta apresentaram associacdo estatisticamente significante com a mordida
cruzada posterior (OR=3,7), a mordida aberta anterior (OR=3,5) e o0 trespasse horizontal
aumentado (OR=2,2).

Dessa forma, torna-se, ainda, mais prejudicial a existéncia desta associagdo, visto ser
a chupeta a maior causadora de méas oclusdes conforme concordancia com outros estudos
(DADALTO, 1989; VALENTE; MUSSOLINO, 1989; OGAARD et al, 1994; SERRA-NEGRA,
1995; TOMITA, 1997; ROBLES et al/, 1999; SOLIGO, 1999; TOMITA et al, 2000a;



Discussao 122

ZARDETTO, 2000; ZUANON et al., 2000; DOLCI et al., 2001; MORAES et al., 2001; KATZ et
al., 2002; LENCI, 2002; WARREN; BISHARA, 2002; SILVA FILHO et al., 2003a; KATZ et al.,
2004b; MAIA; MAIA, 2004; OLIVEIRA et al., 2004).

Por outro lado, Meyers e Hertzberg (1988) ndo encontraram associac¢do significativa
entre ma oclusao e intensidade de succ¢do, uso de chupeta e succao digital. Admitiram que a
lembranca dos pais (vies de informacdo) sobre a pratica desses hébitos pode ter
comprometido os resultados encontrados na pesquisa. Do mesmo modo, Oulis et al. (1994)
ndo encontraram associa¢cdo entre mordida cruzada posterior e histéria pregressa de succado
digital ou de chupeta. Eles sugeriram que quando a méa oclusdo ndo puder ser atribuida aos
habitos de succ¢do ndo nutritiva, a presenca da adendide e amigdalas hipertréficas deve ser

investigada.

Apesar de nédo ter sido avaliado neste estudo o modelo da chupeta, Zardetto (2000)
e Ursi e Geraldo (2003) recomendaram o uso da chupeta ortoddntica, com formato
anatdmico, pois as criangcas avaliadas apresentaram menores alteracBes que aquelas que
sugavam a chupeta convencional. Neste caso, os efeitos deletérios causados pelo mau
posicionamento da lingua e acdo muscular das bochechas foram minimizados. Propuseram
gue fossem realizados estudos posteriores para pesquisar a interferéncia do uso da chupeta
nas funcdes bucais. Ja, Meyers e Hertzberg (1988) ndo encontraram associacéo significativa

entre modelo de chupeta e méa oclusao.

Outro dado relevante abordado nesta pesquisa foi com relacdo a idade de término da
succgdo de chupeta ou dedo. E descrito na literatura que os habitos bucais deletérios podem
interferir no crescimento e no desenvolvimento normal dos maxilares, favorecendo o
aparecimento de més oclusdes e alteragbes nos padrdes normais de degluticdo e fonacéao,
dependendo de fatores como: duragdo, frequéncia, intensidade e padrdo facial. Para a sua
eliminacdo, deve-se analisar o paciente num contexto geral, contando com a participacao
familiar e a interacdo profissional multidisciplinar (HADDAD; CORREA, 2001; LINO, 2002;
TANAKA et al., 2004). Entretanto, no estudo de Martins et a/. (1998), ndo foi perguntada a
duracdo destes habitos, resultando na falta de informagdo de quanto tempo o hébito foi ou

esté sendo praticado.

No presente estudo, o tempo de sucgdo de chupeta esteve diretamente relacionado
com o0 aparecimento da ma oclusdo, ao contrario da sucgdo digital (p>0,05). Tomou-se
como base a idade em que o habito de sucgdo de chupeta e dedo foi cessado: até 2 anos,
entre 2 e 3 anos, entre 3 e 4 anos e acima de 4 anos. Apesar de ndo terem sido abordados

nesta pesquisa, outros dados, tais como, a frequiéncia, a intensidade e a duracdo dos habitos
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de succdo ndo nutritiva, poderiam acrescentar maiores informagfes a esses resultados. Os
resultados apontaram para uma relacdo diretamente proporcional entre o tempo de succao

de chupeta e a ma oclusdo, ocorrendo uma relacdo de dose-resposta entre os dois fatores.

Quando o habito de succdo de chupeta foi interrompido até 2 anos, a chance de uma
crianca vir a ter ma oclusao foi de apenas 30% a mais em relacdo aquelas que ndo possuiam
tal habito (OR=1,3 [0,6-2,6] — IC 95%). Acrescenta-se, ainda, o fato de o intervalo de
confianga compreender a unidade, caracterizando que a mé oclusdo poderia ocorrer ao
acaso, nao sendo, portanto, fator de risco. Estudos caso-controle recentes enfatizam a
importéncia de se abordarem os intervalos de confianga para quantificar as medidas de

magnitude da associacdo entre os fatores de exposicédo e a “doenca” (THOMPSON, 1994).

Por outro lado, quando o tempo de succdo de chupeta foi acima de 2 anos, todos os
dados foram relevantes, mostrando que quanto maior o tempo de suc¢do de chupeta, maior
a chance de ter ma oclusdo. Criangcas que apresentaram o tempo de cessacdo da chupeta
entre 2 e 3 anos de idade, possuiam 3,4 vezes mais chances de desenvolverem ma oclusdo
(OR=3,4 [1,6-7,6] — IC 95%), quando comparadas com as que nao realizaram este habito;
entre 3 e 4 anos, 26,7 vezes mais chances (OR=26,7 [9,5-75,6] — IC 95%); e aquelas em
que a idade de término foi acima de 4 anos, a chance de vir a ter ma oclusao foi de 44,6
vezes maior (OR=44,6 [12,6-157,4] — IC 95%).

Deve-se atentar para o fato de que mesmo que alguns trabalhos (SILLMAN, 1942;
GRABER, 1965b; MARTINS et al/, 1998; POLYAKOV, 2002; URSI; GERALDO, 2003)
enfoquem a idade maxima de 4 anos, verificamos que a succ¢do de chupeta, caso seja feita
por um tempo maior que 2 anos de idade, gera um prognostico mais desfavoravel, o que vai
ao encontro de outros autores (OGAARD et al., 1994; ROBLES et a/., 1999; DEAN et al.,
2001; DOLCI et al., 2001; HADDAD; CORREA, 2001; WARREN; BISHARA, 2002). Dolci et al.
(2001) recomendaram a remocdo dos hébitos de succdo de dedo e chupeta precocemente,
visando impedir o desenvolvimento da mordida cruzada posterior e permitir a autocorrecéo
da mordida aberta anterior, visto terem encontrado uma alta freqiéncia destas més oclusdes

nas idades de 2 a 3 anos.

Da mesma forma, Serra-Negra (1995) observou que o tempo de succdo de chupeta
maior ou igual a 3 anos mostrou-se fortemente associado a maior presenca de alteracdes na
oclusdo: trespasse horizontal aumentado maior que 3mm, mordida aberta anterior e
posicionamento em Classe Il do canino esquerdo (p<0,001). Apesar disso, ndo encontrou
significAncia estatistica entre o tempo de suc¢do de chupeta e mordida cruzada posterior.

Concluiu que os habitos deletérios e a presenca de succdo de chupeta estdo associados as
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mas oclusdes: mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, trespasse horizontal

aumentado maior que 3mm e posicionamento do canino esquerdo em Classe 11 (p<0,05).

Portanto, deve-se observar, principalmente, quando foram interrompidos os habitos
de succdo ndo nutritiva, e ndo apenas a sua presenca, buscando alertar os pais/responsaveis
da necessidade de suspensdo gradativa deles o mais cedo possivel. Esta conduta deve ser
feita com cautela e discernimento, investigando-se a natureza do habito, o comportamento
associado, o grau de envolvimento emocional presente e o nivel de compreensdo da crianca
em relacdo a importancia da remogdo do hébito. Tendo em vista a natureza multivariada da
succdo prolongada, recomenda-se cautela no emprego de terapéuticas abruptas, sendo que
0 acompanhamento psicolégico ndo deve ser negligenciado e pode estar indicado em muitos
casos, a fim de evitar uma transferéncia para outros comportamentos indesejaveis (LOCKS
et al., 2001; URSI; GERALDO, 2003) ou tendéncias anti-sociais (MOYERS, 1991a). Deve-se
ter em mente, ainda, que os habitos de succdo digital podem estar relacionados a fome,
satisfacdo do instinto de sucgdo, inseguranga ou mesmo a um desejo de atrair atencéo
(MOYERS, 1991a).

Para atingir esse objetivo, a motivacdo das criancas e dos pais para o uso racional da
chupeta deve estar em primeiro lugar. Estratégias de promog¢do de saude, tais como, 0
Programa de Saude da Familia (PSF), sdo um importante meio para se conseguir esses
resultados, através da educacdo béasica e o alcance de um maior nimero de pessoas antes
desassistidas. O estimulo ao aleitamento materno, nos seis primeiros meses de vida, e a
obrigatoriedade de veiculacdo nas embalagens das chupetas, pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria, dos prejuizos causados pelo seu uso indiscriminado, podem contribuir,
também, para uma mudanca de atitude por parte dos pais ou responsaveis. Fabricantes de
bicos, mamadeiras e chupetas estdo obrigados a colocar nos rotulos de seus produtos a
seguinte adverténcia: “O Ministério da Saude informa: a crianga que mama no peito nao
necessita de mamadeira, bico ou chupeta. O uso da mamadeira, bico ou chupeta prejudica a
amamentacdo e seu uso prolongado prefjudica a denticdo e a fala da criangca” (ANVISA,
2002). Porém, a modificacdo imediata do comportamento em relacdo aos habitos de succédo

ndo nutritiva ndo é uma tarefa facil, pois pode estar associado a aspectos culturais.
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7.2.2 Associacao entre habitos de suc¢do ndo nutritiva, respiracdo bucal e

adenoide

Os habitos de succdo ndo nutritiva apresentaram uma associacdo estatisticamente
significante para com a respiracdo (p<0,05). Criangas com habitos de succdo nado nutritiva
possuiam 2,2 mais chances de apresentar respiracdo predominantemente bucal, quando

comparadas aquelas que ndo possuiam tais habitos (OR=2,2 [1,2-3,8] — IC 95%).

Esses resultados vdo ao encontro do estudo de Dadalto (1989), com 280 pré-
escolares, entre 3 e 6 anos, na cidade do Rio de Janeiro, que observou que a porcentagem
de criangas com respiracdo atipica (bucal ou buco-nasal) foi significativamente maior
(p<0,01) entre os sugadores persistentes de dedo e/ou chupeta, do que aqueles com

historia pregressa de habito e entre os ndo portadores destes habitos.

Concordando em parte com o estudo anterior, Oliveira (2001) encontrou uma
associacdo estatisticamente significante entre a suc¢do de chupeta e a respiracdo bucal, o

mesmo ndo ocorrendo com a sucgao digital.

Pereira et al. (2001), também, encontraram resultados semelhantes. Neste trabalho,
associando os habitos de succdo ndo nutritiva e a respiracdo bucal, em 35 criangas, entre 7
e 10 anos de idade, 20 respiradoras bucais e 15 respiradores nasais, em Ribeirdo Preto,
observaram que 42,85% fizeram uso de chupeta e 7,14% tinham o habito de succéo digital

por mais de dois anos de duragéo.

Por outro lado, Serra-Negra (1995) ndo encontrou associagdo entre a presenca de
hébitos bucais deletérios (chupeta, dedo, morder objetos e onicofagia) com a presenca de
respiracdo bucal. Apesar disso, observou que houve uma tendéncia de correlacdo, cujo valor
de significancia esteve préximo a 5% (p=0,059). Ja quando avaliou separadamente a
respiracdo bucal com a sucgdo de chupeta e dedo, os valores de significancia foram ainda

maiores (p=0,252 e p=0,234; respectivamente).

Com relagdo ao fator de obstrucdo nasofaringiana, a adenodide hipertrofica ndo
mostrou associagdo estatisticamente significante com os héabitos de succdo ndo nutritiva
(p=0,05), corroborando com o estudo de Oulis ef a/ (1994) que observaram que a
prevaléncia de héabitos de succdo digital ou de chupeta ndo foi elevada em relacdo a

severidade da obstrucdo das vias aéreas, tanto para a adenodide, quanto para a amigdala.
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7.2.3 Associacao entre respiracdo bucal e méa ocluséo

Na literatura pesquisada, inUmeros artigos tentaram estabelecer uma associacao

entre a respiracdo bucal e a méa oclusédo, sendo um dos objetivos desta pesquisa.

No presente estudo, a presenca de ma oclusdo (mordida aberta anterior e/ou
mordida cruzada posterior e/ou trespasse horizontal maior que 3mm) mostrou associacao
estatisticamente significante com a respiracdo bucal (p<0,001). Criancas com padrdo de
respiracdo bucal, diagnosticado clinicamente, possuiam 10 vezes mais chance de
apresentarem ma oclusdo (OR=10,0 [5,6-17,8] — IC 95%).

Este resultado foi ao encontro de varios outros trabalhos encontrados na literatura
(RICKETTS, 1968; MELSEN et a/., 1987; OULIS et al., 1994; PETRELLI, 1994; MOTONAGA et
al., 2000; OLIVEIRA, 2001; ARAUJO, 2002; LINO, 2002).

Motonaga et al. (2000), também, observaram as seguintes alteracdes craniofaciais
em 104 criangas, entre 3 e 10 anos, com queixas clinicas de respiracdo bucal croénica: ma
oclusdo, boca entreaberta em repouso, palato ogival, face estreita com predominio do

crescimento vertical e rotacdo horaria da mandibula.

Da mesma forma que neste estudo, Oliveira (2001) encontrou um maior risco relativo
(RR) de criancas de 3 anos, na cidade de Vitéria, com sobressaliéncia alterada (RR=1,89),
mordida aberta anterior (RR=2,46) e mordida cruzada posterior (RR=1,45), em apresentar

respiracdo bucal.

Entretanto, existiram outras publicacbes que ndo contemplaram esta associacdo
(SILLMAN, 1942; HARTSOOK, 1946; LINDER-ARONSON, 1974; TOMITA, 1997; PERES,

2002), diferenciando dos resultados aqui encontrados.

Sillman (1942), em um estudo longitudinal com 40 criangas, desde o nascimento até
os 5 anos de idade, na cidade de Nova York, concluiu que a respira¢cdo bucal ndo foi fator
etiolégico de m& oclusdo. Para este autor, a hereditariedade mostrou ser o fator mais

importante nas irregularidades dentarias e nas méas oclusdes na denticdo decidua.

Tomita (1997), também, encontrou resultados diferentes, em um grupo de 618
individuos, de 3 a 5 anos de idade, em Bauru. Verificou que o habito de respiracdo bucal
predispdés a crianga @ méa oclusdo com intensidade moderada (OR=1,27). Quando a

associacdo foi com a mordida aberta, foi encontrado que 30,5% dos respiradores bucais
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apresentavam tal disfuncdo quando comparada com os respiradores nasais (29,3%). Porém,

ambas as associacfes ndo tiveram significancia estatistica (p>0,05).

7.2.4 Associacdo entre adendide e ma oclusao

Alguns estudos relacionados a respiracdo bucal (OLIVEIRA, 2001; MAIA; MAIA,
2004), ndo fazem alusdo a obstrucdo nasofaringiana pela hipertrofia adenoideana, através
da telerradiografia cefalométrica lateral, mas apenas a dados provenientes de questionarios
e exames clinicos. Para aumentar a fidedignidade deste estudo, com relacdo ao diagndstico
da respiracdo bucal, foi solicitada aos participantes da pesquisa a realizacdo de uma

telerradiografia lateral com esta finalidade.

Outros trabalhos envolvendo este tema (MERGEN; JACOBS, 1970; CARBONE;
BERNABA, 1977; SANTOS-PINTO et al, 1993; FARIA et al, 2002) descrevem esta
associacdo apenas em individuos com idade escolar (7 a 14 anos), e fazem alusdo a ma
oclusdo de Angle (Classe I, Classe Il e Classe Ill), a atresia maxilar e aos fatores

esqueléticos.

Os resultados deste estudo, em criangcas pré-escolares, mostraram que nao houve
associacdo estatisticamente significante entre adendide hipertréfica e a presenca de ma
oclusdo (mordida cruzada posterior e/ou mordida aberta anterior e/ou trespasse horizontal
maior que 3mm) (p=0,904). Alguns autores, encontrados na literatura, apresentaram 0s
mesmos resultados (CARBONE; BERNABA, 1977; MOTONAGA et al., 2000; OLIVEIRA et al.,
2004).

Estes resultados vao, também, ao encontro dos obtidos por Oulis et al. (1994) que
encontraram uma correlacdo entre obstrucdo severa do espago aéreo e mordida cruzada
posterior em criancas entre 3 e 8 anos, com associacdo significativa para a hipertrofia

amigdaliana (p<0,001), mas ndo para adenodide (p=0,128).

Com a mesma opinido, Tomita (1997), em um estudo com 618 pré-escolares, de 3 a
5 anos, da cidade de Bauru, associando as variaveis: rinite, bronquite, amigdalite e a
presenca de hipertrofia adenoideana, com ma oclusdo (mordida aberta anterior), ndo

encontrou diferengas estatisticamente significantes.

J& outros pesquisadores encontraram uma relagdo direta entre obstru¢cdo naso ou
orofaringeana e ma oclusdo (MERGEN; JACOBS, 1970; LINDER-ARONSON, 1974;
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SCHULHOF, 1978; BRESOLIN et al., 1984; BRODSKY et al, 1989; SANTOS-PINTO et al.,
1993; OULIS et al., 1994; GONCALVES et al., 1996; MOCELLIN et al/., 2000; WEIDER et al.,
2003). Os tipos de mas oclusGes estudadas foram, em sua maioria, a mordida aberta

anterior e a mordida cruzada posterior. Foi pesquisado, também, o palato ogival.

Linder-Aronson (1974), em um estudo tipo caso-controle, realizado na Suécia, com
37 criangcas em cada grupo, com até 8 anos de idade, demonstrou que aquelas com
obstrucdo nasofaringiana, hipertrofia adenoideana e em 10% amigdaliana (grupo caso)
possuiam altura facial anterior total e inferior aumentada com tendéncia a retrognatismo
mandibular, maior incidéncia de mordida aberta anterior, protrusdo maxilar e mordida

cruzada posterior, quando comparado com o grupo controle (sem obstrugdo faringeana).

Do mesmo modo, Santos-Pinto et a/. (1993) descreveram que pacientes com espaco
nasofaringiano reduzido (menor ou igual a 4mm), apresentam alteragbes dentofaciais
importantes. A presenca de um arco superior atrésico, com reducgdo da distancia intercaninos

e intermolares, em relagdo ao arco inferior, é esperada.

7.2.5 Associacdo entre respiracao bucal e adendide

Outro dado relevante encontrado neste estudo foi a ndo associagdo entre a
respiracdo bucal e a presenca de adendide hipertréfica, ao contrario de outros estudos e
publicagbes (HANDELMAN; OSBORNE, 1976; MOCELLIN, 1994; PAROLO; BIANCHINI, 2000;
MOTONAGA et al., 2000; LINO, 2002; CARVALHO, 2003c) relatados na literatura. Isto
significa que outros fatores, tais como rinite alérgica (PAROLO; BIANCHINI, 2000;
MOTONAGA et al., 2000; HADDAD; CORREA, 2001; LINO, 2002; CARVALHO, 2003c) e
hipertrofia de amigdalas palatinas (OULIS et a/., 1994; MOTONAGA et al., 2000; PAROLO;
BIANCHINI, 2000; LINO, 2002; CARVALHO, 2003c) podem estar fortemente associados a
respiracao clinica, superpondo-se em relacdo a adendide, tal como preconizado em algumas

pesquisas.

Outra observagdo que pode ser concluida desse resultado baseia-se que, neste
estudo tipo caso-controle, a varidvel dependente foi a ma oclusdo e ndo a respiracao bucal.
Esta andlise difere dos trabalhos de pesquisa apresentados (HANDELMAN; OSBORNE, 1976;
OULIS et al., 1994; MOTONAGA et al., 2000) que abordaram apenas criangas com queixas

clinicas de respiracdo bucal.
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7.2.6 Analise multivariada

A regressao logistica é um poderoso instrumento estatistico para estimar a magnitude
da associacdo (odds ratio) entre um fator de risco e uma doenca (ou evento) de interesse,
apds ajustar simultaneamente para o efeito de variaveis de confundimento (RODRIGUES;
WERNECK, 2002; THOMPSON, 1994). E o método mais fregiilentemente aplicado para

analises multivariadas em estudos caso-controle (THOMPSON, 1994).

Finalmente, pretendeu-se medir o efeito puro das varidveis independentes:
respiracdo, adendide e habitos de succdo ndo nutritiva em relacdo a ma ocluséo na denticéo
decidua. Os tipos de mas oclusdes estudadas: mordida aberta anterior, mordida cruzada
posterior e trespasse horizontal aumentado, foram aquelas que se mostravam com forte
associacdo, segundo relatos da literatura, com os fatores de risco: habitos de succdo nado
nutritiva (DADALTO, 1989; VALENTE; MUSSOLINO, 1989; OGAARD et al., 1994; SERRA-
NEGRA, 1995; ROBLES et al, 1999; SOLIGO, 1999; TOMITA et al, 2000a; ZARDETTO,
2000; ZUANON et al., 2000; DOLCI et al, 2001; MORAES et al, 2001; LENCI, 2002;
WARREN; BISHARA, 2002; SILVA FILHO et al., 2003a; OLIVEIRA et al., 2004; KATZ et al.,
2004b; MAIA; MAIA, 2004); respiracdo bucal (RICKETTS, 1968; MELSEN et a/., 1987; OULIS
et al., 1994; PETRELLI, 1994; MOTONAGA et al., 2000; OLIVEIRA, 2001; ARAUJO, 2002;
LINO, 2002; OLIVEIRA et al., 2004) e hipertrofia adenoideana (MERGEN; JACOBS, 1970;
LINDER-ARONSON, 1974; SCHULHOF, 1978; BRODSKY et al., 1989; SANTOS-PINTO et al.,
1993; GONCALVES et al., 1996; MOCELLIN et a/., 2000; WEIDER et al/., 2003).

As duas variaveis, o tempo de suc¢do de chupeta e a respiragdo, ajustaram-se
perfeitamente ao modelo. A presenca e o tempo de succdo digital ndo foram incluidos na
analise de regressao logistica, por possuirem valores-p maiores que 0,05; excecéo feita para

o tamanho da adendide, por ter sido ela uma das principais variaveis utilizadas neste estudo.

O modelo final ajustado indicou que a probabilidade de uma crianga, na faixa etaria
de 3 a 6 anos, em Juiz de Fora, com respiracdo bucal e tempo de succdo de chupeta entre 2
e 3 anos de idade, apresentar mé oclusdo (mordida aberta anterior e/ou mordida cruzada
posterior e/ou trespasse horizontal aumentado, maior que 3mm) foi de 85,48%. J4, quando
este habito de succdo de chupeta cessa entre 3 e 4 anos, a probabilidade passa a ser de
97,17%. Por fim, quando a crianga para de usar a chupeta apds os 4 anos de idade, a
chance de ela vir a ter ma oclusdo se eleva para 97,86%. Estes resultados demonstraram

gue houve um gradiente bioldgico de dose-resposta em que os individuos que possuiam a
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succdo de chupeta, associada a respiracdo bucal, a partir dos 2 anos de idade, apresentaram
um risco muito maior de desenvolver a ma oclusdo em relagdo aquelas criancas sem tais
hébitos. Portanto, faz-se necessario uma acéo conjunta dos profissionais de salde que lidam
com este problema em divulgar essas informacg8es a fim de diminuir esta prevaléncia o mais
cedo possivel, prevenindo ou minimizando as conseqUéncias advindas e 0s custos de

possiveis tratamentos futuros.

7.2.7 Considerac6es finais

Desde a primeira Conferéncia Internacional sobre cuidados primérios de salde,
realizada em Alma-Ata, capital do Kazaquistdo, em 1978, vém se propondo a promog¢éo e a
protecdo da saude dos povos como essencial para o continuo desenvolvimento econdmico-
social, a melhoria da qualidade de vida dos homens e a paz mundial. Posteriormente, as
Conferéncias de: Ottawa (1986), Australia (1988), Suécia (1991), Colédmbia (1992) e a
Assembléia Mundial da Satde (1998) ressaltaram a importancia da equidade, da ecologia e
das politicas publicas como pressupostos para vidas saudaveis, destacando a
responsabilidade das decisdes politicas, especialmente as de carater econdmico para a saude
(MENDES, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Nesta perspectiva e sob o enfoque dos fatores etiolégicos das mas oclusdes
abordados nesta pesquisa, torna-se extremamente importante o aconselhamento e a
educacdo em Odontologia sobre os habitos saudaveis as maes ainda no periodo gestacional.
Uma visdo holistica do paciente através de uma ampliacdo dos servigos e tratamentos

oferecidos deve fazer parte da rotina diaria de atendimento.

E necessario que a primeira visita odontol6gica da crianca ocorra nos primeiros meses
de vida, procurando promover a saude, e neste caso, possibilitando ao odontopediatra a
prevencdo e o diagnéstico precoce de todos os tipos de habitos deletérios na denticéo

decidua em desenvolvimento (CASTRO et al., 2002).

Com relacdo as mas oclusdes estudadas, a manutencdo da mordida aberta anterior
em criancas mais velhas pode estar relacionada ao prolongamento dos héabitos de succéo
ndo nutritiva (SADAKYIO et al., 2004). Ja a mordida cruzada posterior na denti¢cdo decidua,
por ser uma ma oclusdo em potencial, necessita de uma intervencéo precoce para permitir
um crescimento e desenvolvimento normais de todo sistema orofacial (BITTENCOURT,;
BOLOGNESE, 2002).
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O exame fisico foi o preferencial para a obtencé@o dos sinais clinicos caracteristicos da
respiracdo bucal, assim como o radiografico, para a visualizacdo da hipertrofia adenoideana.
A historia atual e pregressa sobre o0s habitos de succdo ndo nutritiva deve ser sempre
considerada. Todos esses dados devem ser avaliados pelo cirurgido-dentista e,
principalmente pelo odontopediatra, objetivando um diagnédstico precoce do problema com o
fim precipuo de obter o equilibrio das funcdes biopsicossociais de seus pacientes. E
imprescindivel uma abordagem psicolégica do paciente, pois 0s habitos de succdo nao
nutritiva podem refletir uma ac&o impulsiva, como uma dependéncia emocional, ou apenas

um puro reflexo.

Neste contexto, torna-se fundamental a abordagem do paciente infantil, através de
uma atuacdo multidisciplinar que envolva as areas de: Odontopediatria, Ortodontia,
Pediatria, Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Psicologia, visando seu completo
bem-estar, buscando um tratamento adequado, bem como, o0s encaminhamentos as
especialidades que se fizerem pertinentes. Este tipo de conduta vai ao encontro das
estratégias de promogao de saude atuais. Apesar das dificuldades, deve-se buscar a atencédo

basica em saude através da integralidade de acdes.

Faz-se, entdo, necessaria uma mobilizacdo de todas as esferas do poder publico
municipal, estadual e federal, através de um trabalho de conscientizacdo da populacdo para
os efeitos desses habitos bucais deletérios para a salde e o sistema estomatognatico,
facilitando o acesso para tratamento na primeira infancia, como por exemplo, a presenca de

odontopediatras nas escolas da rede publica.

Este estudo visa facilitar uma melhor conduta dos cirurgides-dentistas e de todos os
outros profissionais da saude que lidam com criangas frente a presenga dos habitos bucais
deletérios, a fim de minimizar ou eliminar precocemente as consequéncias advindas dos
hébitos de suc¢do ndo nutritiva e da presenca da respiracdo bucal, bem como, da hipertrofia

adenoideana, através de um correto diagndstico inicial.

E importante frisar que se deve procurar remover os habitos deletérios até os dois
anos de idade, visto que quanto maior o tempo de sucg¢do, maior serd a chance de a crianca
vir a ter ma oclusdo. Portanto, € necessaria uma maior prudéncia quanto ao uso
indiscriminado da chupeta e aos prejuizos da respiragdo bucal para a qualidade de vida das

criangas em idade pré-escolar.

Conclui-se que, no planejamento de agBes e servicos odontologicos, deve-se

controlar os fatores ambientais associados as mas oclusdes, tais como, os habitos bucais
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deletérios e a infeccdo respiratéria, com a finalidade de reduzir a propor¢do de ma oclusao
para niveis mais aceitaveis socialmente e sustentaveis economicamente (FRAZAO et al.,
2004).
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CONCLUSOES

A presenca dos habitos de succdo ndo nutritiva e de succédo de chupeta esteve

diretamente relacionada com a presenca de ma oclusao.

O tempo de succdo de chupeta por mais de 2 anos de idade esteve diretamente
associado com a presenca de ma oclusdo, sendo estabelecido uma relacdo de
dose-resposta entre os dois fatores. Quanto maior a idade de término da
succdo de chupeta, maior foi a chance de ocorrer ma oclusdo. O tempo de
succdo de chupeta até 2 anos de idade ndo foi fator de risco para o

estabelecimento de ma oclusao.

O padréo de respiracdo bucal esteve diretamente relacionado com a presenca
de ma oclusdo. Criancas que possuiam respiracdo bucal, diagnosticada

clinicamente, apresentaram mais chances de desenvolver ma ocluséo.

A succdo digital isolada e a obstrucdo nasofaringiana pela hipertrofia
adenoideana, diagnosticada pela telerradiografia cefalométrica lateral, ndo se

mostraram associadas significativamente com a ocorréncia de mé oclusao.

A associacdo entre a presenca de habitos de suc¢do ndo nutritiva e a respiracdo
bucal mostrou-se significativa. A hipertrofia adenoideana néo esteve
diretamente relacionada com a presenca de habitos de suc¢do ndo nutritiva. Da
mesma forma, ndo houve associacdo estatisticamente significante entre

respiracdo bucal e adendide hipertroéfica.

Concluiu-se que uma crian¢a, em idade pré-escolar, que apresenta cessacao do
uso de chupeta entre 2 e 3 anos, entre 3 e 4 anos e além dos 4 anos de idade e
cuja respiracdo € bucal, possui uma probabilidade muito maior, de maneira
crescente, de desenvolver ma oclusdo em relacdo aquelas criancas néao

portadoras destes habitos.



O REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS




Referéncias bibliograficas 136

9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADAIR, S. M.; MILANO, M.; LORENZO, I.; RUSSELL, C. Effects of current and former
pacifier use on the dentition of 24- to 59-month-old children. Pediatr. Dent.,
Chicago, v. 17, n. 7, p. 437-444, Nov./Dec. 1995.

ALMEIDA, C. I. R. Adendides e amigdalas: a grande polémica. In: ALTMANN, E. B. C.
Fissuras labiopalatinas. 4. ed. Carapicuiba: Préfono Departamento Editorial, 1997.
cap. 28, p. 471-484.

ANEP — ASSOCIACAO NACIONAL DE EMPRESAS DE PESQUISA. Critério de
classificacdo econbmica Brasil. S&do Paulo, 1996. Disponivel em:
<http://www.anep.org.br/m-arquivo.htm=>. Acesso em: 1 jun. 2003.

ANVISA — AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Adverténcias em
mamadeiras e chupetas vao estimular amamentacdo. Brasilia, 2002.
Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/divulga/noticias/2002/070802_4.htm>.
Acesso em: 1 jun. 2003.

ARAUJO, F. Influéncia do aleitamento materno na respiracéo infantil. 2002.
107 p. Monografia (Especializagdo em Odontopediatria) — Faculdade de Odontologia,
Faculdades Federais Integradas de Diamantina, Diamantina.

ARAUJO, S. A.: MOURA, J. R.; CAMARGO, L. A. Principais sintomas
otorrinolaringolégicos em escolares. Arqg. Otorrinolaringol., Sdo Paulo, v. 8, n. 1,
p.52-54, jan./mar. 2004.

ARYA, B. S.; SAVARA, B. S.; THOMAS, D. R. Prediction of first molar occlusion. Am.
J. Orthod., St. Louis, v. 63, n. 6, p. 610-621, June 1973.

BARBOSA, C. S.; DI NICOLO, R.; URSI, W. J. S. Estudo da prevaléncia dos tipos de
planos terminais dos segundos molares deciduos. Pos-Grad. Rev. Fac. Odontol.
Séo José dos Campos, Sdo José dos Campos, v. 3, n. 1, p. 41-48, jan./jun. 2000.

BARNETT, E. M. Desarrollo oclusal normal. In: . Terapia oclusal en
odontopediatria. Buenos Aires: Panamericana, 1978. cap. 1, p. 15-46.

BARROS, F. C.; VICTORA, C. G. Questionario e manual de instrucdes. In:
Epidemiologia da saude infantil. 3. ed. Sdo Paulo: Hucitec-Unicef, 1998. cap. 5,
p. 79-88.

BAUME, L. J. Physiological tooth migration and its significance for the development of
occlusion. 1. The biogenetic course of the deciduous dentition. J. Dent. Res.,
Chicago, v. 29, n. 2, p. 123-132, Apr. 1950.

BITTENCOURT, M. A. V.; BOLOGNESE, A. M. Correcdo da mordida cruzada posterior
funcional na denticdo decidua. J. Bras. Odontopediatr. Odontol. Bebé&, Curitiba,
v.5, n. 28, p. 451-456, nov./dez. 2002.

BRENNER, J. E. Thumbsucking. Dental and psychological aspects. N. Y. State Dent.
J., New York, v. 40, n. 2, p. 78-80, Feb. 1974.



Referéncias bibliograficas 137

BRESOLIN, D.; SHAPIRO, G. G.; SHAPIRO, P. A.; DASSEL, S. W.; FURUKAWA, C. T.;
PIERSON, W. E.; CHAPKO, M.; BIERMAN, C. W. Facial characteristics of children who
breathe through the mouth. Pediatrics, Elk Grove Village, v. 73, n. 5, p. 622-625,
May 1984.

BRODSKY, L.; ADLER, E.; STANIEVICH, J. F. Naso and oropharyngeal dimensions in
children with obstructive sleep apnea. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol.,
Amsterdam, v. 17, n.1, p. 1-11, Feb. 1989.

BURDI, A. R; MOYERS, R. E. Desenvolvimento da denticdo e da oclusdo. In:
MOYERS, R. E. Ortodontia. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. cap. 6,
p. 86-126.

CARBONE, C.; BERNABA, J. M. Efeitos causados pelas hipertrofias das adendides e
dos desvios dos septos nasais, no aparecimento das mal-oclusdes. Rev. Assoc.
Paul. Cirurg. Dent., Séo Paulo, v. 31, n. 6, p. 376-380, nov./dez. 1977.

CARVALHO, G. D. Tipos de respiradores bucais. In: . S.0.S. Respirador
bucal — uma viséo funcional e clinica da amamentacdo. Sdo Paulo: Lovise,
2003a. cap. 3, p. 57-60.

CARVALHO, G. D. Estruturas estomatognaticas alteradas na sindrome do respirador
bucal. In: . S.0.S. Respirador bucal — uma visao funcional e clinica da
amamentacao. Sao Paulo: Lovise, 2003b. cap. 5, p. 65-88.

CARVALHO, G. D. Disturbios patolégicos da sindrome do respirador bucal. In:
S.0.S. Respirador bucal — uma visdo funcional e clinica da
amamentacao. Sao Paulo: Lovise, 2003c. cap. 8, p. 107-136.

CASAMASSIMO, P. S.; CHRISTENSEN, J. R.; FIELDS JR, H. W. Exame, diagnostico e
plano de tratamento. In: PINKHAM, J. R. Odontopediatria da infancia a
adolescéncia. 2. ed. Sdo Paulo: Artes Médicas, 1996. cap. 18, p. 282-302.

CASTRO, L. A.; MODESTO, A.; VIANNA, R.; SOVIEIRO, V. L. M. Estudo transversal da
evolugdo da denticdo decidua: forma dos arcos, sobressaliéncia e sobremordida.
Pesq. Odontol. Bras., Sao Paulo, v. 16, n. 4, p. 367-373, out./dez. 2002.

COHEN, D.; KONAK, S. The evaluation of radiographs of the nasopharynx. Clin.
Otolaryngol. Allied Sci., Oxford, v. 10, n. 2, p. 73-78, Apr. 1985.

COHEN, M. M. Denticdo decidua. In: . Ortodontia pediatrica preventiva.
Rio de Janeiro: Interamericana, 1979. cap. 5, p. 54-64.

COLLETT, D. Modelling data from epidemiological studies. In: . Modelling
binary data. London: Chapman & Hall, 1991. cap. 7, p. 224-276.

CRISTENSEN, J.; FIELDS, H. Habitos bucais. In: PINKHAM, J. R. Odontopediatria
da infancia a adolescéncia. 2. ed. Sdo Paulo: Artes Médicas, 1996. cap. 26, p.400-
407.

CRO/MG - CONSELHO REGIONAL DE MINAS GERAIS. Estatistica. Belo Horizonte,
2003. Disponivel em: <http://.cromg.org.br>. Acesso em: 1 jun. 2003.



Referéncias bibliograficas 138

CUNHA, S. R. T.; CORREA, M. S. N. P.; LEBER, P. M.; SCHALKA, M. M. S. Habitos
bucais. In: CORREA, M. S. N. P. Odontopediatria na primeira infancia. Sio
Paulo: Santos, 2001. cap. 39, p. 561-576.

DADALTO, E. C. V. Habitos de succdo de dedo e/ou chupeta — estudo
seccional. 1989. 171 p. Dissertacéo (Mestrado em Odontopediatria) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.

DEAN, J. A.; McDONALD, R. E.; AVERY, D. R. Supervisionando o desenvolvimento da
oclusdo. In: McDONALD, R. E.; AVERY, D. R. Odontopediatria. 7. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2001. cap. 27, p. 491-539.

DOLCI, G. S.; FERREIRA, E. J. B.; MELLO, A. L. Relacdo entre habitos de succéo e
maloclusdes. J. Bras. Ortodon. Ortop. Facial, Curitiba, v. 6, n. 35, p. 379-385,
set./out. 2001.

ELWANY, S. The adenoidal-nasopharyngeal ratio (AN ratio). Its validity in selecting
children for adenoidectomy. J. Laryngol. Otol., Ashford, v. 101, n. 6, p. 569-573,
June 1987.

FARIA, P. T. M.; RUELLAS, A. C. O.; MATSUMOTO, M. A. N.; ANSELMO-LIMA, W. T.;
PEREIRA, F. C. Dentofacial morphology of mouth breathing children. Braz. Dent. J.,
Sao Paulo, v. 13, n. 2, p. 129-132. 2002.

FARSI, N. M. A.; SALAMA, F. S. Sucking habits in Saudi children: prevalence,
contributing factors and effects on the primary dentition. Pediatr. Dent., Chicago,
v.19, n. 1, p. 28-33, Jan./Feb. 1997.

FERREIRA, R. I.; BARREIRA, A. K.; SOARES, C. D.; ALVES, A. C. Prevaléncia de
caracteristicas da oclusdo normal na denticdo decidua. Pesqui. Odontol. Bras., Sao
Paulo, v. 15, n. 1, p. 23-28, jan./mar. 2001.

FLETCHER, R. H.; FLETCHER, S. W.; WAGNER, E. H. Estudando casos. In:
Epidemiologia clinica: elementos essenciais. 3. ed. Sdo Paulo: Artmed, 2003
cap. 10, p. 217-235.

FOSTER, T. D.; HAMILTON, M. C. Occlusion in the primary dentition. Study of
children at 2 42 to 3 years of age. Br. Dent. J., Oxford, v. 126, n. 2, p. 76-79, Jan.
1969.

FRANCA, J. L.; VASCONCELLOS, A. C. Manual para normalizacao de publicacdes
técnico-cientificas. 7. ed. Belo Horizonte: Ed. UFMG, 2004. 242 p. (Colegéo
Aprender).

FRAZAO, P.; NARVAI, P. C.; LATORRE, M. R. D. O.; CASTELLANOS, R. A. Are severe
occlusal problems more frequent in permanent than deciduos dentition? Rev. Saude
Publica, S&o Paulo, v. 38, n. 2, p. 247-254, abr. 2004.

FRAZAO, P.; NARVAI, P. C.; LATORRE, M. R. D. O.; CASTELLANOS, R. A. Prevaléncia
de oclusopatia na denticdo decidua e permanente de criancas na cidade de Sao
Paulo, Brasil, 1996. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 18, n. 5, p. 1197-1205,
set./out. 2002.



Referéncias bibliograficas 139

FREIRE, M. C. M.; PATUSSI, M. P. Tipo de estudos. In: ESTRELA, C. Metodologia
cientifica — ensino e pesquisa em Odontologia. S&o Paulo: Artes Médicas, 2001.
cap. 8, p. 121-143.

FRICKE, B.; GEBERT H. J.; GRABOWSKI, R.; HASUND, A.; SERGL, H. G. Nasal airway,
lip competence and craniofacial morphology. Eur. J. Orthod., Oxford, v. 15, n. 3, p.
297-304, June. 1993.

GALVAO, C. A. N.; PEREIRA, C. B.; BELLO, D. R. M. Prevaléncia de maloclusdes na
América Latina e consideracdes antropoldgicas. Ortodontia, S&o Paulo, v. 27, n. 1,
p. 51-59, jan./abr. 1994.

GONGALVES, M.; HAITER-NETO, F.; GONGCALVES, A.; ALMEIDA, S. M. Avaliacdo
radiogréfica da cavidade nasofaringea em individuos com idades entre quatro e
dezoito anos. Rev. Odontol. Univ. Sdo Paulo, Sdo Paulo, v. 10, n. 1, p. 1-7,
jan./mar. 1996.

GRABER, T. M. Concepto. In: . Ortodoncia — principios y practica. Buenos
Aires: Mundi, 1965a. cap. 1, p. 17-28.

GRABER, T. M. Etiologia de la maloclusion — factores generales o extrinsecos. In:
. Ortodoncia — principios y practica. Buenos Aires: Mundi, 1965b. cap. 6,
p. 161-219.

GUARDO, A. J. Etiologia de la oclusion patologica. In: . Temas de
ortodoncia — fasciculos | y Il. 2. ed. Buenos Aires: El Ateneo, 1960. cap. 9, p.
107-148.

GUEDES-PINTO, A. C. Caracteristicas e andlise da denticdo decidua. In:
Odontopediatria. 6. ed. Sdo Paulo: Santos, 2000. cap. 6, p. 81-92.

GUIMARAES, L. C. Padronizacdo de um método computadorizado de
avaliacdo fotografica do perfil facial tegumentar. 2003. 130 p. Dissertacao
(Mestrado em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Cidade de S&o
Paulo, S&o Paulo.

HADDAD, A. E.; CORREA, M. S. N. P. Desenvolvimento das func¢des bucais no bebé.
In: CORREA, M. S. N. P. Odontopediatria na primeira infancia. Sdo Paulo:
Santos, 2001. cap. 6, p. 55-64.

HALDELMAN, C. S.; OSBORNE, G. Growth of nasopharynx and adenoid development
from one to eighteen years. Angle Orthod., St. Louis, v. 46, n. 3, p. 243-259, July
1976.

HARTSOOK, J. T. Mouth breathing as a primary etiologic factor in the production of
malocclusion. ASDC J. Dent. Child., Chicago, v. 13, n. 1, p. 91-94. 1946.

HOLMBERG, H.; LINDER-ARONSON, S. Cephalometric radiographs as a means of
evaluating the capacity of the nasal and nasopharyngeal airway. Am. J. Orthod., St.
Louis, v. 76, n. 5, p. 479-490, Nov. 1979.



Referéncias bibliograficas 140

IANNI FILHO, D. Estudo comparativo entre videoendoscopia nasofaringeana
e telerradiografia cefalométrica lateral no diagnéstico das obstrucfes da
nasofaringe. 1997. 113 p. Dissertagdo (Mestrado em Ortodontia) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual de S&o Paulo, Araraquara.

IBGE - INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo
demografico 2000 — Sinopse preliminar, 2000. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/defaut.php>. Acesso em: 1 jun. 2003.

IKINO, C. M. Y.; D’ANTONIO, W. E. P. A.; CORTINA, R. A. C.; LESSA, M.; CASTILHO,
A. M.; GOTO, E. Y.; BUTUGAN, O.; AMARAL, T. S. Tele-radiografia lateral de cranio e
radiografia de Cavum: estudo comparativo em criancas com obstrucdo nasal. Rev.
Bras. Otorrinolaringol., Sdo Paulo, v. 66, n. 6, p. 592-596, nov./dez. 2000.

JONES, M. L.; MOURINO, A. P.; BOWDEN, T. A. Evaluation of occlusion, trauma and
dental anomalies in African-American children of metropolitan Headstart programs. J.
Clin. Pediatr. Dent., Birmingham, v. 18, n. 1, p. 51-54, Fall 1993.

KAMP, A. A. Well-baby dental examinations: a survey of preschool children’s oral
health. Pediatr. Dent., Chicago, v. 13, n. 2, p. 86-90, Mar./Apr. 1991.

KATZ, C. R. T.; COLARES, V.; ROSENBLATT, A. Habitos de succdo, onicofagia e
enurese noturna em pré-escolares do Recife-PE. J. Bras. Odontopediatr. Odontol.
Bebé, Curitiba, v. 7, n. 37, p. 258-265, maio/jun. 2004a.

KATZ, C. R. T.; ROSENBLATT, A.; GONDIM, P. P. C. Habitos de succdo, padrdo de
crescimento facial e alteragdes oclusais dentarias em pré-escolares do Recife — PE. J.
Bras. Ortodon. Ortop. Facial, Curitiba, v. 7, n. 40, p. 306-313, jul./ago. 2002.

KATZ, C. R. T.; ROSENBLATT, A.; GONDIM, P. P. C. Nonnutritive sucking habits in
Brazilian children: effects on deciduous dentition and relationship with facial
morphology. Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop., St. Louis, v. 126, n. 1, p. 53-57,
July 2004b.

KEMALOGLU, Y. K.; INAL, E.; GOKSU, N.; AKYILDIZ, N. Radiographic evaluation of
children with nasopharyngeal obstruction due to the adenoid. Ann. Otol. Rhinol.
Laryngol., St. Louis, v. 108, n. 1, p. 67-72, Jan. 1999.

LANDIS, J. R.; KOCH, G. G. The measurement of observer agreement for categorical
data. Biometrics, v. 33, n. 1, p. 159-174, Mar. 1977.

LARSSON, E. L. Sucking, chewing, and feeding habits and the development of cross
bite: a longitudinal study of girls from birth to 3 years of age. Angle Orthod., St.
Louis, v. 71, n. 2, p. 116-119, Apr. 2001.

LASKY, T.; STOLLEY, P. D. Selection of cases and controls. Epid. Rev., Baltimore, v.
16, n. 1, p. 6-17, July 1994.

LEITE, I. C. G.; RODRIGUEZ, C. C.; FARIA, A. R.; MEDEIROS, G. V.; PIRES, L. A.
Associacdo entre aleitamento materno e habitos de succdo ndo nutritivos. Rev.
Assoc. Paul. Cir. Dent., S&o Paulo, v. 53, n. 2, p. 151-155, mar./abr. 1999.



Referéncias bibliograficas 141

LENCI, P. R. J. Trabalho sobre a incidéncia de méa oclusdo entre criancas de 3 a 6
anos. Rev. Dental Press Ortodon. Ortop. Facial, Maring4, v. 7, n. 1, p. 81-83,
jan./fev. 2002.

LINDER-ARONSON, S. Effects of adenoidectomy on dentition and nasopharynx. Am.
J. Orthod., St. Louis, v. 65, n. 1, p. 1-15, Jan. 1974.

LINDER-ARONSON, S.; LEIGHTON, B.C. A longitudinal study of the development of
the posterior nasopharyngeal wall between 3 and 6 years of age. Eur. J. Orthod.,
Oxford, v. 5, n. 1, p. 47-58, Feb. 1983.

LINO, A. P. Fatores extrinsecos determinantes de maloclusdes. In: GUEDES-PINTO,
A. C. Odontopediatria. 6. ed. Sdo Paulo: Santos, 2000. cap. 41, p. 767-776.

LINO, A. P. Habitos e suas influéncias na oclusdo. In: CARDOSO, R. J. A. C;
GONCALVES, E. A. N. Odontologia — Ortodontia e Ortopedia Funcional -
volume 7. S&o Paulo: Artes Médicas, 2002. cap. 4, p. 69-80.

LOCKS, A.: SORIA, M. L.; DERECH, C. A.: RIBEIRO, G. U. Aspectos psicologicos do
hébito de sucgdo ndo-nutritiva. J. Bras. Ortodon. Ortop. Facial, Curitiba, v. 6, n.
36, p. 464-471, nov./dez. 2001.

LWANGA, S. K; LEMESHOW, S. Sample size determination in health studies. A
practical manual. Geneva: World Health Organization, 1991. 80 p.

MAIA, F. A.; COSTA, P. A. P.; MAIA, N. G. Ma oclusdo em potencial. Rev. Dental
Press Ortodon. Ortop. Facial, Maringa, v. 4, n. 1, p. 45-51, jan./fev. 1999.

MAIA, F. A.; MAIA, N. G. Prevaléncia e tratamento da mordida cruzada posterior na
denticdo decidua. Rev. Clin. Ortodon. Dental Press, Maringa, v. 2, n. 6, p. 42-62,
dez.2003/jan.2004.

MANGABEIRA-ALBERNAZ, P. Nariz. In: . Otorrinolaringologia prética. 10.
ed. Sdo Paulo: Sarvier, 1981. p. 83-120.

MARCONI, M. A.; LAKATOS, E. M. Técnicas de pesquisa. 2. ed. Sdo Paulo: Atlas,
1990. 231 p.

MARTINS, J. C. R.; SINIMBU, C. M. B.; DINELLI, T. C. S.; RAVELI, D. B. Prevaléncia
de méa oclusdo em pré-escolares de Araraquara: relagdo da denticdo decidua com
habitos e nivel sécio-econémico. Rev. Dental Press Ortodon. Ortop. Facial,
Maring4, v. 3, n. 6, p. 35-43, nov./dez. 1998.

McNAMARA JR., J. A. A method of cephalometric evaluation. Am. J. Orthod., St.
Louis, v. 86, n. 6, p. 449-469, Dec. 1984.

MELSEN, B.; ATTINA, L.; SANTUARI, M.; ATTINA, A. Relationships between
swallowing pattern, mode of respiration, and development of malocclusion. Angle
Orthod., St. Louis, v. 57, n. 2, p. 113-120, Apr. 1987.

MENDES, I. A. C. Desenvolvimento e saude: a declaragdo de Alma-Ata e movimentos
posteriores. Rev. Latino-am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 12, n. 3, p. 447-448,
maio/jun. 2004.



Referéncias bibliograficas 142

MERGEN, D. C.; JACOBS, R. M. The size of nasopharynx associated with normal
occlusion and class Il malocclusion. Angle Orthod., St. Louis, v. 40, n. 4, p. 342-
346, Oct. 1970.

MEYERS, A.; HERTZBERG, J. Bottle-feeding and malocclusion: Is there an
association? Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop., St. Louis, v. 93, n. 2, p. 149-
152, Feb. 1988.

MINISTERIO DA SAUDE. Carta de Ottawa sobre a promocéo da satde. Brasilia,
2002. Disponivel em: <http://www.saudeemmovimento.com.br/conteudos/conteudo_
print.asp?cod_noticia=202>. Acesso em: 1 ago. 2005.

MOCELLIN, M. Respirador bucal. In: PETRELLI, E. Ortodontia para
fonoaudiologia. S&o Paulo: Lovise, 1994. cap. 8, p. 129-144.

MOCELLIN, M.; FUGMANN, E. A.; GAVAZZONI, F. B.; ATAIDE, A. L.; OURIQUES, F.
L.; HERRERO-JUNIOR, F. Estudo cefalométrico-radiografico e otorrinolaringolégico
correlacionando o grau de obstrucdo nasal e o padrdo de crescimento facial em
pacientes ndo tratados ortodonticamente. Rev. Bras. Otorrinolaringol., Séo Paulo,
v. 66, n. 2, p. 116-120, mar./abr. 2000.

MONTEIRO, E. C. M.; PILON, R. R.; DALL'OGGLIO, G. P. Estudo da hipertrofia
adenoideana: endoscopia x radiografia de nasofaringe. Rev. Bras.
Otorrinolaringol., Séao Paulo, v. 66, n. 1, p. 9-12, jan./fev. 2000.

MORAES, E. S.; LIRA, C. C.; ELY, M. R.; THOMAZ, E. B. A. F.; VALENCA, A. M. G.
Prevaléncia de mordidas aberta e cruzada na denticdo decidua. R. Bras. Ci. Saude,
Jodo Pessoa, v. 5, n. 1, p. 23-30, abr. 2001.

MOREIRA, M. Desenvolvimento anatomofuncional da boca. In: CORREA, M. S. N. P.
Odontopediatria na primeira infancia. Sdo Paulo: Santos, 2001. cap. 10, p. 101-
116.

MORRISON, W. W. Interrelationship between nasal obstruction and oral deformities.
Int. J. Orthod., St. Louis, v. 17, n. 5, p. 453-458, May 1931.

MOTONAGA, S. M.; BERTI, L. C.; ANSELMO-LIMA, W. T. Respiracado bucal: causas e
alteragbes no sistema estomatognatico. Rev. Bras. Otorrinolaringol., Sédo Paulo,
v.66, n. 4, p. 373-379, jul./ago. 2000.

MOYERS, R. E. Etiologia da maloclusdo. In: . Ortodontia. 4. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1991a. cap. 7, p. 127-140.

MOYERS, R. E. Classificacdo e terminologia da malocluséo. In: . Ortodontia.
4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991b. cap. 9, p. 156-166.

MOYERS, R. E. Andlise da musculatura mandibular e bucofacial. In:
Ortodontia. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991c. cap. 10, p. 167-186.

MOYERS, R. E; RIOLO, M. E. Tratamento precoce. In: MOYERS, R. E. Ortodontia. 4.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. cap. 15, p. 292-368.



Referéncias bibliograficas 143

NETTA, M. L. S. S; MARUO, H.; VIEIRA, S. R.; SAGA, A. Y. Estudo cefalométrico
comparativo das dimensdes craniofaciais entre criangas respiradoras nasais e bucais,
com maloclusdo Classe Il, Divisdo 1. J. Bras. Ortodon. Ortop. Facial, Curitiba,
v. 9, n. 49, p. 41-47, jan./fev. 2004.

OGAARD, B.; LARSSON, E.; LINDSTEN, R. The effect of sucking habits, cohort, sex,
intercanine arch widths, and breast or bottle feeding on posterior crossbite in
Norwegian and Swedish 3-year-old children. Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop.,
St. Louis, v. 106, n. 2, p. 161-166, Aug. 1994.

OLIVEIRA, A. E. Uma transi¢ao epidemioldgica na oclusdo dental em Vitéria—
ES. 2001. 339 p. Tese (Doutorado em Epidemiologia) — Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.

OLIVEIRA, A. E.; FONSECA, L.; ELIAS, A. M.; MEDEIROS, U. V. Relagdo entre habitos
bucais, alteracdes oronasofaringianas e mal-oclusdes em pré-escolares de Vitoria,
Espirito Santo, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 3, p. 689-697,
maio/jun. 2004.

OULIS, C. J.; VADIAKAS, G. P.; EKONOMIDES, J.; DRATSA, J. The effect of
hyperthophic adenoids and tonsils on the development of posterior crossbite and oral
habits. J. Clin. Pediatr. Dent., Birmingham, v. 18, n. 3, p. 197-201, Spring 1994.

PAROLO, A. M. F.; BIANCHINI, E. M. G. Pacientes portadores de respiracdo bucal:
uma abordagem fonoaudiologica. Rev. Dental Press Ortodon. Ortop. Facial,
Maring4a, v. 5, n. 2, p. 76-81, mar./abr. 2000.

PEREIRA, M. G. Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1995, 596 p.

PEREIRA, F. C.; MOTONAGA, S. M.; FARIA P. M.; MATSUMOTO, M. A. N; TRAWITZKI,
L. V. V.; LIMA, S. A.; ANSELMO-LIMA, W. T. Avaliacdo cefalométrica e miofuncional
em respiradores bucais. Rev. Bras. Otorrinolaringol., Sdo Paulo, v. 67, n. 1, p. 43-
49, jan./fev. 2001.

PERES, K. G. A. Oclusopatias na denticdo decidua: acumulo de riscos do
nascimento a primeira infancia. 2002. 216 p. Tese (Doutorado em Epidemiologia)
— Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo.

PETRELLI, E. Classificacdo da ma-oclusdo. In: . Ortodontia para
fonoaudiologia. S&o Paulo: Lovise, 1994. cap. 5, p. 81-96.

PHILLIPS, C.; PROFFIT, W. R. Aspectos psicossociais da deformidade dentofacial e de
seu tratamento. In: PROFFIT, W. R.; WHITE JR., R. P.; SARVER, D. M. Tratamento
contemporaneo de deformidades dentofaciais. Porto Alegre: Artmed, 2005.
cap. 3, p. 80-102.

PJF — PREFEITURA DE JUIZ DE FORA. Caracteristicas gerais do municipio de
Juiz de Fora, 2003. Disponivel em: <http://www.pjf.mg.gov.br/caracgerais.htm=>.
Acesso em: 1 jun. 2003.



Referéncias bibliogréaficas 144

POLYAKOV, E. Digit sucking before the age 4.5: interpretation and some
management considerations. Int. Pediatr., Miami, v. 17, n. 4, p. 203-208, Oct./Dec.
2002.

POOLE, M. N.; ENGEL, G. A.; CHACONAS, S. J. Nasopharyngeal cephalometrics. Oral
Surg. Oral Med. Oral Pathol., St. Louis, v. 49, n. 3, p. 266-271, Mar. 1980.

PROFFIT, W. R.; FIELDS JR., H. W. A etiologia dos problemas ortodonticos. In:
. Ortodontia contemporéanea. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2002. cap. 5, p. 105-134.

QUELUZ, D. P.; GIMENEZ, C. M. M. A sindrome do respirador bucal. Revista do
CROMG, Belo Horizonte, v. 6, n. 1, p. 4-9, jan./abr. 2000.

RADIOCEF 4°. Manual do usudrio. 4. ed. Belo Horizonte: Radiomemory Ltda, 2002.
102 p.

RADIOCEF 4®. Estudo de adendides. Belo Horizonte, 2002. Disponivel em:
<http://www.radiomemory.com.br/programas/radiocef/exemplos/adenoides_fat.html
>. Acesso em: 1 jun. 2003.

RAVN, J. J. Longitudinal study of occlusion in the primary dentition in 3 and 7 years-
old children. Scand. J. Dent. Res., Copenhagen, v. 88, n. 3, p. 165-170, June 1980.

RENFRO, B. L. Pediatric otolaryngic allergy. Otolaryngol. Clin. North Am.,
Philadelphia, v. 25, n. 1, p. 181-196, Feb. 1992.

RICKETTS, R. M. Respiratory obstruction syndrome. Am. J. Orthod., St. Louis, v. 54,
n. 7, p. 495-514, July 1968.

ROBLES, F. R. P.; MENDES, F. M.; HADDAD, A. E.; CORREA, M. S. N. P. A influéncia
do periodo de amamentacdo nos habitos de succdo persistente e a ocorréncia de mas
oclusdes em criangas com decidua completa. Rev. Paul. Odontol., Sdo Paulo, v. 21,
n. 3, p. 4-9, maio/jun. 1999.

RODRIGUES, L.; KIRKWOOD, B. R. Case-control designs in the study of common
diseases: updates on the demise of the rare disease assumption and the choice of
sampling scheme for controls. Int. J. Epidemiol., Oxford, v. 19, n. 1, p. 205-213,
Mar. 1990.

RODRIGUES, L. C.; WERNECK, G. Estudos caso-controle. In: MEDRONHO, R. A.
Epidemiologia. Sdo Paulo: Atheneu, 2002. cap. 12, p. 175-189.

SADAKYIO, C. A.; DEGAN, V. V.; PIGNATARO NETO, G.; RONTANI, R. M. P.
Prevaléncia de ma oclusdo em pré-escolares de Piracicaba-SP. Cienc. Odontol.
Bras., S&o José dos Campos, v. 7, n. 2, p. 92-99, abr./jun. 2004.

SANTOS-PINTO, C. C. M.; HENRIQUES, J. F. C.; PINZAN, A.; FREITAS, M. R;
SANTOS-PINTO, A. Estudo radiogréfico e de modelos, para a avaliacdo de alteracGes
dentofaciais em funcéo da reducédo do espago nasofaringeano em jovens brasileiros
leucodermas de 8 a 14 anos de idade. Ortodontia, Sdo Paulo, v. 26, n. 2, p. 57-74,
maio/ago. 1993.



Referéncias bibliograficas 145

SERRA-NEGRA, J. M. C. Aleitamento, habitos orais deletérios e maloclusfes:
existe associacdo? 1995. 170 p. Dissertacdo (Mestrado em Odontopediatria) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

SERRA-NEGRA, J. M. C; PORDEUS, I. A.; ROCHA JR., J. F. Estudo da associagdo entre
aleitamento, habitos bucais e maloclusdes. Rev. Odontol. Univ. Sdo Paulo, Sao
Paulo, v. 11, n. 2, p. 79-86, abr./jun. 1997.

SCHULHOF, R. J. Considerations of airway in orthodontics. J. Clin. Orthod., St.
Louis, v. 12, n. 6, p. 440-444, June 1978.

SILLMAN, J. H. Malocclusion in the deciduous dentition: serial study from birth to five
years. Am. J. Orthod. Oral Surg., New York, v. 28, n. 4, p. 197-209, Apr. 1942.

SILVA FILHO, O. G.; CAVASSAN, A. O.; REGO, M. V. N. N.; SILVA, P. R. B. Habitos de
succdo e mé oclusdo: epidemiologia na dentadura decidua. Rev. Clin. Ortodon.
Dental Press, Maringa, v. 2, n. 5, p. 57-74, out./nov. 2003a.

SILVA FILHO, O. G.; SILVA, P. R. B.; REGO, M. V. N. N.; CAPELOZZA FILHO, L.
Epidemiologia da mordida cruzada posterior na dentadura decidua. J. Bras.
Odontopediatr. Odontol. Bebé, Curitiba, v. 6, n. 29, p. 61-68, jan./fev. 2003b.

SILVA FILHO, O. G.; SILVA, P. R. B.; REGO, M. V. N. N.; SILVA, F. P. L.; CAVASSAN,
A. O. Epidemiologia da m& oclusdo na dentadura decidua. Ortodontia, S&o Paulo,
v.35, n. 1, p. 22-33, jan./mar. 2002.

SOARES, J. S.; SIQUEIRA, A. L. Organizacdo da pesquisa médica. In: .
Introducdo a estatistica médica. 2. ed. Belo Horizonte: Departamento de
Estatistica — UFMG, 2002. cap. 2, p. 14-32.

SOLIGO, M. O. Habitos de succdo e ma-oclusdo. Repensando esta relacdo. Rev.
Dental Press Ortodon. Ortop. Facial, Maringa, v. 4, n. 6, p. 58-64, nov./dez.
1999.

STRANG, R. H. W. Etiologia de la maloclusion. In: . Tratado de Ortodoncia.
3. ed. Buenos Aires: Editorial Bibliogréafica Argentina, 1957. cap. 8, p.130-189.

SUBTELNY, J. D. Oral respiration: facial maldevelopment and corrective dentofacial
orthopedics. Angle Orthod., St. Louis, v. 50, n. 3, p. 147-164, July 1980.

TANAKA, O.; KREIA, T. B.; BEZERRA, J. G. B.; MARUO, H. A méa-oclusédo e o habito
de succdo de diferentes dedos. J. Bras. Ortodon. Ortop. Facial, Curitiba, v. 9,
n.51, p. 276-283, maio/jun. 2004.

THOMPSON, W. D. Statistical analysis of case-control studies. Epid. Rev., Baltimore,
v. 16, n. 1, p. 33-50, July 1994,

TOMITA, N. E. Relacdo entre determinantes socioecondmicos e habitos
bucais: influéncia na oclusédo de pré-escolares de Bauru-SP, Brasil. 1997.
246 p. Tese (Doutorado em Odontopediatria) — Faculdade de Odontologia,
Universidade de Sdo Paulo, Bauru.



Referéncias bibliograficas 146

TOMITA, N. E.; BIJELLA, V. T.; FRANCO, L. J. Relacdo entre habitos bucais e ma
oclusdo em pré-escolares. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo, v. 34, n. 3, p. 299-303,
jun. 2000a.

TOMITA, N. E.; SHEIHAM, A.; BIJELLA, V. T.; FRANCO, L. J. Relagdo entre
determinantes socioecondmicos e habitos bucais de risco para mas-oclusdes em pré-
escolares. Pesq. Odont. Bras., Sdo Paulo, v. 14, n. 2, p. 169-175, abr./jun. 2000b.

TURGEON-O'BRIEN, H.; LACHAPELLE, D.; GAGNON, P.F.; LAROCQUE, I.; MAHEU-
ROBERT, L.F. Nutritive and nonnutritive sucking habits: a review. ASDC J. Dent.
Child., Chicago, v. 63, n. 5, p. 321-327, Sept./Oct. 1996.

UETANABARO, T. Como integrar o tratamento restaurador, ortodéntico e
fonoaudioldgico. In: CARDOSO, R. J. A. C; GONCALVES, E. A. N. Odontologia —
Ortodontia e Ortopedia Funcional — volume 7. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2002.
cap. 5, p. 81-90.

URIAS, D. Mordida aberta anterior. In: PETRELLI, E. Ortodontia para
fonoaudiologia. Séo Paulo: Lovise, 1994. cap. 11, p. 177-194.

URSI, W.; GERALDO, A. C. S. Habitos e o tratamento ortodéntico. In: CARDOSO, R.
J. A.; MACHADO, M. E. L. Odontologia: arte e conhecimento — volume 2. Séo
Paulo: Artes Médicas, 2003. cap. 7, p. 99-114.

VALENTE, A.; MUSSOLINO, Z. M. Frequéncia de sobressaliéncia, sobremordida e
mordida aberta na denticdo decidua. Rev. Odontol. USP, Sdo Paulo, v. 3, n. 3,
p.402-407, jul./set. 1989.

VALENTE, R. O. H.; OLIVEIRA, M. G. Valores normativos e dismorfismo sexual em
perfis  esteticamente  agradaveis, através das andlises cefalométricas
computadorizadas (Ricketts e McNamara). Pesq. Odontol. Bras., Sdo Paulo, v. 17,
n. 1, p. 29-34, jan./mar. 2003.

VAN DER LINDEN, F. P. G. M. A denticdo decidua. In: . Ortodontia —
desenvolvimento da denti¢do. S&o Paulo: Santos, 1986a. cap. 3, p. 29-32.

VAN DER LINDEN, F. P. G. M. O desenvolvimento da denticdo em mordidas abertas.
In: . Ortodontia — desenvolvimento da denticdo. S&o Paulo: Santos,
1986b. cap. 13, p. 115-120.

VASCONCELOS, M.H.F. Avaliacdo de dois programas de tracado cefalométrico.
Bauru, 2001. Disponivel  em: <http://www.radiocef.com.br/artigoseteses/
mariahelena.html>. Acesso em: 16 maio 2004.

VASCONCELQOS, R.; MATTA, M. L.; PORDEUS, I. A.; PAIVA, S. M. Escola: um espaco
importante de informacdo em salde bucal para a populacédo infantil. PGR — Pos-
Grad. Rev. Fac. Odontol. Sao José dos Campos, Sdo José dos Campos, V. 4,
n. 3, p. 43-51, set./dez. 2001.

WANG, D. Y.; CLEMENT, P.; KAUFMAN, L.; DERDE, M. P. Fiberoptic examination of
the nasal cavity and nasopharynx in children. Int. J. Ped. Otorhinolaryngol.,
Amsterdam, v. 24, n.1, p. 35-44, July 1992.



Referéncias bibliogréaficas 147

WARREN, J. J.; BISHARA, S. E. Duration of nutritive and nonnutritive sucking
behaviors and their effects on the dental arches in the primary dentition. Am. J.
Orthod. Dentofacial Ortop., St. Louis, v. 121, n. 4, p. 347-356, Apr. 2002.

WARREN, J. J.; LEVY, S. M.; NOWAK, A. J. TANG, S. Non-nutritive sucking behaviors
in preschool children: a longitudinal study. Pediatr. Dent., Chicago, v. 22, n. 3, p.
187-191, May/June 2000.

WEIDER, D. J.; BAKER, G. L.; SALVATORIELLO, F. W. Dental malocclusion and upper
airway  obstruction, an otolaryngologists perspective. Int. J. Ped.
Otorhinolaryngol., Amsterdam, v. 67, n. 4, p. 323-331, Apr. 2003.

WORMALD, P. J.; PRESCOTT, A. J. Adenoids: comparison of radiological assessment
methods with clinical and endoscopic findings. J. Laryngol. Otol., Ashford, v. 106,
n. 4, p. 342-344, Apr. 1992.

ZARDETTO, C. G. D. C. Avaliacdo dos arcos dentais e das estruturas
miofuncionais orais, em funcédo do uso e tipo de chupeta, em criangas com
denticdo decidua completa. 2000. 198 p. Dissertagdo (Mestrado em
Odontopediatria) — Faculdade de Odontologia, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo.

ZUANON, A. C. C.; OLIVEIRA, M. F.; GIRO, E. M. A.; MAIA, J. P. Relagéo entre habito
bucal e maloclusdo na dentadura decidua. J. Bras. Odontopediatr. Odontol.
Bebé, Curitiba, v. 3, n. 12, p. 104-108, mar./abr. 2000.



10 ANEXOS



Anexos 149

ANEXO A

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL DA ASSOCIACAO
NACIONAL DE EMPRESAS DE PESQUISAS (ANEP)

A adogdo do mercado a um Critério de Classificagdo Econdémica comum, restabelece a
unicidade dos mecanismos de avaliagdo do potencial de compra dos consumidores, apés

alguns anos de existéncia de dois critérios.

O novo sistema, batizado de Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza
sua funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a
pretensdo de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado

definida pelas entidades é, exclusivamente de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens N&o TEM
Tem 1 2 3 4o0u+

Televisédo em cores 0 2 3 4 5
Réadio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada doméstica 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1

ou parte da geladeira duplex)




Anexos 150

Grau de Instrucéo do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto 0
Primario completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%20)
Al 30-34 1
A2 25-29 5
Bl 21-24 9
B2 17-20 14
Cc 11-16 36
D 6-10 31
E 0-5 4

FONTE: ANEP — Associacdo de Empresas de Pesquisas, acesso em: 1 de junho de 2003. Disponivel
em: http://www.anep.org.br/m-arquivo.htm
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ANEXO B

UE VNG

Faculdade de Odontologia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA E ORTODONTIA

CARTA DE ESCLARECIMENTO AQS PAIS

Prezados pais ou responsaveis,

A qualidade de vida e o bem estar do seu filho dependem de uma boa salde geral. Pensando
nisso e procurando melhorar o atendimento odontoldgico infantil em nossa comunidade estamos
realizando uma pesquisa voltada para os problemas na posicdo dos dentes, devido ao uso de chupeta
e ao habito de chupar dedo.

Para isso, devemos ter algumas informacg8es sobre o tipo de respiracdo das criangas, ja que a
respiracdo pela boca pode levar a varias alteragBes nos dentes, como deixar a arcada dentaria torta e
estreita, além de céarie e gengivites. Outro problema causado pela respiracdo somente pela boca é a
falta de concentragdo nas aulas, o que dificulta o aprendizado e o desempenho escolar da crianca.

A amamentacdo materna também é um assunto fundamental para a saude infantil. Muitos
beneficios que a amamentacdo no seio traz para o bebé ja sdo conhecidos. Porém, muito ainda
precisa ser descoberto e esta pesquisa também tentard encontrar resposta para perguntas como:
“Criancas que mamam no peito por mais tempo tém mais chances de crescerem com seus dentes na
posicdo correta? Sem precisar usar aparelho ortodéntico no futuro?”

Para essa pesquisa, precisamos realizar um exame odontolégico simples e rapido, que sera
realizado na prdpria escola, utilizando material descartavel, nas criangas entre 3 e 6 anos. Precisamos,
também, de informacdes sobre como essa crianca se alimentou no primeiro ano de vida e a histéria
de habitos de succéo de chupeta e dedo. E ainda de alguns dados dos membros da familia, tais como,
idade, nivel de escolaridade, atividade profissional e bens pessoais. Em alguns casos sera pedida uma
radiografia, que sera feita em um Centro de Radiologia Odontolégica. Todos os procedimentos serao
realizados sem nenhum gasto para os responsaveis, inclusive a locomocéo, e todas as informacoes
serdo mantidas sob sigilo.

Caso seja permitida a realizagdo dessa pesquisa, vocé estard dando uma grande contribuigcdo
para a ciéncia e a salde. Além disso, palestras educativas para as criancas € 0s responsaveis serao
ministradas pelos pesquisadores. Os pacientes que necessitarem de tratamento ortodéntico (aparelho)
serdo encaminhados para o Curso de Especializagdo em Odontopediatria da UFJF. J& os que
possuirem respiracdo bucal, serdo encaminhados para o Servico de Otorrinolaringologia do Hospital
Universitério da UFJF.

Se vocé concorda que seu filho e vocé participem dessa pesquisa, leia e assine o Termo de
Consentimento, enviado junto a esta carta.

Agradecemos antecipadamente sua aten¢do. Cordialmente,
Elton Geraldo de Oliveira Gois (Prof. da UFJF) e Humberto de Campos Ribeiro Jr.

- Mestrandos em Odontopediatria pela Faculdade de Odontologia da UFMG -
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ANEXO C

UE VG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA E ORTODONTIA

CARTA DE REFORCO AOS PAIS

Prezados Responsaveis,

Nos, Cirurgides-Dentistas e pesquisadores, gostariamos de contar com a cooperagdo de
vocés para desenvolver um importante estudo de Odontologia voltado para criancas de 3 a 5

anos.

Para isso, precisamos da autorizacdo e do preenchimento de um questionario por vocés para

concretizacdo do trabalho.

Queremos salientar a importancia de se obter dados estatisticos que representem a
populacdo de Juiz de Fora, por isso estamos visitando em torno de 20 escolas, num total de
800 alunos. Estamos tendo aceitacdo em todas as escolas em torno de 90%, por isso

precisamos nos empenhar ao maximo para atingir este objetivo.

A pesquisa ja foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFJF, Instituto de Salde

Bucal e Geréncia de Educacao Béasica da PJF e Superintendéncia Estadual de Ensino.

Por isso, precisamos da participacdo de todas as criancas, as que necessitam de tratamento
e aquelas que ndo precisam de tratamento. E importante frisar que NAO havera nenhum

custo para os participantes!

NAO iremos realizar nenhum tratamento nas criancas. Iremos, apenas, encaminha-las para
a Clinica do Curso de Especializacdo em Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da
UFJF ou para o Servico de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da UFJF, caso seja

do interesse dos pais.

Contamos com a compreensao e a participacdo de todos. Desde ja, muito obrigado!

Dr. Elton Gois — Prof. da UFJF e Dr. Humberto Ribeiro Junior.
— Mestrandos em Odontopediatria pela UFMG -
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ANEXO D

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA E ORTODONTIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por este instrumento, eu

responsavel pelo menor de anos de idade,

declaro ter sido esclarecido(a) que o objetivo deste estudo € conhecer os habitos de salde
do meu filho. Declaro ter sido esclarecido(a) que sera feito um exame clinico simples na
boca de meu filho na propria escola para observar se existe alteragdo na posi¢do dos dentes.
Caso necessario e desejado, meu filho serd encaminhado para tratamento posteriormente.
Fui esclarecido(a) que responderei um questionario contendo questdes pessoais minhas e de
meu filho. Sei que os dados deste questionario serdo utilizados para pesquisa cientifica. Os
dados serdo manipulados apenas pelos pesquisadores e poderdo se tornar publicos em
revistas cientificas. Minha identidade, assim como a de meu filho ndo serdo reveladas em
nenhuma hip6tese. Minha participacdo e autorizacdo para a participacdo de meu filho
mostram meu interesse em colaborar com a pesquisa. E minha a escolha de participar ou
ndo, podendo desistir a qualquer época, sem prejuizo no caso de minha desisténcia. Por fim,
afirmo saber que esta pesquisa foi aprovada pela escola, pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Juiz de Fora, pela Secretaria Estadual e Municipal de Educacéo e
pelo Instituto de Saude Bucal da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora. Quaisquer imprevistos
decorrentes da pesquisa serdo ressarcidos pelos pesquisadores.

IMPORTANTE: Mesmo aquelas criancas que ja fizeram ou fazem tratamento odontoldgico
podem participar, pois os pesquisadores ndo fardo nenhum tipo de tratamento, apenas o

exame clinico simples.

Em caso de duvida, ligar para:

Pesquisadores: Elton (32) 3236-4949 / 9113-9990

Humberto (32) 3233-1668 / (31) 8808-9109
Colegiado de Pos-Graduacdo em Odontologia da UFMG (31) 3499-2470
COEP/URJF (32) 3229-3067 - COEP/UFMG (31) 3248-9364

Juiz de Fora, de de 2004.

Assinatura do responsavel
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ANEXO E

UE VNG

Faculdade de Odontologia

QUESTIONARIO DIRIGIDO AOS PAIS

Solicitamos aos responsaveis que, por favor, respondam o questionario abaixo. E importante
saber que ndo existem respostas certas ou erradas. OBRIGADO!

Nome do responsavel: Data de nascimento: _ / /
Grau de parentesco com a crianga: Omae [Opai Oavé Oavé Otio Otia 0O outro
Nome da crianca: Sexo:

Data de nascimento: _ / /  Telefone: Endereco:

1. Seu filho apresenta algum tipo de doenca? O sim OO n&o. Qual?

2. Seu filho ja usou aparelho ortoddntico nos dentes? Osim 0Onéo

3. Seu filho nasceu com guantas semanas (ou meses) de gravidez?

4. Como foi o parto de seu filho? O normal O cesariana O férceps
5. Depois de nascer, em que alojamento seu filho ficou? O bercario O seu quarto

6. Vocé fez o pré-natal? O sim O n&o. Se sim, recebeu informacg6es sobre aleitamento
materno? O sim O ndo. Que informacéo?

7. Seu filho amamentou no seio? O sim O nao.

Se sim, do nascimento até meses de idade.

8. Seu filho usou mamadeira? O sim O nao.

Se sim, de meses até meses de idade.

9. Na época em que vocé amamentou, Vocé trabalhava fora? sim O  ndo O. Se

sim, qual era sua profissdo?

10. Na época em que vocé amamentou, o0 pai da crianga morava em casa, junto com vocé e
seu filho? O sim 0O n&o

11. Por que vocé parou de amamentar no seio?

12. Na época da amamentacéo vocé (mae) fumava ? O sim [ néo
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13. Vocé (mé&e) tomou algum medicamento durante a gravidez ? O sim O néo
Quais ?
14. Seu filho esta tomando algum medicamento atualmente ? OO sim O néo

Qual e para qué ?

15. Como seu filho respira mais? O pelo nariz
O pela boca
O pelo nariz e pela boca

16. Seu filho baba no travesseiro ao dormir? [ sim O sim, as vezes O nédo
17. Seu filho ronca durante a noite? O sim O sim, as vezes [ nédo
18. Seu filho dorme com a méo debaixo do travesseiro? O sim O n&o
19. Seu filho j& operou a garganta? O Sim (amigdalas) [0 sim (adendides) O ndo
20. Seu filho ja operou o nariz? O sim (septo nasal)
O sim (cornetos ou conchas nasais)

O nao

21. Vocé j& levou seu filho alguma vez ao profissional que cuida dos ouvidos, garganta e
nariz? O nunca O 1 vez 0O 2 vezes O 3 vezes Omais de 3 vezes

22. Seu filho j& fez (ou faz) algum dos habitos abaixo?

Chupeta O sim O ndo. De (anos) (meses) até (anos) (meses).
Chupar dedo O sim O ndo. De (anos) (meses) até (anos) (meses).
Roer unha O sim O ndo. De (anos) (meses) até (anos) (meses).
Morder objetos O sim O ndo. De (anos) (meses) até (anos) (meses).

23. Se seu filho chupou chupeta, qual foi 0 modelo? O comum (redonda)
O ortodéntica (achatada)
O ambos

24. E qual o material? O latex—amarelo O silicone—transparente [0 ambos [ nao sei

25. Vocé tem outros filhos? O sim O ndo. Se sim, qual a idade deles?
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26. Qual a escolaridade do PAI da crianca?
O analfabeto / primario incompleto

O primario completo / ginasial incompleto
O ginasial completo / colegial incompleto
O colegial completo / superior incompleto

O superior completo

27. Qual a escolaridade da MAE da crianca?
O analfabeto / primario incompleto

O primério completo / ginasial incompleto
O ginasial completo / colegial incompleto

O colegial completo / superior incompleto

O superior completo

28. Marque com um X 0 que possuir:

O TV a cores. Quantos?
O Radio. Quantos?
O Banheiro. Quantos?
O Automoével. Quantos?
O Empregada mensalista. Quantos?
O Aspirador de p6. Quantos?
OO Maquina de lavar roupa. Quantos?
O Video cassete e/ou DVD. Quantos?
O Geladeira. Quantos?
O Freezer. (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) Quantos?

29. Seu filho possui alguma alergia ? O sim O néo

Se sim: O remédio. Qual ? O poeira O mofo O perfume

30. Seu filho tem falta de ar ou sensacdo de sufocacdo a noite (apnéia do sono) ?
O sim O ndo

31. Seu filho fica irritado durante o dia ? O sim O sim, as vezes O néo
32. Seu filho fica com sono durante o dia ? O sim O sim, as vezes [ ndo

33. Seu filho tem coceira no nariz, boca, olhos ou pele ? O sim O néo
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34. Seu filho tem catarro branco, parecido com &gua pelo nariz ?

O sim, sempre O sim, as vezes [ ndo

35. Seu filho fica com o nariz entupido ? O sim, sempre O sim, as vezes [ ndo
36. Seu filho espirra muito, varios espirros um seguido do outro ? O sim O néo
37. Seu filho fica sempre de boca aberta ? O sim O néo

38. Seu filho tem rinite alérgica (alergia no nariz) ? O sim [ néo

39. Seu filho ouve bem ? O sim 0O n&o

40. Quando seu filho é chamado com uma voz mais baixa e de costas, ele atende ?

Osim 0O néo

41. Seu filho costuma aumentar o volume da televisdo ? O sim O néo

42. Seu filho tem bronquite ? O sim O n&o

43. Seu filho tem asma ? O sim 0O néo

44. Seu filho ja teve amigdalite (inflamacéo na garganta) ? O sim [ nao
45. Seu filho ja teve sinusite (inflamacgdo dos seios nasais) ? O sim [ néo

46. Alguém na familia tem rinite alérgica (alergia no nariz), coceira no nariz, nariz entupido,
asma, bronquite ou sinusite ?

O sim. Quem e o0 qué ? O ndo
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ANEXO F

FICHA CLINICA

Nome da crianca: Sexo: Idade:
Instituicao: Série: Prof.:
1. Perfil 11.Mordida cruzada posterior
O reto O presente
O convexo O ausente
O concavo 12.Mordida Aberta
2. Respiracao [0 ausente
O nasal O anterior O posterior
g :)nu;:;ll 13.Trespasse horizontal
! O normal mm
3. Linha média O aumentado mm
O normal O negativo mm
O desviada O topo
?
para qual lador 14.Trespasse Vertical
4. Selamento labial O normal mm
O normal O aumentado mm
O anormal O negativo mm
5. Labios O topo
O normais 15.Simetria facial

O ressecados

6. Caninos deciduos
O neutroclusao
O mesioclusao
O distoclusao

7. Tipo Facial
O Braquicéfalo
O Mesocéfalo
O Dolicocéfalo

8. Arco de Baume
O tipo |
O tipo 11
O misto

9. Arcada dentaria
O parabdlica
O em forma de “U”
O atrésica (ogival)

10.Plano terminal dos segundos
molares deciduos
O reto
O mesial
O distal

O presente O ausente

16.Postura corporal
O normal O anormal

17. Freio lingual
O normal
O curto

18. Amigdalas hipertrofiadas
O sim
O néo

19. Apinhamento
O inferior O superior
O ambos O ausente

20.Degluticao
O normal
O atipica

21.Fonacao
O normal O atipica
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ANEXO G

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFJF (CEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Em 19 de fevereiro de 2004.

Do:  Comité de Etica em Pesquisa - CEP/HU
A Miriam Pimenta Parreira do Vale

Assunto: Encaminhamento

Encaminhamos a V. $?, Parecer 318.003.2004 - Grupo lll pesquisa intitulado:
“Associagdo entre respiragdo bucal, habitos de sucgéo ndo nutritivos e ma oclusio:
estudo tipo caso-controle em pré-escolares de Juiz de Fora-MG, na fase de denticdo
decidua”,

Aprovado em reunido de 19 de fevereiro de 2004

Cordialmente,

‘ﬁ:@(ﬂ Ak,

Secretaria do Comjté de Etica em Pesquisa - CEP/HU -

Wlarla €loiéa Conte Ferrcira Trentint
SECRETARIA EXECUTIVA CEP-HU/UFJF
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ANEXO H

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG (COEP)

UF/V\\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n®. ETIC 296/04

Interessada: Profa. Dra. Miriam Pimenta Parreira do Vale
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no dia 17
de novembro de 2004, apos atendidas as solicitagoes a diligéncia o projeto
de pesquisa intitulado « Associacao entre Respiragdo Bucal, Habitos de
Sucgdo ndo Nutritivos e ma Oclusao: Estudo Tipo CASO-Controle em
Pré-Escolares de Juiz de Fora — MG na Fase de Dentigdo Decidua »
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

=T
Profa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av, Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria - 7° andar sala: 7018 - 31.270-90]- BH - MG
(31)3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufme.br
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ANEXO 1

TERMO DE CONCORDANCIA DO CHEFE DO DEPARTAMENTO DE SAUDE
BUCAL DA PREFEITURA DE JUIZ DE FORA

TERMO DE CONCORDANCIA

Titulo da Pesquisa: “Associagdo entre Respiracdo Bucal, Habitos de Sucgao
N&o Nutritivos e Ma Oclusio: estudo tipo caso-controle em pré-escolares de
Juiz de Fora-MG, na fase de dentigdo decidua”.

Pesquisador Responsavel: Dr. Elton Geraldo de Oliveira Gois
Orientadora: Prof2. Dr2. Miriam Parreira do Vale

O Departamento de Saude Bucal de Juiz de Fora organiza a assisténcia em
saude bucal de acordo com os principios do SUS e tem conhecimento dos
problemas de ma oclusdo existentes no municipio, mas n&o conta com servicos
assistenciais capazes de responder & demanda, dai entender ser importante o
estudo proposto. Ressaltamos que a concordéncia para o desenvolvimento da
referida pesquisa, nos usuarios atendidos pela rede de servicos municipais, esta
condicionada a apresentagdo de um planejamento das atividades integradamente
com as equipes distritais de forma a causar o minimo de possiveis transtornos e
perdas na prestacao dos servicos assistenciais.

Esclarecemos que o Departamento de Salde Bucal da Prefeitura de Juiz de
Fora ao concordar com a realizac@o deste trabalho, entende que isto ndo elimina a
responsabilidade do pesquisador da exigéncia de obter, junto ao responsavel pelo
usudrio examinado, o consentimento livre e esclarecido para participar dos objetivos
e propésitos da investigagdo. Assim sendo o Termo de Autorizagdo, deverd
expressar os limites atuais da Diretoria em atender e resolver todos os problemas

de ma oclusdo dentaria que possam ser detectados pelo estudo.

Juiz de Fora, 27 de janeiro de 2004,

(e

Lourival Ribeiro de Tolédo

Chefe do Departamento de Salide Bucal / DSSDA
Lourival Riheiro de Toledo
Chefe o '.. *- de Sadde Bucal
Gerbncia de Atz gao SacundanalDSSDARPJF
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ANEXO J

CONSENTIMENTO DA GERENCIA DE EDUCACAO BASICA DA PREFEITURA
DE JUlZ DE FORA

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA
Diretoria de Politica Social
Geréncia de Educacédo Basica

Oficio n® 16/2004 - DPS/GEB Em 07 de junho de 2004

Prezado Senhor,

Acusamos o recebimento do projeto de dissertagao de mestrado
“Associagdo entre respiragio bucal, habitos de sucgao ndo nutritivos e mé oclusio: estudo tipo
caso-controle em pré escolares na cidade de Juiz de Fora — MG, na fase de dentigdo decidua” e
o questiondrio, instrumento da pesquisa, para ser aplicado nas escolas de ensino pré escolar
deste municipio.

Reconhecemos a importancia social do projeto e autorizamos o seu

desenvolvimento junto s escolas municipais de ensino pré-escolar desta Rede Municiapl de

Ensino.
Desejando éxito na execugio dos trabalhos, somos,
Alenciosamente.
N AL f\. [’__f'\.
aulo Roberto Curvelo Lopes
Gerente de Educagio Basica
Ao Senhor

Elton Geraldo de Oliveira Goes
Mestrando em Odontopediatria pela FO-UFMG
CAPITAL
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ANEXO K

CONSENTIMENTO DA COORDENADORA EXECUTIVA DO PROGRAMA DE
CRECHES — AMAC 7/ PJF

TMAC ASSOCIACAO MUNICIPAL DE APOIO COMUNITARIO
Juiz de Fora / MG

Ao b sl de A Coma s

Juiz de Fora, 5 de agosto de 2004

Oficio n" 8/2004 — CEPC

Prezado Senhor,

Acusamos o recebimento do projeto de dissertagiio de mestrado “Associagiio entre
respiragdo bucal, hibitos de sucgio nao nutritivos e méd oclusio: estudo tipo caso-controle em pré -
escolares na cidade de Juiz de Fora-MG , na fase de dentigdo decidua™ e o questinario, instrumento da
pesquisa, para ser aplicado nas escolas de ensino pré - escolar deste municipio.

Reconhecemos a importéncia social do projeto ¢ autoizamos o seu desenvolvimento
junto as escolas municipais de ensino pré-escolar desta Rede Municipal de Ensino.

Desejamos €xilo na execucdo dos trabalhos,somos.

Atenciosamente.

,-"'[‘)5'\"[. .'TI.J'JL"“-." )

Ladmil sixeira

LI RTAY A

ra Bittar Detom

Coordenadora Executiva do
Programa de Creches

Ao Senhor

Elton Geraldo de Oliveira Goes

Mestrando em Ondontopediatria pela FO-UFMG
CAPITAL
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ANEXO L

CONSENTIMENTO DA COORDENADORA DO CURSO DE ESPECIALIZAGAO
EM ODONTOPEDIATRIA DA URJF

UNIVERSIDADE

FEDERAL DE JuiZ DE FORA
Faculdade de Odontologia

Curso de Especializacio em Odontopediatria

Juiz de Fora, 27 de janeiro de 2004.
Prezado Dr. Elton Geraldo de Oliveira Gois,

Acusamos o recebimento do Projeto de Dissertagio de Mestrado pela Universidade
Federal de Minas Gerais intitulado: “Associacio entre respiracio bucal, habitos de
succdo nio nutritivos e ma oclusio: estndo tipo caso-controle em pré-escolares da
cidade de Juiz de Fora-MG, na fase de denti¢io decidua”, tendo como orientadora a
Prof* Dr* Miriam Pimenta Parreira do Vale, ¢ a solicitagfio para o encaminhamento das
criangas com algum tipo de ma oclusfio para tratamento ortoddntico, no Curso de
Especializagdo em Odontopediatria da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Reconhecemos a importincia social do Projeto e concordamos com a realizagdo do
tratamento ortoddntico preventivo e interceptativo no referido Curso, desde que seja

obedecida a lista de espera dos pacientes que aguardam por tratamento.

Desejando éxito na execugdo do estudo, colocamo-nos 4 sua disposi¢do para
quaisquer outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

Loneara il o Mo a 32 e A

Prof® Dr* Rosangela Almeida Ribeiro

Coordenadora do Curso de Especializagdo em Odontopediatria
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ANEXO M

DECLARAGCAO DA CLINICA DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

ODONT,

I OGICA AD
DECLARACAQO

Declaramos que os pacientes que comparecerem a Clinica Odonto Rad
Ltda, em virtude do Projeto de Pesquisa do Cirurgido-Dentista Elton Geraldo
de Oliveira Gois intitulado: “Associagdo entre respiragdo bucal, habitos de
suc¢do ndo nutritivos e ma oclusdo: estudo tipo caso-controle em pré-escolares
da cidade de Juiz de Fora-MG, na fase de denti¢do decidua”, serdo submetidos
a tomada radiografica (Telerradiografia Cefalométrica Lateral).

Informo-vos, ainda, que este procedimento ndo trara nenhum 6nus para

os pacientes referenciados.

Juiz de Fora, 26 de janeiro de 2004.

/ ;
% %’@ ﬁglmmda
4 TDA
CGL 03 559.489 ¢ 001-24

RUA MARECHAL pg EODORO, 40e
CENTRQ - JUIZ pE FORa _ MG
TELEFONE (82) 32165904

Rua Marechal Deodoro, 406 - Sobreloja - Centro - Juiz de Fora/MG - Cep: 36013-001
Tel.: (32) 3215-2224  Telefax: (32) 3214-5580
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ANEXO N

CONSENTIMENTO DO DIRETOR CLINICO / TECNICO DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFJF

UNIVERSIDADE ﬁ‘lf

FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Faculdade de Medicina
Departamento de Oterrinslaringelogia

Juiz de Fora, 20 de outubro de 2004,

Prezado Prof. Elton Geraldo de Oliveira Gois

Acusamos o recebimento do Projeto de Dissertagdo de Mestrado pela Universidade
Federal de Minas Gerais intitulado: “Associaciio entre respiracdo bucal, hdbitos de
succio ndo nutritivos ¢ ma oclusdo: estudo tipo caso-controle em criancas pré-
escolares da cidade de Juiz de Fora-MG, na fase de denticio decidua”, tendo como
orientadora a Prof* Drf Miriam Pimenta Parreira do Vale, e a solicitagdo para o
encaminhamento das criancas com padrio de respiragdo bucal, para parecer clinico do
Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora.

Reconhecemos a importancia social do Projeto e concordamos com a realizagdo do
tratamento otorrinolaringolégico na referida Instituicdo, desde que sejam estabelecidos os

critérios para a marcacdo de consultas.

Desejando éxito na execugdo do estudo, colocamo-nos a sua disposigdo para
quaisquer outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

L/‘/

Prof. Joaqy ) Ferreira de Souza
Diretor Clinico / Técnico do HU da UFJF
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ANEXO O

DECLARACAO DO MEDICO DO CORPO CLINICO DO SERVIGO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFJF

sinus

Exames clinica especializada

Cirurgias

* Audiometria tonal e vocal

* Audiometria infantil

= |milanciometria

= Vecloeletronistagmografia computadorizada
« Videolaringoscopia » Cirurgia da tiregide

= Nasofibrolaringoscopia rigida e flexivel 1A + Cirurgia das glandulas salivares

* Processamento auditivo cenlral \ + Cirurgia dos tumores da boca, garganta e pescoco

2 - Qarganta
citurgia de cabega ¢ pescogo

+ Cirurgia plastica e funcional do nariz e orelhas
= Cirurgia das amigdalas e adendides

* Cirurgia do ronco

« Cirurgia da sinusite por video

Juiz de Fora, 27 de janeiro de 2004

Atesto para os devidos fins que participo do corpo clinico do Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora. Tenho acompanhado o desenvolvimento do projeto de pesquisa do
Mestrando Elton Geraldo de OQliveira Gais intitulado "Associacdo entre respiragao
bucal, habitos de sucgdo nao nutritivos e ma oclusdo: estudo tipo caso-controle
em pré-escolares da cidade de Juiz de Fora - MG, na fase de dentigdo decidua".
Apoiaremos a pesquisa no diz respeito ao diagnéstico Otorrinolaringolégico das
causa obstrutivas das vias aéreas superiores, tais como, a hipertrofia adenoideana e
de cornetos inferiores.
Tais patologias necessitam de serem avaliadas clinicamente e com exames
complementares, sendo habitual a solicitagio de Rx de cavum ou teleradiografia
cefalomeétrica lateral. Sendo estes exames realizados no Servico de Radiologia
do Hospital Universitario, pelo convénio estabelecido com o SUS.
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ANEXO P

TABELA 21

Caracterizacdo das variaveis oclusais

VARIAVEL N %0
Trespasse Horizontal
Normal 198 66,0
Aumentado 91 30,3
Topo-a-topo 7 2,3
Negativo (cruzado) 4 1,4
Trespasse Vertical
Normal 200 66,7
Aumentado 8 2,7
Topo-a-topo 5 1,6
Negativo (mordida aberta) 87 29,0
Mordida Aberta Anterior
Ausente 213 71,0
Presente 87 29,0
Mordida Cruzada Posterior
Ausente 246 82,0
Unilateral Esquerda 17 5,7
Unilateral Direita 25 8,3
Bilateral 12 4,0
Canino deciduo direito
Neutroclusé@o (Classe 1) 192 64,0
Mesioclusédo (Classe 111) 13 4,3
Distoclusdo (Classe 11) 95 31,7
Canino deciduo esquerdo
Neutrocluséo (Classe 1) 203 67,7
Mesioclusédo (Classe 111) 18 6,0
Distocluséo (Classe 11) 79 26,3
Plano terminal direito
Reto (vertical) 134 44,7
Mesial 130 43,3
Distal 36 12,0
Plano terminal esquerdo
Reto (vertical) 121 40,3
Mesial 142 47,3
Distal 37 12,3
Total 300 100,0
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ANEXO

Q

CALIBRACAO — INDICE KAPPA

Relacdo de caninos esquerdos

Count
Caninos esquerdos
neutroclusao Mesioclusao distoclusdo Total
Caninos neutroclusao 18 0 0 18
esquerdos mesioclus&o 0 3 0 3
distoclusdo 0 0 9 9
Total 18 3 9 30
Relagéo de caninos direitos
Count
Caninos direitos
neutroclusao distoclusdo Total
Caninos neutroclusao 18 0 18
direitos distoclusao 0 12 12
Total 18 12 30
Plano terminal dos segundos molares esquerdos
Count
Plano terminal esquerdo
Reto Mesial distal Total
Plano reto 6 3 0 9
terminal mesial 0 18 0 18
esquerdo  distal 0 0 3 3
Total 6 21 3 30
Plano terminal dos segundos molares direitos
Count
Plano terminal direito
Reto Mesial distal Total
Plano reto 9 3 0 12
terminal mesial 0 15 0 15
direito distal 0 0 3 3
Total 9 18 3 30
Mordida cruzada posterior
Count
Mordida cruzada posterior
ausente unilateral direita Total
Mordida ausente 27 0 27
cruzada unilateral direita 0 3 3
posterior
Total 27 3 30
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Mordida aberta anterior

Count
Mordida aberta anterior
ausente anterior Total
Mordida ausente 18 3 21
aberta anterior 0 9 9
anterior
Total 18 12 30
Trespasse horizontal
Count
Trespasse horizontal
normal aumentado Total
Trespasse normal 18 0 18
horizontal aumentado 0 12 12
Total 18 12 30
Trespasse vertical
Count
Trespasse vertical
normal negativo Total
Trespasse normal 18 3 21
vertical negativo 0 9 9
Total 18 12 30
Respiracao clinica
Count
Respiracédo clinica
nasal bucal Total
Respiracdo nasal 21 0 21
clinica bucal 3 6 9
Total 24 6 30
Tracado cefalométrico
Count
Hipertrofia da adendide
néo possivel | provavel | definida Total
Hipertrofia nao 8 8
da adendide .
possivel 12 12
provavel 8 8
definida 2
Total 8 12 8 30
Caso-controle
Count
Participante
caso controle Total
Participante caso 12 0 12
controle 0 18 18
Total 12 18 30
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