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Resumo

Dentro da atuacdo fonoaudiolégica, no campo da Motricidade Oral, o paciente
portador do hébito de succado digital vem recebendo tratamentos relacionados aos
intrincados processos de manifestacdes clinicas. Partindo da necessidade de
atender e compreender as demandas que este habito deletério incide sobre o
tratamento fonoaudioldgico, este estudo tem como objetivo investigar a importancia,
na terapia fonoaudioldgica, de compreender a histéria de vida dos pacientes que
apresentam este habito oral deletério. Para alcancar este objetivo, recorremos a
metodologia clinico-qualitativa, relatando o processo terapéutico de uma paciente
que perdurou com o habito de succ¢ao por um longo tempo, interrompendo-o durante
o tratamento fonoaudiologico, partindo da descricdo e andlise de fragmentos das
sessdes terapéuticas. Os resultados analisados circunscreveram além dos
procedimentos especificos fonoaudioldgicos, a trajetdria desse habito oral escoltado
em sua historia de vida, retratando, contudo, a mudanca de postura clinica do
terapeuta, foco da andlise. A conclusdo desse estudo leva tanto o fonoaudidlogo
quanto a equipe multidisciplinar envolvida com este paciente, considerar o sujeito e
suas manifestacdes clinicas além das alteracdes orofaciais, visando uma atuacao
que contemple a singularidade do paciente, refletindo, entretanto, a importancia

deste tipo de abordagem na area da Motricidade Oral.
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1. INTRODUCAO

O conhecimento da etiologia das alteracdes orofaciais é fundamental
no trabalho fonoaudiologico na &rea da Motricidade Oral, visto que, na maioria das
vezes ha necessidade de suprimir as causas para se adequar os padrbes

miofuncionais.

Neste sentido, a prética constante num periodo prolongado do hébito
de succdo digital, pode ser considerada um fator etiolégico da modificacdo na
morfogénese da arcada dentéaria devido ao desequilibrio das pressodes de lingua, labios
e bochechas, sendo, portanto, imperiosa a necessidade de um trabalho conjunto entre
a Fonoaudiologia e a Ortodontia, no sentido de minimizar as alteragbes miofuncionais e

dentofaciais, respectivamente, provenientes da instabilidade entre funcéo e forma.

Todavia, na maioria das vezes se tem observado terapéuticas, tanto
fonoaudiolégicas quanto ortoddnticas, direcionadas especificamente a descontinuacao
do hébito de succdo digital, e consequentemente, a readaptacdo das alteracdes
orofaciais, para que possam assim, obter resultados favoraveis, livres de recidivas pos-

tratamento oclusal.

No entanto, € sabido que os habitos orais deletérios geralmente sao
manifestacdes ou alertas de processos psicoemocionais refletidos no ambito do corpo,
merecendo ser considerados nos planos de tratamentos. Porém, a visdo da
integralidade entre corpo e psiquismo é substituida por especializa¢cdes que secciona o
paciente em inUmeras partes, como se todas pudessem “funcionar” independe umas
das outras. Em outras palavras, a alta tecnologia fornecida nas formacdes académicas,
sobrepuja 0 paciente como ser humano que sente, sofre, tem problemas, que nao

apenas as alteragfes orofaciais e 0 habito oral deletério, por exemplo.

Neste sentido, no decorrer dos atendimentos voltados a pacientes
portadores de habitos de succao digital, constatei que os meus conhecimentos, assim
como suas aplicabilidades clinicas, eram insuficientes, visto que havia em cada caso

mais do que apenas uma parafuncdo e suas intercorréncias miofuncionais. Assim,



acontecimentos como evasao e desmotivacdo terapéutica, recidiva do habito apés
periodo de abstinéncia ou, ainda, aparecimento de comportamentos indesejaveis —
comer e comprar compulsivamente, dentre outros — devido a interrupcao abrupta do
habito, instigaram-me a refletir acerca de minha atuacao terapéutica: O que de fato
esses pacientes esperavam e/ou buscavam encontrar no tratamento fonoterapico que

ndo apenas o equilibrio dos 6rgaos e funcdes orais?

A proposta deste estudo surgiu entdo, justamente, de minha
insatisfacdo com o trabalho que vinha realizando, que se centrava especificamente em
orientacdes e na aplicabilidade de exercicios miofuncionais. Foi se tornando evidente
gue os comportamentos de meus pacientes deveriam ter outros significados que nao

estavam sendo por mim captados no transcorrer dos atendimentos clinicos.

Para que pudesse compreender e acolher as demandas trazidas
pelos pacientes portadores de habitos de succao digital, ingressei no Mestrado em
Fonoaudiologia da PUC/SP, por saber de antemao que esse curso tinha tradicdo no
atendimento fonoaudiolégico com énfase na subjetividade do sujeito. Optei pela Linha
de Pesquisa Linguagem, Corpo e Psiquismo no intuito de desvendar novos horizontes

de atuacao clinica fonoaudioldgica.

Desde entdo, o binbmio alteragbes miofuncionais/exercicios foi
sendo sistematicamente substituido por uma visdo mais abrangente e integrada, no
qual busquei valorizar e considerar — juntamente com técnicas fonoaudiolégicas — as
peculiaridades de cada paciente. Postura esta, similar aos trabalhos que vem sendo

desenvolvidos na Fonoaudiologia.

Nessa perspectiva, este trabalho tem por objetivo investigar a
importancia, na terapia fonoaudiolégica, da compreensdo da histéria de vida dos
pacientes que apresentam o habito de succdo digital. Recorri, para tanto, a
metodologia qualitativa, com apresentacdo de um estudo de caso. Trata-se de uma
paciente de 11 anos de idade que perdurou com o habito de succ¢do digital por um
longo tempo, interrompendo-o durante o processo terapéutico fonoaudiolégico.



A dissertacdo esta estruturada da seguinte forma: no capitulo 2
abordo conceitos, aspectos fisicos e psicolégicos relacionados ao habito de sucgéo
digital. No capitulo 3 apresento os diversos trabalhos que a Fonoaudiologia vem
realizando nesse aspecto. No capitulo 4 exponho o percurso metodolégico e no
capitulo 5, os dados do estudo de caso e fragmentos das sessdes terapéuticas, com a

respectiva analise. No capitulo 6 apresento as consideragdes finais.

No mais, acredito que, a medida que formos avancando no sentido
de buscar um atendimento pautado na integralidade entre corpo e psiquismo,
estaremos tendo condi¢cdes de criar aquilo que defendo e pretendo: propiciar, a partir

deste trabalho, uma contribuicdo a Especialidade da Motricidade Oral.



2. O HABITO DE SUCCAO DIGITAL: CONCEITOS, ASPECTOS FiSICOS E PSICOLOGICOS

Neste capitulo apresento conceitos fundamentais que regem o trabalho
odontologico e descrevo o processo de oclusdo e sua relacdo com o habito de sucgéo
digital, assim como as consequéncias orofaciais desencadeadas pelo mesmo. E, ainda,

caracterizo o tratamento ortodéntico no que se refere a mecanoterapia realizada.

Essas questbes sdo essenciais para a Fonoaudiologia, tendo em vista
que as alteracdes miofuncionais e o0s prejuizos morfolégicos, possivelmente
desencadeados pelo habito de succdo digital, necessitam de correcdo ortodontica,
associada a fonoterapia, para que se obtenha estabilidade dentofacial pds-tratamento
oclusal. O conhecimento interdisciplinar, portanto, propicia uma interacdo favoravel entre
os profissionais de ambas as areas, em prol de condutas pontuais e prioridades

terapéuticas.

Neste capitulo, optei por apresentar os estudos obdecendo uma
sequéncia tematica, para que o leitor possa compreender e correlacionar 0s pressupostos
morfolégicos que se encontram intimimamente relacionados as estruturas e funcbes do
sistema estomatognatico, direcionando o raciocinio para as alteracbes dentofaciais

provenientes dos habitos orais deletérios.

2.1. Oclusdo dentéria e habitos deletérios

A oclusdo pode ser definida concisamente como a relacdo estatica e
funcional que os dentes guardam entre si, com 0s maxilares, com a musculatura peribucal,
bem como com o esqueleto craniofacial como um todo (Okeson, 1992). Por conseguinte,
quando se pensa em oclusdo, ha que se considerar os dentes (nimero, tamanho e

posicdo), o tamanho das bases apicais (maxila e mandibula), assim como a relacdo que



as mesmas guardam entre si, com a base do cranio e, finalmente, com a musculatura

adjacente em funcao ativa e postural (Silva Filho et al, 1986).

Em contrapartida, ma oclusdo nada mais € do que o desvio morfologico
da oclusdo normal, representado pela deficiéncia em uma ou mais das relacées dentérias,
como também de alteracdes das bases Osseas, acarretando problemas de ordem
funcional e/ou estética, justificando o trabalho multidisciplinar entre ortodontistas e
fonoaudidlogos (Corréa, 1999).

Deve-se lembrar, entretanto, que apesar de 0 0sso ser o0 tecido mais
duro do corpo humano, é também um tecido plastico, que reage a todo tipo de pressao
sobre ele exercida, principalmente da musculatura que o circunda (Almeida et al, 1998).
Portanto, quando existe um padrdo morfogenético normal, a lingua, os labios e as

bochechas funcionam como mantenedores da homeostasia local (Enlow, 1993).

Assim, vale ressaltar que a posi¢ao vestibulo-lingual final dos dentes,
responsavel pela conformacdo dos arcos dentarios, resulta do equilibrio entre a
musculatura peribucal, representada pelas bochechas e labios, e a musculatura intrabucal,
retratada pela potente massa muscular que forma a lingua (Figura 1). Além disso, a
morfologia do arco dentario é regida pela funcdo e postura dessa musculatura
circunjacente, sendo justamente sobre esse principio que se baseia toda a Ortodontia
(Vellini-Ferreira, 2001).

Sendo assim, a intervencdo do fonoaudiologo na area da Motricidade
Orofacial torna-se indispensavel para favorecer o equilibrio e a estabilidade do plano

oclusal.



lingua

Fig. 1 — Posi¢éo vestibulo-lingual dos dentes”.

Nessa acepcdo, o0s desequilibrios musculares decorrentes dos
cognominados habitos orais deletérios (respiracdo bucal, succdo de chupeta, succgéo
digital, pressionamento lingual atipico, etc), durante o periodo de crescimento facial, tém-
se mostrado capazes de perturbar o desenvolvimento normal da oclusdo dentaria,
comprometendo a morfologia, o desempenho das funcdes estomatognaticas® e a estética,

sendo, portanto, um dos fatores etiol6gicos da ma ocluséo (Jorge et al, 2002).

Esses habitos orais, de acordo com Leite et al (1999), sdo padrbes de
contragcdo muscular aprendidos, de natureza complexa. Constituem-se em automatismo
adquiridos, comportamentos que, devido a pratica constante, tornam-se inconscientes, e
podem ser classificados como ndo-compulsivos (quando sdo de facil aquisicdo e
abandono, acompanhando o processo de maturidade), ou compulsivos (quando estao
fixados a personalidade infantil, sendo refagio quando a crianca se sente angustiada e
ansiosa). Além disso, as autoras salientaram que os habitos podem ser caracterizados em
nutritivos (quando permitem a obtencdo de nutrientes essenciais) ou nao-nutritivos

(quando transmitem sensacéo de seguranca e conforto).

! Figura extraida de Zarb et al, 2000.
? Respiracéo, mastigacao, deglutico e fala.



Medeiros (1992) classificou os habitos orais em intra-orais (succéo de
polegar, de bochechas, de labios e de objetos, onicofagia®, bruxismo, morder a lingua e
respiragdo bucal) e extra-orais (sustentacdo do queixo, posi¢cées inadequadas de

travesseiros, etc).

De acordo com Cavassani et al (2003), os habitos orais viciosos mais
frequentes sdo: succdo de labio, dedo, bochecha ou de objetos e podem provocar
alteraces na arcada dentaria e na mordida, hipotonia dos érgdos fonoarticulatérios®,
respiracdo bucal, onicofagia e outros. Para os autores, a suc¢ao, seja de dedo, de chupeta
ou de qualquer outro objeto tem sido fonte de estudo pelo fato de ser muito frequente e

pelos danos que pode causar.

Sendo o habito de succao digital o foco deste estudo, evidentemente
merecem ser esclarecidas caracteristicas tanto funcionais quanto psicoldgicas envolvidas

nessa questao.

2.2. Habito de succao digital

Antes de entrarmos na tematica das disfuncionalidades do sistema
estomatognatico decorrentes do habito deletério de succao digital, evidencio aqui alguns

pressupostos etioldgicos que podem desencadear tais disfuncdes.

De acordo com Casanova (2000), nos primeiros meses de vida, o bebé
chupa os dedos, pulsos, as maos, tudo o que a boca alcanca. Sente prazer nessa succéao,
gue se da de forma instintiva, e precisa dela para se desenvolver emocionalmente. Esse é
um periodo de transicdo em que o bebé deixa para trds o utero da mae, o nascimento, o
desmame, o engatinhar, esforcando-se para superar essas etapas e aceitar a nova

realidade. Em sintese, podemos dizer que € a separacdo da mae que gera frustracoes,

® Roer unhas.
* Labios, bochechas e lingua.



até que a crianca possa interiorizar que ha perdas e ganhos nesse novo momento de seu

desenvolvimento.

Segundo a autora, nessa fase, a crianca usa "objetos de apoio” ou
“transicionais” como auto-ajuda e que servem de ponte entre a fantasia e a realidade.
Geralmente, esses objetos sdo os dedos na boca, a chupeta, a fralda no nariz, o
travesseiro ou ursinho. Assim, quando o bebé suga o dedo, tem a ilusdo de que chupa o
seio da mée. Tirando e colocando o dedo na boca, por livre e espontanea vontade, julga-
se capaz de controlar a auséncia dela e vai elaborando o presente a medida que
amadurece emocionalmente. Dessa maneira, as criangas cujas maes nao preenchem as
necessidades de carinho, atencdo e presenca, terdo mais dificuldade de ultrapassar as
fases da infancia, assim como filhos de pais superprotetores que o0s incentivam a
manterem-se bebés. Desta forma, o desenvolvimento emocional fica em desacordo ao
cronoldgico, tornando-se mais dificil para a crianca abandonar habitos orais infantis,

usando objetos de apoio para preencher lacunas.

A autora sublinhou também que, chupar dedo em idades mais
avancadas, quase sempre, significa algum problema emocional. No entanto, muitas vezes
€ puro hébito que restou, apesar dos conflitos ja terem sido superados. Porém,
acrescentou que, a medida que a idade avanca, as chances de parar de chupar dedo

espontaneamente vao diminuindo, tornando-se um transtorno para a crianga e sua familia.

Segundo Giron (1988), a amamentacao natural consegue suprir todas
as necessidades de succdo dos neonatos, impedindo a instalacédo de qualquer habito oral

deletério.

Isso ocorre, de acordo com Moresca e Feres (1992), porque, quando 0s
bebés sdo alimentados de modo natural (aleitamento materno), ha um trabalho muscular
de tal intensidade que a musculatura peribucal fica fatigada, fazendo com que a crianca se

canse e durma, ndo buscando o dedo, chupeta ou outros objetos.



Para Aberastury (1988), uma ma lactacdo, a falta de aleitamento
materno ou uma alimentacdo artificial feita nesse periodo, sem ter em conta a
necessidade de carinho, calor e sucgédo, operam como traumas que a crianga ndo pode
elaborar e aos quais reage com um aumento de hostilidade, o que pode determinar a

formacdo de sintomas, como os habitos de succao deletérios.

Assim, o habito de suc¢do, como ressaltaram Black et al (1990), pode
se dar em decorréncia de problemas psicolégicos, ambientais, tais como falta de atencdo,
ciime, necessidade de carinho, stress emocional, bem como distlrbio na alimentacao

(insuficiéncia ou rapidez), sendo que a crian¢a reage succionando como um auto-consolo.

Tomita et al (1997) avaliaram 2139 criangas, entre trés e cinco anos de
idade, e encontraram relacdo entre o tempo que a mae passa com a crianca e a
persisténcia do habito. Foi observado, nesse estudo, que filhos de maes que trabalham
fora de casa tendem a manter o habito por tempo prolongado, sugerindo que a
persisténcia da sucgédo possa ocorrer conforme a caréncia emocional da crianca. Houve,
também, relacdo entre variaveis socioecondmicas e a persisténcia da succéo,
demonstrando que as criancas de familias de baixo poder aquisitivo e pouco acesso a

informacao apresentam maior prevaléncia do hébito.

Sob a mesma perspectiva, Cavassani et al (2003) afirmaram, através
de seus estudos, que a crianca pratica habitos deletérios como mecanismo de
compensacao as sensagdes de inseguranca vivenciadas frente ao distanciamento da méae

gue se encontra no mercado de trabalho.

Muitas vezes, entdo, o habito pode surgir em consequéncia de
problemas que a crianga vive no ambiente familiar e/ou ambiente escolar. Ramos-Jorge et
al (2000) citam: maus tratos, separacdo dos pais, nascimento de um irm&o, negligéncia

dos pais, caréncia afetiva, competicdo ou discriminagao pelos colegas da escola.
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Também Jorge et al (2002) destacaram que, em geral, existe o aspecto
psicolégico muito forte associado ao habito, tornando-o uma valvula de segurancga contra

pressfes emaocionais, fisicas ou psiquicas.

De acordo com Evangelista et al (2003), a crianca chupa o dedo e/ou
chupeta devido a trés fatores: fisiolégicos (necessidade de succao); ambientais (inicio de

uma alimentacgéao artificial precoce) e emocionais (dificuldade em lidar com o ambiente).

Entendendo que devemos integrar e analisar as informacdes vigentes
na area para lidar com o paciente portador do habito de succao digital, abordo a seguir

alguns pressupostos psicologicos destacados pela literatura.

2.2.1. Justificativas psicoldgicas para o habito de succdo digital

Alguns autores buscam esclarecer a persisténcia do habito de succéo

com base em teorias psicoldgicas.

O médico-psiquiatra Hoffmann (1991) sublinhou em uma entrevista que
0 habito deletério € um modo de combater o desmoronamento de um psiquismo que
enfrenta a invasdo implacavel da angustia de aniquilamento. O autor destacou que o
estado de unidade jubilosa com a mae, dominado por sensacbes de ser centro do
universo da crianca, especialmente na primeira infancia, faz parte da experiéncia de cada
um de nés. Em alguns casos, entretanto, por razOes diferentes e singulares, a
internalizacdo ou incorporacdo dessa experiéncia protetora, na forma de um continente
psiquico, se faz de forma insuficiente. Assim, diante de estimulos tanto internos (desejos,
impulsos implacaveis, mais conhecidos como angustias) quanto externos (ferimentos,
ameacas, sustos) surge o perigo de esfacelamento dessa “fragil” pele que mantém e

preserva 0 continente psiquico. Partindo desse pressuposto, o autor destacou a
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necessidade de uma reflexdo acerca da descontinuacdo de um habito, sendo este

simulacro de um continente psiquico fundamental.

Em outras palavras, diante da imposicdo da interrupcdo do habito,
deve-se levar em conta a formacéo do psiquismo e seus diversos desdobramentos. Dessa
maneira, 0 autor mencionou que, a fim de entender essas criancas, € necessario estar a

par da natureza de suas primeiras experiéncias de amamentacgao.

O autor enfatizou, ainda, que o trabalho clinico indica que a sensacao
do seio-na-boca (dedo ou bico da mamadeira, experimentado em termos de uma gestalt
inata ao seio) é o foco para o desenvolvimento da psique. Associada com o abraco da
mae, seus olhos brilhantes e a mitua concentracdo da atencédo, ela torna-se o nucleo do
self°. A forma como o “seio” é dado e a forma como ele é recebido exercem influéncia no
bom e no mau desenvolvimento da psique. No desenvolvimento normal, o elevado grau de
responsividade e a qualidade especial da atencdo da méae nutriz a seu bebé tem algo de
sublime e fundamental - é a mae que oferece o crescimento da psique, e as criancas que,
por qualquer motivo, experimentaram os cuidados maternos de modo insuficiente, tém
agora, na succao nao-nutritiva, uma tentativa ainda de recupera-la. Desse modo, alertou o
autor, que um longo processo de “restauracédo” ou “acabamento” do objeto interno dessas

criangas, as vezes, € necessario.

De acordo com os estudos de Ramos-Jorge et al (2000), existem,
basicamente, trés teorias que tentam explicar o prolongamento dos habitos de succdo
considerados ndo-nutritivos: a psicandlise freudiana, a da succao insuficiente e a do

aprendizado.

De acordo com a teoria freudiana, a fase oral esta presente no primeiro

ano de vida, sendo a boca a regido de maior atividade. Ao sair dessa fase, esse disturbio

® “Self”: palavra usualmente empregada para designar personalidade ou ego. Para Winnicott, self (o eu) é o
nacleo singular de cada individuo e refere-se a idéia que o0 sujeito vai tendo dele mesmo, fruto da
experiéncia que vive e pela qual vai se constituindo. A constituicdo do self passa pela integracéo de varias
experiéncias e funcdes (Matteo, 2001).
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€ visto como uma reac¢ao a ansiedade. Assim, por se mostrar incapaz de enfrentar o stress
envolvido, a crianga toma uma atitude regressiva e assume um primitivo padrao de

comportamento.

A segunda teoria preconiza que a causa primaria do habito oral é uma
sucgdo insuficiente no seio ou na mamadeira, sendo comum, portanto, notar lactentes
levando seus dedos a boca ap0s a amamentacado, isso porque gostam do ato de succéo
depois que sua fome esta satisfeita.

JA no que se refere a terceira teoria, 0o habito de succdo seria,
inicialmente, um desejo insatisfeito durante os primeiros anos de vida, mas o seu
prolongamento se caracterizaria como um costume, ou Sseja, como a repeticdo de um

comportamento aprendido.

Segundo Locks et al (2001), a teoria psicanalitica de Freud afirma que
os labios e a boca sdo areas que conferem prazer sexual. Nessa medida, a pratica da
succéao € fruto de um impulso psicossexual inerente ao ser humano. Sob o ponto de vista
freudiano, a remocdo abrupta de um mecanismo tdo basico pode, entdo, conduzir a
substituicdo por tendéncias anti-sociais, tais como a gagueira ou masturbacdo. Sob esse
enfoque, os autores observaram recém-nascidos que realizavam a succdo ndo-nutritiva de
objetos, e concluiram que esse tipo de succao nado esta ligada a fome, e sim ao prazer, e
que quando exibida precocemente em bebés ndo constitui um hébito, mas uma
necessidade instintiva. Entretanto, em algumas situacbes, destacaram os autores, a
succao ndo-nutritiva pode estar ligada a fome e a necessidade de alimentacdo, sendo que

o habito pode ser desenvolvido em periodos freqtientes de fome prolongada.

Destaco, a seguir, fatores que possivelmente acarretam e/ou propiciam
alteracdes morfologicas e miofuncionais, devendo 0s mesmos ser minuciosamente

considerados em nossos planos de tratamento.



13

2.3. Fatores desencadeantes de altera¢cfes orofaciais oriundas do habito de succéo
digital

Partindo da conceituacdo de que “um habito oral torna-se vicioso
guando prejudica o processo normal de crescimento e desenvolvimento do organismo
humano” (Monguilhott et al, 2003), é pertinente considerarmos fatores que caracterizam,
supostamente, 0 habito como sendo deletério.

De acordo com Almeida et al (1998), a persisténcia do habito durante a
fase inicial da dentadura mista deve ser considerada como deletéria, uma vez que 0s
incisivos estdo irrompendo e o hébito pode prejudicar o desenvolvimento normal da
oclusdo e do crescimento facial. A instalacdo de uma ma oclusdo, contudo, depende
também do padréo de crescimento facial da crianca, bem como da duracao, intensidade e
frequiéncia (Triade de GRABER®) com que o héabito é realizado. Assim, ha criancas que,

embora possuam o habito, ndo apresentam a ma oclusao caracteristica.

Completando, Jorge et al (2002) afirmaram que os efeitos nocivos no
desenvolvimento da oclusdo e no crescimento facial da crianca, além da Triade de
GRABER, irdo depender também da posi¢cdo do dedo na boca, idade de término do habito,

padrédo de crescimento da crianca e grau de tonicidade da musculatura orofacial.

Sob o0 mesmo prisma, Oliveira Jr. e Glécio (1991) destacaram que
devemos dar grande importancia ao biétipo facial do paciente. A crianca pode ser do tipo
mesiofacial (Figura 2) — apresentando medidas faciais padrdes (equilibrio dos tercos da
face), podendo ser alteradas pela presenca de fatores da Triade de GRABER; dolicofacial
(Figura 3) — aquele que, praticamente, j4 favorece todos os problemas descritos, pois a
face € alongada, possui projecdes dentarias e, logicamente, com qualquer estimulo

negativo, podera exacerbar-se; e braquefacial (Figura 4) — apresenta dimensdes faciais

¢ Termo designado a fatores que desencadeiam alteracdes morfolégicas e musculares.
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“quadradas”, sendo improvavel qualquer alteracdo orofacial na presengca de habitos

deletérios, devido a potente forca muscular.

Fig. 2 — Mesofacial’ Fig. 3 — Dolicofacial’ Fig. 4 — Braquifacial’

2.4. Implicagcdes morfolégicas advindas do habito de succdao digital

Apresento entédo as razdes pelas quais a Ortodontia e a Fonoaudiologia
unem seus saberes em prol de um atendimento que contemple as disfuncionalidades
orofaciais decorrentes do hébito de succdo digital prolongado, pois, conforme dito
anteriormente, os habitos deletérios podem ter impactos negativos no desenvolvimento
normal da oclusdo dentaria, comprometendo a morfologia e as funcdes do sistema

estomatognatico.

De uma forma simplificada, as caracteristicas mais observadas nos
pacientes portadores do habito de succao digital, segundo os achados de Ramos-Jorge et
al (2000), sao: protrusao da maxila, protrusdo de incisivos superiores, retroinclinagéo dos
incisivos inferiores, deformidade do palato duro, inibicAo da erupcdo dos incisivos
superiores e inferiores com mordida aberta anterior, lingua inadequadamente posicionada

’ Foto extraida de Cabrera e Cabrera (1997a)
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no assoalho da boca e na superficie dos dentes, com tendéncia a hipotonicidade e
degluticdo atipica, arco superior estreito, mordida cruzada posterior, diastema nos
incisivos superiores e inferiores, labio superior hipoténico e labio inferior hiperativo, pois
pode ser elevado por contracdes anormais do musculo orbicular durante a degluticao, para

uma posicao entre 0s incisivos superiores mal posicionados.

A mordida aberta anterior € a ma oclusdo mais freqlente nos
portadores de succao digital, sendo que a protrusdo dos dentes incisivos superiores
depende da posicdo que o dedo ocupa na cavidade oral (para cima contra o palato). Na
presenca do habito, pode-se forcar continuamente a mandibula a assumir uma posi¢cao
retraida; concomitantemente, os incisivos inferiores podem estar inclinados para lingual
(Figura 5). Quando os incisivos superiores estiverem inclinados para labial e ocorrer uma
mordida aberta, torna-se necessario que a lingua seja projetada para frente durante a
degluticdo para promover o selamento anterior. Durante a succ¢ao digital, as contracfes da
parede bucal produzem, em alguns padrbes de succ¢éo, uma pressédo negativa dentro da
boca, resultante do estreitamento do arco maxilar. Com esse transtorno no sistema de
forcas do complexo maxilar e em volta dele, é freqientemente possivel que o assoalho
nasal possa “cair’ verticalmente para sua esperada posicdo durante o crescimento,
podendo-se encontrar um assoalho nasal estreito e um palato profundo nos succionadores
de dedos. Associado a isso, ocorre ainda um aumento da deformacdo morfolégica
ocasionada pelas inadequadas contragdes musculares durante a succdo e degluticao
(Tomé et al, 1996).
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Fig. 5 — Visualizagéo do dedo acarretando desvios morfoldgicos ° .

A mordida aberta anterior explica-se a medida que o dedo ou chupeta
interpostos entre as arcadas impedem que os dentes sofram extrusdo até encontrarem
seus antagonistas, gerando uma falta de contato oclusal nessa regido. No entanto,
segundo Dolci et al (2001), quando a remocédo do habito ocorre num periodo precoce, ha
tendéncia de auto-correcdo da mordida aberta, devido ao crescimento acentuado dos

processos alveolares.

Ainda segundo os autores, outra ma& oclusdo que parece estar
relacionada ao habito de succdo persistente € a mordida cruzada posterior.
Provavelmente, nesse caso, a contracdo das bochechas e o posicionamento lingual baixo
durante o ato de succao contribuem para a diminuigdo da distancia intercanina no arco
superior, 0 que podera gerar um contato prematuro na regido de caninos, levando a uma

mordida cruzada posterior.

A succdo inadequada pode levar, também, a um tono inadequado dos
orgdos fonoarticulatérios, como ressaltou Marchesan (1991). Esse tono, em geral
rebaixado, pode levar a uma ma postura: a) de mandibula rebaixada, com masseter

alongado; b) de labios inferior, em geral, evertidos com hipofuncédo; e c) de lingua, que,

® |lustracgio extraida de Enlow, 1993.
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por estar com tono diminuido, acaba se posicionando na arcada inferior, facilitando a

abertura da boca e até propiciando um crescimento alterado dos ossos da face.

Gurgel et al (2003) destacaram que a succao guarda relacdo direta com
as funcBes musculares de mastigacao e de degluticdo, tanto que a crianca estabelece um
ritmo na execugcao sequenciada dessas agOes. Dessa maneira, qualquer alteracdo na

succdao fatalmente promovera disturbios nessas fungoes.

Com base em pesquisas, Goncalves et al (2001) descreveram algumas
consequUéncias oriundas do habito de succdo prolongada, tal como alteracdo no
crescimento e desenvolvimento da face, alteragdes dentarias, respiracdo bucal, degluticdo
atipica, hipofuncionalidade de labios e alteracdo na producédo da fala com distor¢cdo dos
fonemas /t/, /d/, Inl, I, Is] e /z].

Essas distorcdes fonémicas, segundo Felicio (1994), devem-se a
instalacdo de uma mordida aberta anterior, ocasionando proje¢ao da lingua.

Cavassani et al (2003) destacaram que os distarbios articulatérios
podem estar direta ou indiretamente relacionados aos habitos viciosos orais de succao,
podendo ser explicados a partir de alteragbes presentes de formas isoladas ou associadas
como: omissao, substituicdo, distorcdo, adicdo e transposicdo de fonemas. Para os
autores, essas caracteristicas fonoarticulatérias sdo consideradas patologicas a partir dos

4 anos de idade.

Dentre os desvios funcionais que podem atuar na etiologia da atresia de
maxila, Felicio (1999) cita a succdo que se prolonga durante os primeiros anos de vida e
até mesmo durante a fase da denticdo mista, produzindo um aumento da contracdo do
musculo bucinador, podendo ocorrer também um encurtamento de suas fibras e, assim,
restringir o arco. Somado a isso, existe a falta de acdo expansora da lingua na maxila no

sentido transversal.
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Conforme descrito, para sugar o dedo, a crianca deve manter os labios
abertos e a mandibula rebaixada, e isso causa hipotonia dos musculos labiais e dos
elevadores da mandibula. Mantendo a lingua projetada, a degluticdo sera incorreta, uma
vez que o dedo esta ocupando toda a cavidade oral (Altmann, 1997).

No caso da sucgéo de polegar, Gonzélez e Lopes (2000) destacam que
a lingua se situa em posicao baixa, embaixo do dedo, e adiantada. O fechamento labial
ndo existe e o labio superior fica curto e hipotdnico por falta de fungcéo. O labio inferior,
muitas vezes, encontra-se hipertbnico, junto com o musculo mentual, pois ambos
comprimem o polegar. Conseqiientemente, aparecem 0s seguintes transtornos
esqueléticos: mordida aberta anterior, palato atrésico, hipodesenvolvimento mandibular e
projecéo do maxilar superior.

Durante a succdo do polegar, de acordo com Jorge et al (2002),
participam trés forgcas anormais: a for¢a digital, mantida entre os arcos dentarios; a
contracdo anormal das bochechas contra as porcdes laterais dos arcos dentérios e a
pressdo anormal da polpa digital contra o palato. Dessa forma, as alteracdes anatbémicas
encontradas sao variaveis e dependem do dedo utilizado ou do angulo de posicionamento

do mesmo (Figuras 6 e 7).

Fig. 6 — Dedo polegar contra palato®. Fig. 7 — Dedos indicador e médio

pressionando mandibula para baixo®.

° Fotos extraidas de Rakosi et al, 1999.
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Acrescido a isso, os autores destacaram que o posicionamento do
polegar no palato mantém a lingua numa posi¢cdo mais inferior, afastando-se do contato
com os dentes posteriores. Essa alteracdo pode culminar com o estabelecimento de uma
mordida cruzada posterior, visto que, sem o0 pressionamento lingual compensatorio,
apenas a musculatura peribucal acaba atuando sobre esses dentes, pressionando-o0s para

lingual.

Dai advém, segundo Almeida et al (1998), o grande numero de casos
de mordida aberta anterior que sdo acompanhados por uma mordida cruzada posterior
(mé& ocluséo caracteristica de succéo digital — Figura 8) e por um aprofundamento do

palato, conhecido por palato ogival.

Fig. 8 — Ma oclusdo (mordida aberta anterior
com mordida cruzada posterior)
caracteristica do habito de succéo digital™.

O posicionamento do polegar no palato mantém a lingua numa posicao
mais inferior, afastando-a do contato com o0s dentes posteriores e provocando uma
rotacdo de mandibula no sentido horario, sendo que, concomitante a isso, O
posicionamento da m&o e do braco sobre a mandibula funcionara ortopedicamente®?,
agravando ainda mais a rotagdo mandibular (Mercadante, 2001).

Mesmo que ndo haja estreitamento da arcada dentaria superior a ponto

de provocar uma mordida cruzada, a sua forma pode sofrer alteragdes. Assim, segundo

% Foto extraida de Rakosi et al, 1999.
! Termo utilizado para designar estimulo no crescimento mandibular.
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Ramos-Jorge et al (2000), o arco superior tende a tomar forma de um “v”, com maior
constricdo na regido dos caninos do que nos molares, porque a pressao das bochechas é

maior nessa regiao.

Henriques et al (2000), abordando as alteracbes morfolégicas
suscitadas pelo habito de succédo digital, afirmaram que a mordida aberta, consequente
deste habito deletério, acarretara o desenvolvimento de outros habitos como: a
interposicdo lingual entre as arcadas dentarias e a “hiperatividade” do mausculo

mentoniano.

Outro dado que merece ser lembrado, mencionado por Silva Filho et al
(1986), é que, apesar do habito de succao protruir 0s incisivos superiores, 0 mesmo nao €
capaz de induzir a mesializacdo dos dentes posteriores, causando uma relacdo molar
intercuspidica de Classe Il de Angle’®. Dessa maneira, a ma oclusdo provocada pela
succado digital independe totalmente da ma oclusdo esquelética de Classe Il, de fundo
genético, muito embora possam se instalar concomitantemente. No entanto, os autores
ressaltaram que € 6bvio que a ma oclusao de Classe Il pode ser agravada pelo habito de
succao digital.

E importante lembrar, ainda, que nem todas as crian¢as que tém o
habito de succédo digital removido s&do sujeitas a auto-correcdo, necessitando da

adequacdao das estruturas e funcdes do sistema estomatognatico.

Segundo Felicio (1999), o restabelecimento dessas funcdes depende
do reequilibrio das forcas que atuam na cavidade bucal, podendo ser alcancado pelo uso
da Terapia Miofuncional Orofacial, auxiliando, sobretudo, na auto-corre¢cdo da mordida

aberta anterior.

12 Esta ma oclusdo caracteriza-se pela mandibula encontrar-se retraida em relagéo a maxila.
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Sob o0 mesmo enfoque, Casanova (2000) afirmou que, nos casos de
succdo digital prolongada, mesmo com a eliminagdo do hébito, pode ndo haver
normalizacdo espontdnea do quadro muscular, isso porque o individuo continuara

mantendo posturas orais e degluticdo inadequada.

A medida que tomamos consciéncia da abrangéncia de alteracbes
orofaciais desencadeadas pelo habito deletério de succao digital, torna-se fundamental
entender de que maneira a Ortodontia lida terapeuticamente com essa questéo, visto que
o conhecimento de tais condutas nos remete a consolidacdo de uma atuacao

interdisciplinar.

2.5. Consideracfes sobre o tratamento ortoddntico

Considero necessario e produtivo destacar alguns pressupostos
apontados por ortodontistas referentes a questdes que deveriam ser consideradas antes

de qualquer intervencao ortoddntica especifica, isto €, a mecanoterapia.

Silva Filho et al (1986) relataram em seus estudos que, antes de iniciar
a correcao do desvio morfologico do arco dentario, o profissional envolvido com a crianca
que suga o dedo deve considerar e respeitar o seu estado emocional e o grau de
dependéncia que a mesma tem em relacdo ao hébito. Assim, comentaram que, ao
orientarem o0s pais dessas criangas, enfatizam que os estimulos negativos (por exemplo:
pais oferecem algum presente em troca da remocdo do habito) apenas fortalecem o
habito. Dessa forma, os autores preconizaram uma participacdo silenciosa dos pais no

tratamento dos seus filhos.

Para termos resultado eficiente na retirada de um hébito vicioso,
Moresca e Feres (1992) destacaram que se € necessario atacar sua causa. Os autores

sugeriram como evolucdo para a retirada do habito oral vicioso: 1) compreender o
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paciente e nédo ridiculariza-lo; 2) esclarecer a familia os motivos do paciente e mostrar a
importancia do seu apoio; 3) conseguir a colaboragdo do paciente; 4) conscientizar a
familia sobre os prejuizos causados pelo habito vicioso, integrando-a ao tratamento; 5)
insistir, ao maximo, na retirada natural do habito, antes da adoc¢éo de aparelhos, evitando

a recidiva; e 6) motivar positivamente o paciente.

Seixas et al (1998) destacaram que o0s melhores resultados
terapéuticos sao atingidos quanto maior atencdo for dada a interpretacdo do
comportamento do recém-nascido e da analise da provavel instalacao inicial do habito ou

do desvio funcional.

O habito de succao digital ndo deve, na visao de Almeida et al (1998),
sofrer interferéncias até os trés anos de idade, visto que € um mecanismo de suprimento
emocional. Os autores justificam que essa conduta deve-se pelo fato de que as alteracées
oclusais causadas pela succéo nessa fase restringem-se ao segmento anterior dos arcos
dentarios e podem ser revertidas espontaneamente com a interrup¢do do habito, de tal
forma que o0s prejuizos emocionais podem superar, em muito, 0s prejuizos funcionais.
Sendo assim, ressaltaram que a interrupcdo brusca do habito antes dessa idade deve ser
cuidadosamente avaliada sob a Otica custo-beneficio. Além disso, existe a tendéncia
natural de que a propria crianga venha a abandonar o habito com o desenvolvimento da
maturidade emocional e com o inicio da socializagcéo, que normalmente ocorre a partir dos

cinco anos de idade.

No aspecto de remocao dos habitos de succéo, Sies e Carvalho (1998)
consideraram que trés idades devem ser levadas em conta: a do enfoque funcional — na
qual a erupcdo dos primeiros dentes constituiria um marco para limitacdo da succédo e
privilégio da mastigacdo, levando um correto estimulo as estruturas bucofaciais; a idade
da forma — por volta dos quatro anos, até a qual a manutencdo da succdo nao traria
consequéncias as estruturas bucofaciais; a da emotividade — pois, tendo o0 mau habito de

succdao raizes no desenvolvimento psiquico, deve-se considerar a maturidade emocional
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como condicdo para a crianga colaborar, o que, neste caso, cronologicamente, pode ser

imensuravel pela propria individualidade.

Um fator determinante para o método de tratamento adotado, conforme
os estudos de Jorge et al (2002), € a vontade da crianca de interromper o habito. A
primeira tentativa para eliminé-lo € verificar se a crianga ndo possui algum objeto favorito,
gue gosta de segurar quando esta praticando o habito. Em muitos casos, explicaram o0s
autores, quando o objeto é removido, a crianca interrompe o habito, sem a necessidade de

outras intervencoes.

Tartaglia et al (2002) destacaram que criancas punidas em habito

anterior tendem a apresentar, com maior frequiéncia, habito deletério atual.

O sucesso ou a falha no tratamento da ma oclusdo por habito de
succao digital reside, segundo Gurgel et al (2003), na conduta do profissional frente a
faceta emocional de tal habito. Os autores acreditam que o bem estar emocional do
paciente deve ser avaliado sempre tendo em mente o tratamento de uma crianga com
medos e frustracdes psicoldgicas e ndo simplesmente o tratamento de uma mé oclusédo. O
profissional deve primeiramente tomar ciéncia, o quanto possivel, do comportamento do
paciente, de seus pais e do ambiente em que convivem. Assim, 0s autores enfatizam que
no primeiro contato, o dentista deve observar algumas caracteristicas sociais e da
personalidade do paciente que possam denotar alguma instabilidade emocional.
Ressaltaram que se deve mostrar a crianga, usando o0s recursos disponiveis e uma
linguagem acessivel, que os seus dentes estdo mal posicionados, para, em seguida,
esclarecer a anormalidade das estruturas dentarias e maxilares. Porém, a reducdo na
execucdo do habito somente torna-se possivel quando a crianca tenha adquirido
disciplina, confiangca e seguranga para assumir novas condutas sociais e de

personalidade.

Os autores ressaltaram, ainda, que, em decorréncia do hébito, as

criancas tornam-se alvo de puni¢cao e repreensao por parte dos pais e outros familiares,
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trazendo consigo uma bagagem negativa. Assim, esclareceram que a abordagem
simpética ao problema tem por finalidade obter a confianga e a amizade da crianca em
relacdo ao profissional, sendo que, ao contrario, uma abordagem punitiva deste nado
permitira vincular confianga, firmeza e sinceridade com o paciente e pode intensificar o
interesse dele pelo habito. Por fim, os autores destacaram que pode-se aconselhar
numerosas e variadas atividades para desviar a aten¢cao da crianga para outros canais e,

ao mesmo tempo, fazer com que perceba que sua presenca na familia é desejada.

E necessario ndo s6 que a familia queira que o habito seja eliminado,
mas, como ressaltaram Monguilhott et al (2003), que o seu portador também o deseje.
Sabendo as conseqiéncias provenientes da permanéncia do habito, é mais facil de
elimina-lo. Assim, para que ocorra uma boa conscientizagdo, faz-se necessério o uso de
fotos, modelos e histérias para mostrar a familia e ao paciente as consequéncias do habito
para as estruturas duras e moles da face. Porém, o paciente jamais devera se sentir
culpado por apresentar tal habito, pois sera umas das tantas culpas que carregara em sua
vida. Assim, os autores ressaltaram que, se 0 momento para eliminar o habito for opcao
exclusiva dos pais e ndo do paciente, pode ocorrer a eliminagéo, porém, outro habito pode
surgir em seu lugar, ja que este € muitas vezes uma forma de diminuir a ansiedade,
caréncia, etc. Nessa perspectiva, quando necessario, faz-se o encaminhamento para o
psicélogo, pois ha a possibilidade de a presenca desse habito ser conseqiéncia de uma

gueixa maior.

Os autores preconizam, ainda, que se deve levar em conta algumas
informagdes para atingir o sucesso terapéutico: idade do paciente; consciéncia deste
sobre as razdes do encaminhamento; responsabilidade do paciente; se ha modelos de
habitos deletérios na familia; em que situacdo o habito aparece; com que frequéncia,

intensidade e duracao ocorre; e por fim, qual a relacado do paciente com os familiares.
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2.5.1. Tratamento ortodontico

Descrevo entdo a mecanoterapia destinada aos pacientes que
apresentam mas oclusbes decorrentes de habitos de succdo digital, retratando a
importancia de considerarmos as aparatologias para que possamos estabelecer
prioridades no plano do tratamento mioterapico. Isso se deve porque, além de algumas
aparatologias limitarem a atuacdo fonoaudiolégica, a morfologia oral, muitas vezes,
também impede a atuacdo conjunta, visto que a forma limita resultados miofuncionais

satisfatorios.

Silva Filho et al (1986) destacaram que a primeira conduta a ser tomada
com um paciente que apresenta o habito de succdo digital € iniciar o tratamento
ortoddntico por volta dos cinco anos de idade, providenciando a eliminacdo do habito, para
consequente regularizacdo da ocluséo e rebordo alveolar. Acrescentaram, ainda, que o
tratamento deve ser iniciado, muitas vezes, com um suporte emocional, pois o sucesso do
tratamento, no caso de habitos bucais deletérios, depende de um diagnostico e
planejamento realizados em conjunto, ou seja, uma abordagem multidisciplinar, com a
participacdo do ortodontista, fonoaudidlogo, otorrinolaringologista, assessorados muitas

vezes pelo psicélogo.

No entanto, os autores enfatizaram que na grande maioria dos casos,
torna-se inevitavel recorrer aos aparelhos mecéanicos para interromper o habito de succgdo.
Assim, dentre os aparelhos para impedir o habito, citaram a grade palatina’®, podendo ser
fixa ou removivel. Esse aparelho dispde-se verticalmente, estendendo-se da regido
palatina, abrangendo toda a extensdo da mordida aberta, indo repousar préximo aos
incisivos inferiores. A grade palatina tem dupla finalidade: tornar impraticavel a succao
digital e dificultar a interposi¢cdo de lingua (Silva Filho et al, 1986). Segundo os autores,
nao foi encontrado nenhum sintoma substitutivo ou outros disturbios no comportamento

das criancas submetidas a terapéutica com o uso da grade palatina. Porém, destacaram

B Verificar caso tratado ortodonticamente no final deste capitulo, por Cabrera e Cabrera, (1997a).
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que é importante que haja um acompanhamento psicologico da crianca apoés a instalacao
do aparelho impedidor de hébito, pois a remog¢édo do mesmo néo deixa de ser uma atitude

agressiva contra o paciente.

O habito de succado digital € um motivo de controvérsias para 0s
dentistas. Sendo assim, Chaconas (1987) enfatizou que alguns pontos devem ser
esclarecidos: se 0 habito € acompanhado de desvio funcional muscular associado,
prejudicando a ocluséo e afetando os tecidos; se existe possibilidade de deformagéo
dentaria; se a deformacéo dos dentes e maxilares em desenvolvimento € temporaria ou
permanente; qual podera ser o resultado de uma interrup¢édo do habito e, por fim, analisar

0 quanto de fator emocional h& por trds do habito.

Ramos-Jorge et al (2000) esclareceram que alguns profissionais
utilizam aparelhos intrabucais destinados a desempenhar o papel de “lembrete”, alertando
as criancas quanto a necessidade de evitar-se 0 habito. Entretanto, ressaltaram que esse
aparato s6 deve ser aplicado com o consentimento do paciente e mediante sua disposicéo
de cooperar. Esses aparelhos devem ser preferencialmente removiveis, a fim de que
transmita a crianca a sensacao de que ndo estdo sendo impostos. Para os autores é
importante iniciar o tratamento dirigidos a pacientes com hébito de succ¢édo, aos cinco anos
de idade, pois, nessa idade, a crianca ja adquiriu a capacidade de compreensdo que
facilita o relacionamento com o profissional. Outra justificativa destacada é a grande
probabilidade de auto-corre¢cdo morfolégica da ma oclusdo, se o habito for interrompido
em denticdo decidua. Além disso, deve-se procurar eliminar o habito antes da idade
escolar, quando o contato social se amplia consideravelmente e a atitude anti-social do

habito pode refletir indesejavelmente no desenvolvimento emocional.

Pacheco et al (2000) descreveram um caso clinico de um paciente de
oito anos que apresentava mordida aberta devido ao hébito de succao digital, sendo
agravada por degluticdo e fonacao atipica. Foi, entdo, proposta uma aparatologia fixa na
tentativa de solucionar quatro problemas (mordida aberta, degluticdo e fonacao atipicas e,

principalmente, a succao digital). ApGs a obtencéo de trespasse vertical anterior, a grade
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fixa foi substituida por aparelho removivel com grade palatina para contencdo, e o

paciente passou a fazer tratamento fonoaudiologico para correcdo das funcdes alteradas.

Os autores ressaltaram que a grade palatina fixa s6 deve ser usada
com consentimento do paciente, caracterizando, assim, o interesse deste em eliminar o
habito. Acrescentaram que, nos casos em gue ndo ha esse consentimento, geralmente é
feito o encaminhamento para o psicélogo, visto que deva haver uma questdo emocional

envolvida com o hébito.

A correcdo da mordida aberta anterior pode ser feita com aparelho
ortodéntico (grade palatina longa), removivel ou fixo, com duracdo de seis meses, atuando
como uma barreira mecénica contra a sucgdo, mas devendo permanecer por, no minimo,

dez meses, para evitar-se o retorno do habito (Silva Filho et al, 2001).

De acordo com Mercadante (2001), a simples colocacado de uma placa
de Hawley* ird impedir o contato do dedo com o palato e a crianca vai perdendo, com
isso, 0 prazer da sucgao e, aos poucos, vai entdo eliminando o habito. Pode-se também
incluir nessa placa uma grade que servird simplesmente como um lembrete. Entretanto, a
autora acrescentou que isso deve ser feito desde que a crianga esteja conscientizada da
funcao do aparelho.

Almeida et al (2002) realizaram um trabalho que teve por objetivo
ilustrar, através de um relato clinico, o diagndstico e o tratamento interceptor de um
paciente portador de mordida aberta anterior associada a succ¢éao digital. O caso estudado
era de um paciente de oito anos de idade que apresentava, além de alteracdes oclusais,
desordens miofuncionais e o habito de succéo digital. O objetivo do plano de tratamento
proposto era expandir transversalmente o palato (que se encontrava atrésico), eliminar o
hébito de succao digital e impedir a interferéncia da lingua durante a degluticdo e fonacao.

Vale salientar que foi utilizada, num primeiro momento, a grade palatina, a fim de se conter

4 Placa de acrilico (Hawley) que contorna todo o rebordo palatino. Verificar demonstracdo desta
aparatologia no final deste capitulo.
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o habito e a postura de lingua; e, num segundo momento, foi instalado um espordo™
inferior com o mesmo intuito. Os autores esclareceram a finalidade do uso do esporéo,
destacando que o mesmo consiste de um arco lingual inferior com pequenos segmentos
de fios de aco pontiagudos, soldados na regido anterior, que tem por objetivo, através de
estimulos neuromusculares, reposicionar fisiologicamente a lingua, interceptando a

degluticdo adaptada e o habito de succéo.

Carvalho (2003) apresentou um aparelho conhecido como “placa com

mamilo*®”

, que possui 0 objetivo Unico de “estressar” o habito de succdo digital, isto é,
obter a superacdo do mesmo. Para a autora, usa-se 0 mamilo quando o habito oral e a
histéria clinica fazem pensar que houve um déficit de ordenha e o paciente buscou uma
succdo de supléncia que evoluiu para um habito oral. Assim, a medida que o paciente
sugar o mamilo, aumentara automaticamente o ritmo e a forca, até vir o cansaco muscular.
Com relacdo a confeccdo do aparelho, a parte palatina do mesmo ndo deve tocar os
dentes superiores anteriores, ficando aberta, expondo a mucosa da area da papila. O mais
proximo dos dentes em que o mamilo deve ser fixado é sobre a papila incisiva. Usando um
parafuso expansor na linha média da placa (se ndo ha indicacao respiratoria que justifique
a disjuncéo), o aparelho perde sua qualificacdo funcional e passa a ser uma placa ativa. A
autora salientou que, geralmente, com a instalacdo do aparelho de disjuncéo palatina'’, a
crianca deixa de sugar o dedo. Porém, caso isso ndo aconteca, recomenda adaptar o

mamilo no disjuntor palatino.

Ao investigarem o0s profissionais (odontopediatra, ortodontista,
fonoaudidlogo, pediatra e psicdlogo) que lidam com criancas que apresentam o habito de
succ¢ao, no que se refere aos meétodos de tratamento empregados para descontinuar esse
habito, Barretto et al (2003) concluiram que n&o existe um consenso entre eles quanto ao

método mais eficiente. Destacaram que h& necessidade de uma maior interacdo entre as

> verificar demonstracéo desta aparatologia (espordo) no final deste capitulo.

18 verificar demonstracdo desta aparatologia (placa com mamilo) no final deste capitulo.

7 Aparatologia empregada para aumentar a dimens&o vertical, ou seja, atresia do palato ocasionada pela
presenca do habito, uma vez que a pressdo do musculo bucinador estreita a maxila. Verificar demonstracao
desta aparatologia (disjuntor palatino) no final deste capitulo.
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diversas especialidades que assistem criancas, como meio de se conseguir mais e

melhores resultados na prevencao e tratamento desses habitos.

No mesmo contexto, Cavassani et al (2003) destacaram que 0 sucesso
do tratamento das alteracdes orofaciais decorrentes de habitos de succao digital depende
exclusivamente da abordagem multidisciplinar, sendo essencial uma visdo panoramica do
tratamento, com a participacdo do ortodontista, do psicologo, do otorrinolaringologista e do
fonoaudidlogo, para garantir uma terapia eficaz, diminuindo o risco de recidiva da ma

oclusao.

Podemos vislumbrar, entdo, a partir dos estudos citados, 0s conceitos
veiculados na atuacdo odontoldgica frente as caracteristicas orofaciais, assim como as
terapéuticas oferecidas ao paciente portador do habito de succado digital, reafirmando,
nesse sentido, a importancia muatua do trabalho conjunto entre a Fonoaudiologia e a
Ortodontia em prol do restabelecimento do equilibrio das estruturas e fungdes do Sistema
Estomatognético.



Notas de Rodapé

13 Grade palatina (pag. 25). Caso tratado por Cabrera e Cabrera, 1997a.

Vista frontal apos a remocao do habito onde se nota a correcao da
mordida aberta anterior.

1 Placa de Hawley (pag. 27). Cozzani, 2001.

30



31

15 Espordo (pag. 27). Tenti, 1993.

Placa com o mamilo.

Crianca sugando o
mamilo.

Mamilo adaptado na
cavidade oral.



7 Disjuntor palatino - Hass (pag. 28). Caso tratado por Cabrera e Cabrera, 1997b.
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3. O HABITO DE SUCGCAO DIGITAL E A CLINICA FONOAUDIOLOGICA

No capitulo anterior, vimos a importancia de considerar alguns
pressupostos tedrico-terapéuticos da Ortodontia para que tenhamos uma compreensao
clinica global das alteragcbes dentofaciais e, conseqientemente, miofuncionais,

possivelmente desencadeadas pelos habitos orais deletérios.

Similarmente, este capitulo visa delinear, num primeiro momento, 0s
caminhos usualmente percorridos pela atuacdo fonoaudiolégica frente ao paciente que
apresenta o habito deletério de succéo digital, com o intuito de destacar a mioterapia
destinada ao restabelecimento do equilibrio das estruturas e fungbes do sistema

estomatognatico.

Em decorréncia da permanente correlacdo entre forma e funcédo, ha
também alguns estudos ortoddnticos apontando para a importancia da Fonoaudiologia no
tratamento das disfun¢des orofaciais desencadeadas pelo habito de suc¢édo. Sendo assim,
num segundo momento, 0S mesmos serdo descritos na perspectiva de reafirmar a

efetividade da parceria entre essas duas areas.

Somado a isso, também apresento os estudos da Fonoaudiologia que
tém destacado a importancia do enfoque terapéutico escoltado na concepcédo de

integralidade entre corpo e psiquismo.

Vale esclarecer que neste capitulo, sigo a ordem cronologica na
apresentacao dos estudos, ja que o objetivo do mesmo fundamenta-se em situar o leitor
quanto aos pressupostos teoricos vigentes na area da Fonoaudiologia referente aos
progressos e consideracdes clinico-terapéuticas voltadas a questdo dos habitos orais

deletérios.
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3.1. Estudos fonoaudioldgicos relacionados ao héabito de succao digital

Bastos et al (1992) descreveram o plano de tratamento de uma
paciente de sete anos de idade que apresentava severas dificuldades orofaciais quanto a
tonicidade, mobilidade e controle dos 6rgaos fonoarticulatérios (labio, lingua, bochechas) e
alteracdes na fala quanto ao ponto fonémico articulatorio. Além disso, a paciente
apresentava habito de succao digital. A terapia miofuncional realizada foi dividida em fases
para que 0S seguintes objetivos fossem alcancados: estabelecimento do correto tipo
respiratorio; inibicdo do habito de succao digital; instalacdo do ponto articulatério correto
dos fonemas alterados; postura adequada da lingua em repouso; fungdo mastigatéria
associada a correta degluticdo e estimulacao dos érgaos fonoarticulatérios quanto a sua
tonicidade e mobilidade. Segundo os autores, o tratamento teve duracdo de cinco anos,
sendo que apos dois anos solicitou-se 0 uso do aparelho ortodéntico interceptativo como

medida terapéutica auxiliar.

O foco da terapia fonoaudioldgica com pacientes que apresentam o
habito de succdo digital deve ser, segundo Marchesan (1994), o fortalecimento da
musculatura oral, sempre com orientacdo a familia. Para a autora, a mastigacdo e a
respiragao sao fundamentais no tratamento, por favorecerem o crescimento adequado das
matrizes 6sseas oronasofaringeanas. Destacou ainda, as maneiras pelas quais é possivel
a reeducacéo fisiolégica do habito deletério: conscientizacdo do problema por parte dos
pais e do paciente; reeducacéo das alteracbes da degluticédo, fala, mastigacao e repouso

de labios e lingua; automatizacdo, com lembretes e treino durante as refeicdes.

Antes de qualquer intervencdo mioterapica especifica, Hanson e Barrett
(1995) afirmam ser necesséria a eliminacdo da succ¢do digital, 0 que pode ser alcancado
atraves do reforgo positivo - instala-se na mente do paciente confianca nos resultados da
terapia, incluindo um sistema de lembretes e reforcos. O paciente sera orientado a realizar
uma reorganizacdo emocional, encontrando outros meios para reagir a certas situacoes;

para tanto, precisard de assisténcia, orientacdo e apoio do fonoaudiélogo. Para os



35

autores, o paciente que suga o dedo precisara amadurecer um pouco, pois acreditam que
as pessoas que ndo chupam o polegar também ficam cansadas, se ferem e enfrentam
frustracdes. Tal colocacdo nos leva a acreditar que os autores apontam tais caracteristicas
como sendo os fatores mantenedores deste habito oral. Somado a isso, ressaltaram que a
descontinuacdo do habito somente sera possivel se o paciente desejar interromper o
habito, expressando verbalmente esse desejo e incorporando em sua rotina diaria quatro
elementos especificos: (1) sugar um pedaco de parafina nos periodos de ociosidade; (2)
dormir com uma bandagem elastica no braco; (3) colocar um pedaco de fita adesiva no
dedo considerado mais saboroso; e (4) manter uma contagem diaria dos sucessos e
fracassos. Esses elementos, explicaram os autores, ajudam o paciente a comandar o

subconsciente, colaborando para que o hébito de succéo digital deixe de importuna-lo.

Vale ressaltar a importancia de os autores supracitados levarem em
conta a participacdo ativa do paciente no tratamento e o desejo deste de interromper o

hébito de suc¢do, o que ndo era comumente contemplado nos estudos da época.

Também Altmann (1997) enfatizou a necessidade de o paciente estar
motivado para interromper o habito de suc¢cdo. Segundo a autora, o estimulo adequado
potencializa a motivacdo, podendo ser utilizados recursos como: tabelas, lembretes,
premiacdo, utilizacdo de datas especificas para entregar a chupeta ou deixar a succéo

digital.

O método de conscientizacao e refor¢co positivo (qualquer elemento que
favoreca o comportamento adequado, tais como: elogios, sorrisos, abragos e prémios,
sendo estes elementos peculiares a cada crianca, obedecendo as peculiaridades e os
valores que a crianca atribui a tudo que lhe diz respeito) mostrou-se eficiente para a
remocdo do hébito de succdo em criancas de quatro a seis anos de idade estudadas por
Boni et al (1997). Esse método foi determinante na reducdo da mordida aberta anterior,

assim como melhorou o posicionamento dos incisivos superiores em suas bases 6sseas.
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No que diz respeito a pacientes mais velhos que apresentam habitos
orais, Marchesan (1998) afirma que devemos nos deter aos dados atuais das alteracbes
miofuncionais, muito mais do que aqueles referentes ao passado. Segundo a autora,
importa muito mais o que mantém o quadro dos pacientes, principalmente dos que

apresentam crescimento 0sseo ja estabelecido, do que os fatores que o desencadearam.

Nessa perspectiva, podemos pensar que, no caso de pacientes que ja
atingiram o surto do crescimento puberal, o mais importante € obtermos informacdes
sobre as atuais alteracdes miofuncionais e, a partir delas, intervirmos, buscando, além de
eliminar fatores etiolégicos causais para garantir a fidedignidade terapéutica, propiciar
adaptacdes miofuncionais que possam favorecer um equilibrio com a morfologia

remanescente ao crescimento findado.

Uma das consequéncias do habito de succéo digital é a atresia de
maxila. Felicio (1999) destacou diretrizes para o tratamento dessa alteragdo, alertando
que, embora seja causada por desvios dos padrdes normais das funcbes
estomatognaticas, o tratamento deve ser iniciado pelo ortodontista, pois nem mesmo a
posicdo da lingua e o selamento dos labios podem ser atingidos sem que a forma seja
modificada. Contudo, a autora esclareceu que o primeiro passo deve ser a eliminacao dos
fatores etiol6gicos basicos, tais como o habito de suc¢do (devendo ser interrompido no
inicio da denticdo mista) e a resolucdo dos problemas respiratorios, encaminhando o
paciente ao otorrinolaringologista, pois, caso contrario, nem o tratamento ortodéntico, nem

o fonoaudiolégico terdo sucesso.

Com intuito de investigar a associacdo de habitos de succdo com a
oclusdo, Soligo (1999) realizou uma pesquisa e concluiu que ndo se deve simplificar a
pratica clinica a um “jogo de exclusdes e associa¢des”, do tipo “hébito X corresponde a
anomalia Y” e vice-versa. A autora sugeriu que, em vez de fecharmos o diagnéstico e,
consequentemente, a terapéutica em quadros patoldgicos previamente estabelecidos,
devemos lancar um novo olhar fora de nossos “dominios”, para que possamos nos

deparar com outros fatores que, até entdo, nao nos tenham ocorrido.
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Cabe aqui frisar a importancia dessa questédo. De fato, como ressalta a
autora, nem sempre a morfologia incorreta leva a adapta¢cées musculares inadequadas, ou
vice-versa. Portanto, devemos avaliar e tratar cada caso independente do que € mais
encontrado e enfatizado na literatura da area, buscando sempre as peculiaridades de cada

paciente.

Boni et al (2000) realizaram um estudo com intuito de, sem a utilizagao
de recursos ortodbnticos, removerem o habito de succdo e as alteracbes morfolégicas
decorrentes do mesmo em criancas de quatro a seis anos de idade que apresentavam
mordida aberta anterior. O objetivo foi atingido esclarecendo aos pacientes sobre as
sequelas que esse habito pode proporcionar, o que foi benéfico, inclusive, para minimizar

a ma oclusao decorrente do habito.

Porém, mudar e/ou eliminar o habito de sugar o dedo € uma tarefa
dificil, que depende de varios fatores. Gonzéalez e Lopes (2000) destacaram alguns deles:
idade, tempo em que persiste 0 habito, causas e motivos da persisténcia e motivagdo do
paciente para descontinua-lo. As autoras ressaltaram que devemos determinar se o habito
estda associado somente a um fator de prazer ou se também estd associado a fatores
emocionais, pois identificar essas causas é imprescindivel para estabelecer o tratamento
adequado, que pode ser dividido em duas partes: enfoque psicolégico (para propiciar a

solucéo do problema) e enfoque ortodéntico e fonoaudiologico.

Em seus estudos, Berretin-Felix et al (2002) destacaram a necessidade
da participacdo de uma equipe interdisciplinar (odontopediatras e fonoaudi6logos) no
tratamento dos habitos de succao digital, para que os profissionais envolvidos possam,
assim, investigar as possiveis causas e o0s efeitos decorrentes dessa parafuncao.
Alertaram quanto a importancia da intervencao precoce e de possiveis encaminhamentos,
necessarios para o completo restabelecimento da funcdo e do equilibrio muscular,

comprometidos por esse habito.
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De fato, existem muitas maneiras de se tratar clinicamente o paciente
portador de alteracbes musculares provenientes do hébito de succdo. Frazzon et al
(2003) destacaram a conscientizagcdo, muitas vezes com interferéncia de um apoio
psicolégico, o uso da grade palatina, bem como a mioterapia funcional. Com relacédo ao
altimo item, as autoras esclareceram que, devido ao hébito de succdo deletério, surgem
alteracdes musculares, sendo que, o trabalho fonoaudiolégico no campo da Motricidade
Oral tem por objetivo a reabilitacdo das funcbes reflexo-vegetativas para garantir a
estabilidade e saude do sistema estomatognético e propiciar condicbes favoraveis para o

crescimento e desenvolvimento do complexo cranio-facial.

Também Kohle et al (2003) destacaram a necessidade da atuacéo
mioterapica quando distarbios fonoaudiologicos decorrentes de héabitos orais de succgéo
estdo presentes. Segundo as autoras, a fonoterapia atua na modificacdo do
comportamento inadequado, tanto na postura dos labios, lingua, bochechas e mandibula,
quanto na coordenacdo do tipo respiratorio, buscando conscientizar a crianca e a familia

sobre a importancia de eliminar o hébito inadequado.

Em seus estudos, Degan e Rontani (2004) concluiram que somente a
eliminacdo do habito de succdo ndo leva a autocorrecdo das estruturas orofaciais, sendo
necessaria a terapia miofuncional orofacial. Além de restabelecer o equilibrio das
estruturas e funcdes do sistema estomatognatico, este procedimento auxilia na correcao
da mordida aberta anterior. Essa conclusdo adveio de dois grupos controles: REM - grupo
submetido a remoc¢éo de habito pelo método de esclarecimento modificado; TMF — grupo
em que, além de haver remocdo do habito pelo mesmo método, foi realizada a terapia

miofuncional orofacial.

Nos estudos supracitados, percebemos o forte enfoque fonoaudioldgico
atribuido a funcionalidade do sistema estomatognético, mostrando a importancia de
garantirmos o equilibrio miofuncional associado a correcdo morfolégica nos casos de
pacientes portadores de succédo digital. Somado a isso, estes trabalhos apontam para a

necessidade de descontinuar os fatores etioldgicos basicos — succao digital — visto que a
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sua persisténcia, além de comprometer os resultados terapéuticos, desencadeia

alteracdes nas estruturas e fungfes do sistema estomatognatico.

A seguir, apresento trabalhos de ortodontistas ressaltando a

importancia da atuacao fonoaudiolégica nos casos de habitos deletérios.

3.1.1. Estudos ortoddnticos que abordam a mioterapia no tratamento de habitos

deletérios de succao

A atuacdo fonoaudiologica no tratamento da mordida aberta anterior
associada a succao digital é fundamental. Segundo Janson et al (2000), o tratamento
ortoddntico isolado apenas corrige as alteracdes morfologicas dos arcos dentarios, sem,
contudo, normalizar os padrdes funcionais musculares. Assim, para que haja estabilidade
dos resultados ortoddnticos, tanto a forma como as funces do sistema estomatognético
devem estar corretas, sendo necessaria, para tanto, a terapia miofuncional realizada por
um fonoaudidlogo, levando a reeducacado das fun¢des musculares da lingua e dos labios,
adequando-os quanto a propriocep¢do, ao tonus e a postura de repouso. No entanto,
segundo os autores, 0 paciente somente deve ser encaminhado para mioterapia se
apresentar o meio bucal favoravel para a correcdo das funcdes, ou seja, primeiramente

deve-se corrigir a forma e, depois, a funcéo.

Também Silva Filho et al (2001) ressaltaram que 0s exercicios
mioterapicos para os labios, instruidos por um fonoaudiologo, sdo de excelente ajuda na
correcdo da relacdo incisal, especialmente em criancas com mordida aberta anterior e
incompeténcia labial. Para normalizar a funcao labial, acrescentaram que o fonoaudiologo
deve atuar ap0s a concluséo do tratamento ortodéntico, pois s6 assim é possivel garantir a

estabilidade dos resultados obtidos.
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De acordo com Henriques et al (2003), a interposicdo de lingua pode
persistir apods correcdo da mordida aberta decorrente da succao digital; sendo assim, ha
necessidade, nesses casos, de terapia funcional de reeducacdo muscular, realizada pela
Fonoaudiologia. Essa terapia, conforme 0s autores, consiste na realizacdo de uma série
de exercicios para reeducar a musculatura bucofacial, tanto durante a degluticdo, como na

posicao de repouso.

Para Gurgel et al (2003), a eliminacdo do héabito de succdo digital é
sempre 0 objetivo principal do ortodontista e do fonoaudiologo. A atuacao conjunta desses
profissionais auxilia na orientacdo aos pais sobre 0s prejuizos que esse habito pode
causar para a crianca, que também deve participar ativamente desse processo, sendo
informada sobre a necessidade de abandonar o habito, o que pode leva-la a colaborar

positivamente.

De acordo com o0s autores supracitados, a terapia miofuncional,
inicialmente enfatiza o fortalecimento da musculatura externa e o selamento labial, j& que
a grade palatina utilizada para a correcdo da mordida aberta anterior ndo permite a
atuacdo na musculatura intrabucal e esta atuacdo ocorre ap0s 0 uso da grade,
acrescentaram o0s autores. A principio, deve ser realizada uma avaliacdo do
posicionamento lingual em repouso, na fala e na degluticdo, estabelecendo os aspectos
que devem ser trabalhados (fala, degluticdo, mastigacdo e respiracdo). Os autores
salientaram também que, quando o habito de succdo vem associado a mordida cruzada, a
intervencdo direta do fonoaudidlogo iniciara durante o descruzamento ou apds a

intervencéo ortododntica.

A temética da inter-relacdo forma/funcdo e o momento oportuno de
atuacdo de cada profissional envolvido com essa questdo sdo bastante controversos.
Acredito que ndo devemos dicotomizar se a forma determina a fungdo ou vice-versa.
Devemos tratar o problema de forma global, analisando todas as possibilidades, pois

forma e funcao estéo intimamente relacionadas.
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Sabemos, por exemplo, que, quando a forma interfere de maneira
determinante na fung&o (como s&o os casos de mordida cruzada posterior bilateral, Classe
Il divisio 12 de Angle!, mordida aberta esqueletal), devemos aguardar a correcdo
morfolégica para posterior trabalho miofuncional. Em contrapartida, existem também casos
em que a funcdo claramente esta interferindo na forma (mordida aberta anterior dentéria),
necessitando ser concomitante o trabalho da Ortodontia e da Fonoaudiologia, para que se

garanta melhores resultados (Jabur, 1994).

Os trabalhos de ambas as areas — Fonoaudiologia e Ortodontia —
destacam a importancia da Terapia Miofuncional Orofacial nos planos de tratamento
destinados aos pacientes portadores de habitos de succdo digital, visto que tem se
configurado como um eficiente instrumento para o restabelecimento de estruturas e
funcbes do sistema estomatognético, além de ser responsavel pela adequacdo e

manutencgao orofacial.

Esses pressupostos reforcam a hipotese de que “quando odontélogos e
fonoaudidlogos trabalham em equipe, percebe-se que o0s conceitos sdo expressos de
modo mais claro e o papel de cada profissional estd bem estabelecido” (Cardoso Pereira e

Felicio, 2003), propiciando a manutencao e efetivacao dos resultados terapéuticos.

No entanto, apesar do inquestionavel papel dos procedimentos
especificos da Motricidade Oral, que garantem a precisao da abordagem fonoaudioldgica,
€ necessario que se investigue, também, de que maneira isso deve ser operado em cada
paciente, na perspectiva de uma atuacao terapéutica que contemple a integralidade entre

COrpo e psiquismo.

A partir disso, pensando na importancia de articular o trabalho
fonoaudiolégico através da utilizacdo de procedimentos necessarios para a resolucédo dos

problemas miofuncionais do paciente, com uma percepc¢cédo sobre a melhor maneira de

! Popularmente esta ma oclusdo se caracteriza como retrusdo mandibular com excessivo trespasse
horizontal (overjet).
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aborda-los com aquela pessoa, a intersubjetividade da relacdo terapéutica torna-se

fundamental.

Por esta razdo, fui em busca de estudos na Fonoaudiologia que
considerassem a singularidade de cada paciente, encontrando neles, uma grande
contribuicdo da Psicandlise, como mediadora e favorecedora dessa questdo. Na
sequéncia observei que existiam varias concepg¢des distintas de estudos psicanaliticos a
respeito do sujeito, do psiquismo e do corpo, apontando para desdobramentos clinicos

diversos, conforme abordado nos estudos de Maia (1997).

Contudo, encontrei um conjunto de trabalhos fonoaudioldgicos® que
compdem uma linha de pesquisa onde a funcdo terapéutica do fonoaudidlogo €
problematizada, entendendo-a como uma tarefa que se inicia com a compreensdo da
histéria de vida do paciente, na perspectiva de que, a medida que o terapeuta capta as
necessidades fundamentais do paciente, pode aplicar criativamente o0s procedimentos
técnicos necessarios de sua especialidade na &nsia de superar os problemas que levaram
a pessoa a buscar um fonoaudidlogo, sendo norteada por uma concepcao psicanalitica de

inspiracdo winnicottiana e é sobre este contexto, que se destina o proximo item.

3.2. Trabalho terapéutico fonoaudioldgico que privilegia a singularidade do paciente

Em estudo, Millan (1990) conta a histéria de uma reflexdo clinica
voltada ao atendimento de criancas que apresentavam distarbios da comunicacéo,
reflexdo esta feita no interior de um movimento retrospectivo e critico dos caminhos
terapéuticos percorridos durante o tratamento desses pacientes. A autora fez uma revisao
de alguns “fazeres” clinicos e “pensares” que subsidiavam esses atendimentos e ressaltou

fatos importantes ligados a dois tipos de questdes: possibilidade de leitura da acédo clinica

2 Esses trabalhos foram orientados por Suzana Magalhdes Maia dentro da linha de pesquisa intitulada por
Linguagem, Corpo e Psiquismo.
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e a origem na relacdo que pode se estabelecer entre 0 que se pensa e 0 que se faz.
Observou que os fazeres clinicos sequencializados (anamnese, exame, terapia e
orientacdo familiar), que tornavam mais vigorosa a normopatia, foram sistematicamente
sendo substituidos por uma pratica clinica a servico do doente, isto €, um servico de
singularizacdo do paciente passou a ganhar consisténcia e valor. Neste sentido, a autora
concluiu que ocorreram mudancas profundas num fazer que ja ndo se subsidiava mais na
idéia de uma norma de doencga, emergindo, portanto, reflexdes sobre a relacdo doenca-
doente que contribuem concisamente na origem da esterilidade ou fertilidade do trabalho

clinico fonoaudioldgico.

A partir da descricdo do atendimento fonoaudiolégico de um paciente,
Ramos (1994) refletiu sobre mudancas na postura clinica adotada. A autora conta que
passou a compreender melhor o que acontecia na sua interagdo com o paciente, havendo,
assim, a possibilidade de auxilia-lo em seu desenvolvimento, a partir de questbes

exteriorizadas durante brincadeiras de faz-de-conta e das estdrias infantis.

Também Oliveira (1995) pontuou algumas questdes que a levaram a
compreender e modificar sua postura terapéutica frente ao paciente e sua familia, levando
em consideragcdo a singularidade do sujeito durante o processo terapéutico. A autora
concluiu que considerar o objeto de trabalho também como objeto de estudo, ou seja, a
clinica como local de investigacdo, € uma forma de fundamentacdo da area
fonoaudiolégica. E através da clinica que poderemos formular e reformular teorias,

técnicas, circunscrever nosso objetivo e métodos de intervencao terapéutica.

Em sua pesquisa, Magalhdes (2000) investigou como o setting®
terapéutico fonoaudiol6gico pode se constituir no atendimento domiciliar. Para tanto,
observou como foi sendo constituido o espago potencial estabelecido na/pela relacéo

terapéutica, tendo como fundamentacdo alguns pressupostos winnicottianos. O autor

% «“Setting” aborda uma situacdo de confianca que se configura no ambiente terapéutico ao gerar um espaco
intermediario propicio para acontecer o atendimento fonoaudiolégico. Esse ambiente estruturado na/pela
relagcdo com o cliente constitui um espaco estavel e, por conseguinte, favoravel ao desenrolar do processo
terapéutico.
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destacou que, tal como a mae devotada ao cuidar de seu bebé, o terapeuta pode propiciar
ao cliente um ambiente favoravel para que ele possa se estruturar e estruturar sua
linguagem. Sendo assim, as técnicas utilizadas devem ser re-significadas para que
possam ir além de exercicios para correcdo, e se tornarem um elemento diferenciador
para que a relacdo terapéutica possa ser estabelecida e constituida em um ambiente

humano.

Sobral (2000) investigou as particularidades da relacdo terapéutica
fonoaudiolégica, procurando circunscrever 0s aspectos que favoreceram 0
desenvolvimento de atitudes comunicativas em portadores de paralisia cerebral grave que
nao apresentavam condi¢des de desenvolver a oralidade. A autora demonstrou como a
relagdo terapéutica constituida foi responsavel pelo desencadeamento de atitudes
comunicativas e como as dificuldades especificas da paciente foram manejadas,

contribuindo para que a mesma pudesse fazer uso de suas possibilidades.

Com o objetivo de estudar a funcdo do terapeuta na clinica
fonoaudioldgica, Matteo (2001) fundamentou-se em pressupostos winnicottianos,
especialmente no principio de que a presenca do outro é essencial na constituicdo do ser
de uma pessoa. A autora apontou para a necessidade do fonoaudiélogo reconhecer a
importancia do estudo sobre o desenvolvimento psiquico do ser humano, para, assim,
desenvolver tanto uma escuta que acompanhe o aspecto discursivo da linguagem do
paciente, como esteja atenta para o que € revelado através dos gestos. Segundo a autora,
esse olhar possibilita ao fonoaudidlogo apreender a maneira como o self daquele paciente
se constitui e ao paciente se colocar (ou re-colocar) numa situacao de continuo processo

de criacao de si mesmo.

Melo (2001) descreveu segmentos da pratica clinico-terapéutica
fonoaudiolégica com um paciente queimado, refletindo sobre a construgdo do atendimento
no que tange ao estado de sofrimento da pessoa, suas dificuldades quanto a imagem do
seu corpo apés o acidente e a reabilitacdo das sequelas das queimaduras, nas funcdes

estomatognaticas de abertura da boca, mastigacao e degluticdo. O autor destacou que ter
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favorecido um ambiente de acolhimento ao sofrimento e necessidades fonoaudioldgicas
do paciente foi fundamental para a continuidade do processo terapéutico. Dessa maneira,
ressaltou que a relacdo consigo e com 0s outros é determinante para a reconstituicdo da
auto-imagem da pessoa. O autor ressaltou que somente o0s conhecimentos sobre
anatomia e fisiologia do sistema estomatognatico, com o objetivo de reabilitar as fun¢des,
parecem nao ser suficientes, devendo as técnicas fonoaudiolégicas estar a servico das

pessoas que atendemos, em suas particularidades.

Caroprezo (2001) enfocou a relacdo entre terapeuta e paciente na
clinica fonoaudiol6gica no que se refere aos disturbios da linguagem escrita. Para isto, a
autora buscou fundamentagdo nos pressupostos tedricos de Winnicott e Safra, pois os
mesmos relacionam o papel do analista ao que a mae desenvolve com seu filho,
oferecendo-lhe um ambiente favoravel para que constitua seu self. De acordo com a
autora, da mesma forma, o fonoaudiodlogo pode oferecer essa sustentacdo para que seu
paciente tenha condicdes de sentir-se reconhecido e, assim, consiga superar suas
dificuldades. Esse encontro entre as necessidades do paciente com o acolhimento
estabelecido pelo terapeuta € que vai favorecer o aparecimento de um fendmeno
denominado por Safra de “Momentos Mutativos”. Neste sentido, a autora procurou
identificar, em seu estudo, os momentos mutativos que possibilitaram ao paciente
construir sua imagem de escritor, sem perder de vista a especificidade do fonoaudi6logo
no trabalho clinico e terapéutico que realiza. A autora destacou em sua conclusao que a
relacdo entre terapeuta e paciente € um aspecto de grande importancia em um processo

terapéutico.

Tahan (2003) discutiu a funcéo terapéutica fonoaudiologica de acordo
com 0s pressupostos tedricos de D. W. Winnicott, contribuindo para que o fonoaudiélogo
se posicione de modo a levar em consideracdo, no exercicio de sua funcdo, as
particularidades e a singularidade do paciente, inclusive na utilizagdo que se fizer
necessaria do acervo técnico-cientifico, o que implica apresentad-lo de maneira que o
paciente possa apropriar-se dele criativamente. Desse modo, a autora explica que o

setting fonoaudiolégico torna-se um espaco ndo somente para a supressdo do sintoma,
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mas principalmente favorecedor do acontecer do paciente como pessoa total. Baseando-
se nas tarefas desempenhadas pela mae no relacionamento com seu bebé, as quais
possibilitam a humanizacdo deste, Winnicott elege o holding®, que ird propiciar a
integracdo, a apresentacdo do objeto, que possibilita a experiéncia da realizacdo, e o
manejo, responsavel pela insercdo da psique no soma, como elementos norteadores das
relagbes humanas, incluindo a relacdo terapéutica. Assim, a autora postula que como
elementos interdependentes e inacabados, visto que o ser humano nunca termina sua
constituicdo, essas trés tarefas podem ser favorecedoras do acontecer humano e, sendo
assim, podem nortear o setting terapéutico fonoaudioldgico. Para tanto, no sentido de
investigar essa possibilidade, a autora utilizou um estudo de caso de uma paciente com
gueixa vocal, observando que, além dos progressos vocais, durante 0 processo
terapéutico, a paciente pdode se desenvolver como pessoa total, uma vez que a
intervencdo fonoaudioldgica pautada nas tarefas anteriormente citadas estava

comprometida, especialmente, com as necessidades singulares da paciente.

Podemos observar, entdo, que os autores concordam quanto a
importancia de considerar o trabalho fonoaudiologico articulado a intersubjetividade da
relacdo terapéutica, sem perder de vista a especificidade da intervencdo e promovendo a

eficiéncia da abordagem fonoaudioldgica.

Considerando que “a constituicdo do sujeito passa pela consideracao
das pulsbes em sua interacdo com as funcdes ambientais” (Maia, 1997, p.123), €
imprescindivel que o fonoaudidlogo valorize e considere a histéria de vida do paciente
portador do habito de succ¢éo digital no contexto terapéutico, tornando-se mediador criativo

dos procedimentos mioterapicos.

Nessa visdo, no proximo capitulo destaco os métodos e o0s
procedimentos que adotei para levantar os dados e posteriormente analisar o caso clinico

* O termo holding significa, segundo Winnicott (1960), uma provisdo ambiental que se refere aos cuidados
maternos (In: Tahan, 2003).
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de uma paciente que perdurou com o habito de succéo digital por um longo tempo,

interrompendo-o durante o processo terapéutico fonoaudiolégico.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo teve como objetivo investigar a importancia de o
fonoaudidlogo considerar a historia de vida de pacientes que apresentam o habito de
succdo digital na Clinica da Motricidade Oral, sem perder de vista as técnicas

fonoaudioldgicas.

Para tanto, foi aqui utilizado o método de pesquisa clinico-qualitativo,
que se fundamenta, essencialmente, em “compreender” o homem e ndo “explica-lo”
(Turato, 2003) e num modelo epistemologico que tem como base a relacdo sujeito-sujeito.
Assim, ndo ha propriamente um objeto de estudo, mas sim fenémenos intersubjetivos que
necessitam ser levados em conta no processo terapéutico, para que, a partir deles, seja
possivel delinear caminhos que garantam a especificidade da intervencdo e promovam a

eficiéncia da abordagem fonoaudioldgica.

Dentro desse método, optei entdo por apresentar um estudo de caso
Unico, sendo respeitados dois critérios de inclusao:

1. O paciente deveria ter idade superior a quatro anos, visto que a
succao de dois a trés anos de idade é um processo normal na vida da
crianca, diminuindo esta necessidade a medida que ela amadurece
fisica e emocionalmente, tendendo a desaparecer antes dos quatro
anos de idade (Silva Filho et al, 1986; Henriques et al, 2000)*;

2. Deveria estar presente no caso a Triade de GRABER; ou seja, a
intensidade, a duracédo e a freqiéncia com que o habito de succao
digital era praticado, desencadeando, contudo, efeitos nocivos no

desenvolvimento do sistema estomatognatico e no crescimento facial

! Ressalto que esse critério também tem norteado meus atendimentos clinicos; ou seja, néo realizo
trabalhos terapéuticos com criancas de menos de quatro anos de idade que apresentam habito de succgéo
digital.
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(Jorge et al, 2002); justificando, a necessidade da terapia

fonoaudiolégica juntamente ao tratamento ortodontico.

A paciente selecionada foi Eduarda, uma menina que iniciou 0
tratamento com 10 anos de idade, permanecendo até os 11 anos? que tinha habito oral
prolongado de succdo digital e, consequentemente, sérios comprometimentos

miofuncionais.

As sessOes ocorreram na frequéncia de uma vez por semana, tendo
duracdo de quarenta e cinco minutos. Ao todo, foram quinze encontros, desde abril de

2004 até setembro do mesmo ano.

ApoOs esse periodo, tendo considerado que a paciente atingira certo
limite na reabilitacdo, suspendemos as sessdes que foram somente retomadas apés o
procedimento cirurgico (adenoidectomia) sofrido pela paciente. Assim, a primeira etapa do
processo fonoaudioldgico foi concluida durante a producdo deste estudo. Dela, fazem
parte: a entrevista inicial, a avaliacdo das estruturas orofaciais e as sessdes de tratamento
fonoterapico para diminuicdo e/ou suspensdo do habito, assim como para os ajustes

musculares possiveis.

O material de estudo foi composto de registros escritos por mim
realizados sempre apOs cada sessdo, sendo incluidos: o primeiro encontro, o
encaminhamento ortodontico para terapia fonoaudioldégica em vista da persisténcia do
hébito de succdo digital, a entrevista inicial com a méae, o periodo de avaliacdo e as

sessoOes de fonoterapia.

Nesses registros dos atendimentos constam:

2 Essa paciente finalizou a primeira etapa do trabalho, o qual foi suspendido pela necessidade de uma
cirurgia. Depois desta, retomou as terapias, que tiveram entdo outros objetivos. Cabe salientar que comecei
a atendé-la durante o Mestrado, o que permitiu que eu refletisse sobre minha postura clinica.
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e Observacdes pontuais sobre a performance da paciente nos exercicios propostos,
possiveis evolu¢cBes ou retrocessos no tratamento do grupo muscular oral, para
que, a partir disso, pudesse ser elaborado o plano terapéutico para a préxima
Sessao;

e Temas trazidos pela paciente em seus relatos e minha atitude diante deles.

Para a apresentacdo desse material, foram entdo selecionados
fragmentos que melhor demonstram as mudancas de postura clinica do terapeuta, foco da

anélise.

A fim de que o leitor compreenda em que sentido se deu essa
transformacao, vale informar alguns procedimentos técnicos que comumente utilizo com

meus pacientes.

Como todos eles, Eduarda possuia um caderno de tarefas a serem
realizadas em casa, o0 qual era trazido em nossos encontros para que nele anotasse, nos
minutos finais de cada sessdo, os exercicios que deveriam ser executados de uma
sessdo para outra. A cada encontro, averiguava se a paciente havia conseguido realiza-
los; caso 0s mesmos estivessem compativeis com os resultados clinicos esperados,
alterava-os, elencando novamente outros exercicios com o intuito de alcangarmos

equilibrio miofuncional até o momento da alta fonoaudioldgica.

Como de praxe, todos os exercicios orofaciais sugeridos eram
anteriormente por mim demonstrados e esclarecidos detalhadamente, ressaltando a
importancia e necessidade de cada um no plano terapéutico. Para este intuito, utilizava
como apoio um modelo anatdémico da cavidade oral e/ou uma pasta informatica contendo
ilustracbes das estruturas e funcdes estomatognaticas com as quais nds estavamos

diretamente atuando.

Ressalto que, como se vera adiante, esse tipo de procedimento, ainda

bastante utilizado na clinica mais tradicional, teve um efeito positivo no trabalho com
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Eduarda. Também sera possivel constatar como fui deixando de uséa-lo exclusivamente,
podendo assim valorizar outras formas de me inteirar da evolugéo clinica da paciente em

questao.

E importante ressaltar que, embora os pacientes portadores de habitos
orais deletérios cheguem com queixas distintas, apresentam, na maioria das vezes,
alteracdes miofuncionais analogas e, conseqientemente, a terapéutica costuma ser
semelhante. Com o uso desta metodologia de pesquisa, foi possivel verificar que, quando
consideramos questbes que dizem respeito ao sofrimento da pessoa, 0 processo
terapéutico perde, e muito, esse carater de padronizacdo, de uso de técnicas analogas,
ganhando espaco um trabalho que contempla a singularidade daquele que nos procura,

respeitando, inclusive, 0 momento oportuno de manuseio de sua cavidade oral.

Quanto a analise do material de estudo, optei por apresenta-la junto
com a descri¢cado do caso, justamente para favorecer a compreensao por parte do leitor da
importancia de se considerar a historia de vida dos pacientes na clinica fonoaudiolégica,

bem como observar as mudancas que pude empreender em meu fazer clinico.

A historia de vida compartilhada pela paciente com o terapeuta serviu
como ponto de referéncia para que a intersubjetividade terapéutica® fosse contemplada,
sugerindo, assim, novas variaveis, novas questdfes e novos processos que pudessem
conduzir a um “repensar” do fazer clinico na area da Motricidade Oral. Isto equivale dizer
que esta histéria confidenciada, assim como a reciprocidade em forma de escuta do

terapeuta, deram sentido a no¢do de uma nova postura clinica no processo terapéutico.

Eduarda e sua mée estdo cientes da participacdo e colaboracdo neste
estudo (Anexo — Termo de Consentimento). Todos os nomes utilizados séo ficticios, no

intuito de preservar a imagem da paciente e de seus familiares.

% Visto que, em momentos anteriores, centrava-me mecanicamente sobre as caracteristicas miofuncionais
do paciente.
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5. O PROCESSO TERAPEUTICO FONOAUDIOLOGICO

5.1. O Primeiro Encontro

Em outubro de 2002, Eduarda e sua mae, Olivia, compareceram em

meu consultério para uma avaliacdo fonoaudioldgica, sugerida pelo ortodontista.

Trouxeram em maos parecer ortodontico que ressaltava a presenca do
habito prolongado de succédo digital, além de alteracdes oclusais de mordida aberta
anterior, atresia do palato e mordida cruzada posterior bilateral. Conforme o referido laudo,
as caracteristicas orofaciais de Eduarda mantinham relacdo direta com a presenca do
habito deletério. A musculatura oral se encontrava bastante comprometida, sendo
prioritario interromper o habito para que o progndstico fosse favoravel e os resultados,
estaveis. Sendo assim, seria imprescindivel a atuacdo conjunta do ortodontista e do

fonoaudidlogo.

Como de praxe em minha rotina clinica, utilizei meu roteiro* de
anamnese para investigar fatores etiologicos e/ou perpetuantes das alteracGes

miofuncionais que Eduarda apresentava.

Logo depois de levantar questdes puramente clinicas (Triade de
GRABER?, habitos alimentares, etc) relacionadas ao habito de succdo digital, iniciei a
avaliacdo das estruturas e fungbes orofaciais. Assim, solicitei que Eduarda sentasse a
minha frente e realizasse alguns movimentos especificos dos érgaos fonoarticulatorios
(OFAs) para investigar a funcionalidade® dos mesmos. Fiz a inspec&o intra-oral com apoio

de espéatula e lanterna, demarcando as alteracdes miofuncionais significativas.

! Este roteiro ndo se encontra anexado, visto que ndo faz parte de meu objeto de pesquisa. Porém, naquele
momento, servia como mediador de teméticas a serem abordadas.

? Descrita no capitulo 2 como sendo a intensidade, freqiiéncia e o tempo em que o habito oral deletério é
realizado.

3 Mobilidade, motricidade, tonicidade e tens&o dos OFAs.
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Em seguida, sugeri que a paciente lesse uma lista de palavras
foneticamente balanceadas. Depois, avaliei a degluticdo com esborrifadas de agua e, por
ualtimo, investiguei a funcao de mastigacéo, pedindo que comesse bolacha de 4gua e sal.

A inadequacdo do padrao respiratério foi descrita pela mée durante a
anamnese: “Eduarda nédo consegue fechar a boca, ronca, baba demais, inclusive para
falar, e sem contar que fica o tempo todo com esta lingua para fora. Ja passamos por um
otorrinolaringologista e ele disse que precisava operar, mas 0 pai ndo quer pagar a

cirurgia”.

Concluido esse processo, forneci meu parecer final a Eduarda e Olivia,
ressaltando que o processo terapéutico, tanto fonoaudiolégico quanto ortodéntico,
dependia da descontinuacdo do habito. Para tal, reencaminhei Eduarda ao ortodontista,
sugerindo intervencao ortodéntica cabivel, acrescentando que a paciente deveria retornar
ao meu consultério ap6s ocorrer uma minimizacdo da alteracdo oclusal previamente
citada. De fato, considerava que as caracteristicas morfolégicas de Eduarda limitavam
minha atuacdo terapéutica para a reeducacdo muscular e prejudicavam as funcdes

estomatognaticas. Recordo-me, também, de ter sugerido uma consulta a um psicélogo.

Nessa mesma consulta, elaborei o parecer fonoaudiolégico e o
encaminhei, em maos, ao ortodontista. Entregando o envelope a Eduarda, comentei que a
aguardaria apoOs correcdo da morfologia, ressaltando também a necessidade da

interrupcdo do habito para que os resultados fossem atingidos com maior éxito.

Os meses se passaram, outros casos de habitos deletérios “bateram
em minha porta”, e foi se tornando cada vez mais patente que eu ndo acolhia a demanda
qgue chegava a mim. Percebi, entédo, a ineficiéncia da abordagem que vinha utilizando, pois
0s resultados terapéuticos ndo eram desejados - 0 habito dificilmente era interrompido, e
quando isso acontecia, surgiam comportamentos indesejaveis (atitudes anti-sociais,
compulsividade em comer, comprar, etc) ou outra parafuncdo era instalada (onicofagia,

por exemplo). Evidentemente, alguma mudanca deveria ocorrer.
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5.2. O reencaminhamento ortodéntico para o atendimento fonoaudiolégico

Entre o parecer fonoaudiologico e a atuacdo ortoddntica, foi instalado
pelo ortodontista o aparelho Hass* em Eduarda. O intuito desse procedimento era
expandir a maxila, corrigindo a mordida cruzada posterior bilateral e possibilitando, com
iIsso, uma melhora no espaco intraoral, o que, concomitantemente, favoreceria minha
intervencéo. Feito isso, o ortodontista reencaminhou Eduarda em maio de 2003 para uma

nova avaliacdo fonoaudioldgica.

Entretanto, apenas em fevereiro de 2004 Olivia agendou uma nova
consulta em meu consultério. Naquela ocasido, ela disse a minha secretaria que o
ortodontista a estava pressionando para iniciar o tratamento fonoaudiolégico, pois nao
estava conseguindo corrigir a ma oclusdo, uma vez que Eduarda “ainda persistia com o
hébito de sugar o dedo, mesmo usando o aparelho, além de permanecer o tempo todo

com a lingua entre os dentes”.

Considero oportuno destacar que a experiéncia clinica irrefutavelmente
evidencia que aparatos ortodonticos, quando devidamente instalados, conseguem
adequar a ma oclusdo, mesmo em posse de comprometimentos miofuncionais. E 6gico
que a correcao oclusal ocorre de maneira mais lenta nesses casos, porque ha uma forca
disfuncional agindo contra a forca mecéanica aplicada. Porém, neste caso especificamente,
as forcas miofuncionais e deletérias se sobrepunham a mecénica do aparato ortoddntico,

uma vez que Eduarda apresentava sérios comprometimentos musculares.

No entanto, mesmo sendo informada que as condi¢cdes morfologicas do
caso limitavam minha terapéutica, a questao fundamental ndo estava mais centrada no
fato de existir ou ndo o habito, de haver ou nédo alteracbes morfoldgicas limitantes, de ter

ou ndo problemas miofuncionais.

* Aparatologia descrita no capitulo 2, pagina 28, e ilustrado no mesmo capitulo na pagina 32.



55

Pude vislumbrar no Mestrado o conhecimento de diferentes modos de
se pensar a Fonoaudiologia conectada com a singularidade dos pacientes. E baseando-

me nesse principio, dei entdo meu “primeiro passo”.

Neste sentido, € a compreensdo de determinados aspectos da historia
de vida de Eduarda, que foi acontecendo ao longo de todo o processo terapéutico, que
apresento e analiso a seguir, na perspectiva de considerar o trabalho miofuncional
articulado as particularidades da paciente.

5.3. Terapia miofuncional articulada & historia de vida de Eduarda

E conveniente adiantar, conforme o leitor podera observar, como a
singularidade de Eduarda passou a ganhar consisténcia e valor durante a aplicabilidade
de técnicas especificas voltadas a Motricidade Oral, suscitando, assim, um atendimento
mioterapico pautado na compreensao das manifestacdes, acdes, percepcdes, enfim, da

maneira de ser da paciente, que foi se modificando durante o tratamento.

Nessa perspectiva, sdo aqui apresentados alguns recortes de
momentos significativos do processo terapéutico, para que possamos compreender a
importancia de considerar a histéria de vida da paciente no momento da aplicabilidade de
técnicas fonoaudioldgicas. Também apresento reflexdes sobre minhas acdes terapéuticas,

no intuito de indicar as transformacdées que pude efetivar em meu fazer fonoaudioldgico.

Os primérdios da entrevista inicial

No dia da consulta (13/02/04), Eduarda retornou ao consultério com sua

mae. Diferentemente do momento anterior, pedi para que apenas Olivia entrasse na sala



56

de atendimento com o intuito de ouvir separadamente as concep¢des que ambas tinham

acerca do habito de succao digital.

Apesar de meu foco de interesse ser a persisténcia e o prolongamento
do habito, esses aspectos ndo foram espontaneamente abordados pela mae. Por alguns
instantes, um pensamento me incomodou: “Deveria, em vez de escutar fatos particulares
daquela familia, direcionar a entrevista especificamente para a saude do sistema

estomatognatico da paciente?”.

Porém, sem interrompé-la, apenas demonstrando interesse por suas
narrativas, procurei acolher suas angustias frente as atitudes que Olivia considerava
inaceitaveis na filha, tanto no ambiente familiar como escolar, o que atribuia a auséncia de
atencao paterna. Ressaltou que o ex-marido, além de transparecer certa preferéncia pela
outra filha (Evelize) de ambos, morava no Japdo e raramente telefonava; quando isso

acontecia, pedia para falar apenas com Evelize.

Olivia contou que sofreu muito durante a gestacdo de Eduarda, pois
seu marido era ausente e tinha alguns vicios. Apés o nascimento da menina, observou
gue ele n&o se dedicava a esta como havia feito com a outra filha: “Ele punha defeito nela
[Eduarda], ndo gostava de pega-la no colo, a rejeitava, ndo suportava trocar suas fraldas”.
Mesmo assim, Olivia considerava que Evelize era quem deveria ter mais problemas de
comportamento (vale destacar que a mesma apresentava gagueira), visto que presenciou

“tudo” que na rotina familiar levou ao divorcio dos pais.

Prosseguindo, Olivia ressaltou sua preocupacdo com Eduarda pelo fato
de esta nado ter amigas, continuamente brigar na escola e, acima de tudo, ter “mania de
perseguicdo”, e acrescentou: “Eduarda é grossa, tem certas atitudes estranhas, meio
revoltada, € do contra, respondona, atrevida, desobediente, agitada, conversa articulando
e gesticulando demais, além de falar muito alto. Ela se acha feia e sofre por isso. Tem um
problema no rim e frequientemente fica com o abdémen inchado, isto piora muito mais sua

auto-imagem”. Depois de feita essa declaracdo, Olivia, com os olhos lacrimejando, disse:
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“Antigamente eu batia nela, agora nem mais sei o que fazer, me sinto desnorteada. Como

vOCcé acha que eu devo agir?”.

Respondi que ela deveria ter mais paciéncia com Eduarda, pois a
menina certamente havia sofrido, ainda que indiretamente, todas as aflicbes vivenciadas
durante a gestacdo e que, mesmo hoje, deveria perceber a desatencdo do pai.
Acrescentei ressaltando que isso era mesmo complicado e delicado para uma crianga, e

justificava, inclusive, a persisténcia do habito de sucgéo digital.

Em posse disso, acreditava, entdo, ser aceitavel a presenca do habito

de succéo digital em vista dos conflitos familiares vivenciados por Eduarda.

O tempo da sessao estava se esgotando, e Olivia ainda ndo havia se
referido ao assunto especifico da succao digital, o que julgava ser, naguele momento,

uma informag&o importante e por isso, a hipotese de ndo obté-la me afligia.

Perguntei quando Eduarda comecou a sugar o dedo e Olivia afirmou:
“Nossa, na ultra-sonografia ela ja apresentava este habito e s6 diminuiu a freqtiéncia com

o uso do aparelho®

. E ainda se os “comportamentos dificeis da filha”, descritos por ela,
surgiram apos a minimizacdo do habito, e ela respondeu: “Sempre houve, desde

pequenininha ela era revoltada”.

Nesse momento inicial do trabalho, portanto, ainda me pautava em
teorias comportamentais para identificar razdes e/ou fatos que justificassem o hébito
prolongado de succéo digital. Assim, interliguei os dados trazidos pela mée de minha
paciente com os achados de Casanova (2000), segundo o qual, geralmente, as criancas
gue néo tém preenchidas suas necessidades de carinho, atencéo, presenca e cuidados,
possuem dificuldade em ultrapassar as fases da infancia, utilizando, assim, objetos de

apoio — succao digital — para preencher lacunas. Também Black et al (1990) consideram

> Vale esclarecer que o aparelho Hass, por suas caracteristicas proprias, diminui a sensibilidade do dedo
contra o palato, atenuando assim a freqiiéncia do habito.
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qgue o habito de succdo pode ser uma decorréncia de problemas psicolégicos, ambientais,

tais como falta de atencgéo, ciime, necessidade de carinho e stress emocional.

As demandas trazidas pela mée da paciente eram, pois, prototipicas de
gueixas corriqueiras de familias com criancas que tém o habito de chupar dedo em idades
mais avancadas. Quase sempre isso é sinbnimo de presenca de problemas emocionais,

acarretando sérios transtornos para a crianga e sua familia.

Assim, ainda que tivesse a intencdo de acolher a problematica trazida
pela méde e compreender o valor das particularidades daquela familia para o processo
terapéutico, prevaleciam as generalizagbes e certo modo “robotizado” de buscar indicios
especificos ligados a persisténcia do habito. Restringi-me, nessa medida, a interligar os

dados colhidos com os pressupostos teoricos vigentes na area.

Dito de outra maneira, ainda pautada na concepc¢ao de funcionalidade,
a todo momento procurava explicar, mas nunca entender as razdes pelas quais o habito

de succéo digital persistiu por longo tempo.

Hoje, percebo claramente que, nesse momento, apressava-me em
buscar respostas, pouco aceitando os limites do ndo saber. Com isso, nem sempre 0 que

Eduarda trazia e/ou buscava em nossos encontros era por mim considerado.

A continuidade da entrevista inicial

Na semana seguinte (27/02/04), Eduarda e sua mae retornaram ao
consultério para que pudéssemos dar inicio a avaliagdo fonoaudiolégica. No entanto, ao
avista-las na recepcéo, observei que algo havia acontecido. Diante do semblante
“fechado” de Eduarda, perguntei se estava tudo bem, e Olivia enfaticamente respondeu:

“N&o, ndo esta nada bem”.



59

Novamente, aquela situacdo me fez indagar: “Deveria acolher tal
problematica constatada nas palavras de Olivia e na fisionomia de Eduarda ou dar
prosseguimento ao meu proposito de avaliar os 6rgaos e as fungbes do sistema
estomatognatico da paciente?”. Optei por convida-las a entrar em minha sala, e assim que
nos acomodamos, perguntei: “O que houve?”. Olivia declarou, entdo: “Nao suporto o
comportamento anti-social de Eduarda, ninguém gosta dela porque € grossa e estupida
com as pessoas”. No mesmo momento, Eduarda comecou a chorar, mal conseguindo se
expressar, mas disse: “Realmente, ndo tenho paciéncia com as pessoas e me incomodo

de verdade com quem n&o gosto”.

Busquei, entdo, apressadamente, caminhos e palavras que fizessem
Eduarda compreender que tanto a terapia miofuncional quanto os seus relacionamentos
dependiam Unica e exclusivamente dela e que competia a ela assumir uma nova postura.
Buscava despertar em Eduarda a compreensédo de que ela prépria garantiria a solucédo de
seus problemas e que o seu desejo de mudanga poderia, supostamente, refletir-se
posteriormente, durante a terapia, na interrupcao do habito de succ¢éo digital, conforme

propunham Hanson e Barret (1995).

Percebi que Eduarda parecia temer minhas palavras, contorcia-se na
cadeira, como que se estivesse encolhendo-se. A maneira como me observava me
chamou a atencéo; quando ela notava que eu me dirigia a ela, imediatamente abaixava a

cabeca, evitando que nossos olhares se cruzassem.

O fato de procurar uma forma de acolher a demanda indicava,
certamente, uma tentativa de minha parte em mudar praticas mais tradicionais de
abordagem de problemas na Motricidade Oral. Porém, do que adiantava entender
(correlacionando os dados obtidos com os achados da area) se 0 que eu precisava era
compreender? Melhor dizendo, compreender os significados, as particularidades
envolvidas naquelas questdes, deixar-me tocar pela historia singular da paciente, em vez

de me apressar em concluir e prescrever mudancas de atitudes.
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Avaliacao fonoaudiologica

A sessao seguinte (19/03/05) foi relativamente nosso primeiro encontro
a s6s. Eduarda chegara com novas aparatologias (grade lingual® e AEB com puxada alta’)
e, do mesmo modo que na sessao anterior, estava com o semblante fechado. Sentamo-
nos frente a frente numa mesa destinada a avaliagcdo e terapia. Pude observar que
Eduarda evitava o contato visual comigo, permanecendo grande parte do tempo com a
cabeca baixa. Logo em seguida, perguntei como ela estava e o que tinha feito no final de
semana,; respondeu-me: “Estou incomodada com este aparelho, o povo da minha escola

tira sarro dizendo que uso freio de burro e ndo suporto tantas provocacdes”.

De acordo com Ramos Jorge et al (2000), procurei associar a
persisténcia do habito que Eduarda tinha de succéo digital com problemas vivenciados no
ambiente familiar e/ou escolar (tais como competicdo ou discriminagdo pelos colegas).
Este seu comentario evidenciou o que Olivia havia predito. Eduarda se importava muito
com 0 que as pessoas pensavam, principalmente no que se referia a sua aparéncia fisica,
0 que, a meu ver, desencadeava e agravava o habito oral. Estava, pois, ainda mais atenta

e preocupada em confirmar hipoteses do que, efetivamente, conhecer minha paciente.

Considerando a emergéncia de levantar dados clinicos, visto que o
ortodontista aguardava meu parecer para que, juntos, estabelecéssemos perspectivas no
prognostico terapéutico, esclareci isso a Eduarda e, em seguida, iniciei a avaliagdo das
funcbes estomatognaticas.

Constatei padrao respiratério do tipo oral por intermédio do seguinte
procedimento: solicitei que selasse o0s labios para visualizar a passagem aérea das
narinas, através do espelho milimetrado de Altmann. O teste demonstrou, além da

insuficiéncia respiratéria nasal — visto que Eduarda ndo permaneceu sequer dez segundos

¢ Descrito no capitulo 2, pagina 25, e ilustrado no mesmo capitulo na pagina 30.
" Arco extra bucal que tem a func&o de redirecionar a maxila com controle vertical.
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com labios selados — minima marcacdo de esfumacamento aéreo, caracterizando,

certamente, possivel obstrucdo nas vias aéreas superiores.

Eduarda notava tudo que eu fazia, elogiando minha letra e a

organizacéo que mantinha em transmitir os dados para sua ficha clinica®.

Em seguida, indaguei se Eduarda tinha ido ao otorrinolaringologista,
recebendo a seguinte resposta: “Sempre respirei mal, desde pequenininha, fui neste
médico e ele disse que eu precisava operar, sO que nao operei porgue meu pai nao
manda dinheiro. Ele paga apenas os tratamentos de Evelize, pois ela € gaga. Ele nédo
acha que eu também tenho problema”.

Na sequéncia, expliquei que necessitava que ela fosse novamente ao
otorrinolaringologista, ressaltando que o padrao respiratorio nasal era preponderante para
conseguirmos resultados favoraveis. Assim, com apoio de uma figura anatbmica das vias
aéreas superiores, mostrei o percurso fisiolégico da passagem aérea, o qual propiciava
um adequado funcionamento de todo o sistema estomatognatico. Em seguida, entreguei o

encaminhamento otorrinolaringoldgico.

Vale esclarecer que, apesar da expansdo maxilar (obtida com o Hass),
ndo houve melhora no padrdo respiratorio, dado este, possivelmente condizente com a

obstrucdo das vias aéreas superiores.

Dando continuidade a avaliacao, solicitei que Eduarda lesse uma lista
de palavras foneticamente balanceadas. Através da evocacdo destas palavras somado a
fala espontanea, constatei interposicdo lingual anterior nos fonemas /s/ e /zl.
Indubitavelmente, a mordida aberta anterior associada com a hipotonia da lingua

favoreciam a projecao lingual.

® Eu ressaltava cada item da avaliagdo com cores diferentes de canetas conforme a gravidade das
alteragBes miofuncionais encontradas.
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Feito isso, para avaliar o padrdo mastigatério, utilizei uma torrada.
Eduarda apresentou ritmo rapido com ineficiéncia mastigatoria (poucas trituracdes),
entretanto, o padréo era bilateral alternado. Ela mencionou entdo que sua mae implicava
com sua maneira de comer, em vista de mastigar pouco e explicou “preciso mastigar
rapido para poder respirar’, entendendo que o alimento ocupava o lugar por onde o ar

deveria passar.

Concomitante a mastigacao, observei a funcdo de degluticdo - esta
apresentava-se com movimento compensatorio de cabeca (para frente), interposicdo de
labio inferior juntamente com projecao lingual entre as arcadas, fato justificado na tentativa
de favorecer selamento labial e, com isso, propiciar pressdo negativa intra-oral, sendo esta
necessaria para deglutir. Na degluticdo de agua, constatei sobra de liquido nas
comissuras labiais, revelando, sobretudo, além de hipotonia, possivel alteracdo de

sensibilidade labial, dados estes condizentes com inadequacao respiratéria.

Com relacdo aos 6rgaos fonoarticulatorios, os labios apresentavam-se
abertos (devido ao padréo respiratério e tdnus muscular e ndo por deficiéncia na medida®
de labio superior, que era de 19 mm), hipoténicos, com comprometimento na mobilidade; o
labio inferior estava evertido (devido ao posicionamento da lingua sobre o0 mesmo, além
de sua hipotonicidade). Quando selados, os labios apresentavam tensdo do musculo
mentual (provavelmente relacionado com o aumento da AFAI*), visto que eram t&o
hipotbnicos que utilizavam compensatoriamente este musculo para propiciar selamento

labial.

As bochechas eram hipotonicas (auséncia de forca no movimento de
resisténcia e tremor excessivo na sustentacdo de ar em ambas as bochechas,

visualizando-se, inclusive, a evasao do ar) e com mobilidade comprometida.

° Geralmente a norma clinica varia de 19 mm a 22 mm (Arnett e Bergman, 1993).
19 Altura facial anterior inferior. Ortodontista referiu que este dado agravava a respiragéo oral.
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A lingua apresentava comprometimento muscular significativo: visivel e
sistematicamente interposta entre a arcada, com alteracdo de tbnus (tremor excessivo em
exercicios isométricos), mobilidade (descoordenacdo em exercicios isotbnicos) e

sensibilidade (teste de esterognosia comprometido).

Repetidas vezes, Eduarda dizia: “Eu sei que fico com cara de boba com
esta lingua para fora, mas nao d4, ndo consigo tira-la dai, parece que ela é pesada e
cansada também, e outra: vivo me policiando para ndo babar”. Evidenciava, com isso, ter
consciéncia de seu problema miofuncional, além de reafirmar todas as caracteristicas

orofaciais oriundas de habito oral deletério, citadas no capitulo 3.

Durante a avaliagdo, Eduarda indagou-me: “Aqui na fono ira corrigir
minha lingua?”. Como resposta, expliquei que o habito de succao digital havia favorecido o
surgimento tanto das alteracGes dentarias quanto musculares, sendo esta a razao de o
ortodontista té-la encaminhado para a Fonoaudiologia e necessitar, também, da
interrupgdo do habito, pois, do contrario, apés remover o aparelho, ocorreria recidiva da
correcdo oclusal, visto que o habito desequilibrava o sistema oral. Neste momento, mostrei
o modelo da cavidade oral com a lingua acoplada, explicando o posicionamento que a
mesma ocupava durante a succéo do polegar, assim como as forgas exercidas pelo dedo
na arcada dentaria, ocasionando a ma oclusao (mordida aberta anterior, mordida cruzada

posterior e palato atrésico).

Vale ressaltar que Eduarda apresentava medidas e caracteristicas do
biétipo mesofacial, mas com tendéncia a dolicofacial (segundo informacdes fornecidas
pelo ortodontista), sendo agravada pelo padréo respiratorio. Nesse contexto, o prognéstico
era desfavoravel, necessitando prioritariamente da readaptacao respiratéria e interrupcao
do habito para que os resultados, tanto ortodonticos quanto fonoaudiolégicos, fossem
alcancados.
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Encerrando o tempo previsto da sessdo, comuniquei que acabariamos
0 processo de avaliagdo na proxima consulta e, na sequéncia, levantei-me, sinalizando

seu término, acompanhando minha paciente até a porta.

De fato, novos conhecimentos nem sempre sao de facil aplicabilidade.
Nesta sessdo, acabei indo direto ao meu objetivo!, pouco considerando a fragilidade e
inaceitabilidade transmitida por Eduarda diante da nova aparatologia. Mas sera que era
bem isso que ela veio buscar naquela sessdo? Neste momento, tinha muitas davidas
sobre minha maneira de atuar na area de Motricidade Oral. Pensava entdo: “de que
adiantaria tentar entender as manifestacdes de Eduarda se eu ndo poderia mudar ou
reverter 0 que se passou em sua vida?”. De fato, mais do que interpretar, 0 que eu
precisava mesmo era descobrir de que maneira lidar com aquelas manifestacdes para que

elas pudessem me guiar no processo terapéutico.

Porém, algo nesta sessdo, que, na verdade, ja fazia parte de meu
procedimento terapéutico de praxe, parece ter levado Eduarda a olhar seu problema de
uma nova maneira. O fato de eu explicar com certa minucia, com apoio de uma figura
anatdbmica e do modelo da cavidade oral, o funcionamento do sistema estomatognatico,
das vias aéreas superiores, o percurso fisiolégico da passagem aérea e a relagdo entre
esses mecanismos significou consideracéo pela capacidade de entendimento da paciente,

credito a sua condicao de apropriar-se do proprio corpo.

Término da avaliacéo e diretrizes do plano de tratamento

Eduarda chegou bastante adiantada neste dia (25/03/04). Ao recebé-la,
ela nem mesmo me cumprimentou e logo se dirigiu para a mesa de terapia. Sentamo-nos

e disse que deveriamos finalizar o restante da avaliagdo para que iniciassemos a terapia

1! Detectar alteracdes no sistema estomatognatico para encaminhar laudo ortodéntico.
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na proxima semana. Porém, antes que iniciassemos, perguntei se estava tudo bem, se

tinha alguma novidade para me contar.

Conforme meus registros, quase nao consegui cumprir meus propoésitos
nesta sessdo. Eduarda revelava repetidas vezes episodios vividos no ambito escolar, que,
no meu entender, ndo tinham pertinéncia e apenas protelavam meus objetivos.
Impacientemente, depois de passados alguns minutos, disse a ela: “vamos deixar o papo
para depois que preciso terminar isso”. Pude notar, entdo, pelo seu semblante (abaixou o
olhar), a necessidade de contar sobre esses acontecimentos diarios. E também que, a
medida que isso ocorria, ela se mostrava mais confiante e, consequentemente, mais

participativa no processo terapéutico.

De fato, tive 0 que se denomina insight. Compreendi que acolher a
demanda de minha paciente significava muito mais que relacionar dados com a literatura
da &rea, visto que tal atitude me guiaria por caminhos j& antes percorridos™?. Ouvir minha
paciente, entender sua histéria, tornava-a singular, Unica, merecendo ser tratada e

respeitada conforme o0s sinais transmitidos através de gestos, atitudes e etc.

Na sequéncia, perguntei se saia bastante de casa para passear e
aonde rotineiramente costumava ir. Respondeu-me: “Minha irma é totalmente diferente de
mim, gosta de viajar e ndo se importa em ficar longe da mae. Ja eu, sO de pensar em
passar dias sem minha mae, me desespero, pois tenho medo de acontecer alguma coisa

com ela e eu néo estar por perto”.

Dando continuidade a sessado anterior, prossegui avaliando
funcionalmente a oclusdo na perspectiva de obter medidas e condi¢cdes oclusais que
supostamente poderiam favorecer ou impossibilitar minha atuacao clinica. Neste sentido, o
palato ndo mais se encontrava atrésico, entretanto, a respiracdo oral dificultava o

restabelecimento do correto posicionamento de lingua e, consequentemente, desfavorecia

2.0 habito de succao dificilmente era interrompido e, quando isso acontecia, levava a comportamentos
indesejaveis.
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o trabalho voltado para sua melhora muscular. O overbite negativo (mordida aberta
anterior) impossibilitava a adequacdo das funcdes de degluticdo e fala. Quanto a
mastigacao, sua eficiéncia s6 melhoraria através do padréo respiratorio adequado, assim

como do fortalecimento da musculatura elevadora da mandibula.

Neste sentido, estabeleci metas mioterapicas de acordo com as
limitacdes dentofaciais de Eduarda.

Embora o ortodontista tivesse ressaltado que a AFAI aumentada
desfavorecia nosso prognéstico, principalmente em decorréncia da respiracédo oral, o AEB
com puxada alta continha o crescimento maxilar no sentido vertical. Portanto, junto a essa
mecanica ortoddntica, com o intuito de colaborar para que o angulo mandibular ndo
aumentasse, decorrente da hipotonia da musculatura elevadora, estabeleci planejamento

de fortalecimento da referida musculatura.

Somado a isso, mesmo contando com limitacbes de resultados
mioterapicos devido a respiracdo, estabeleci adequar também o0s oOrgaos
fonoarticulatorios. Mesmo restrito, esse trabalho favorecia o bem estar da paciente; uma
melhora no ténus e na sensibilidade intraoral garantiria, inclusive, melhor controle salivar

(sendo a falta deste uma de suas queixas).

Vale esclarecer que fortalecer os musculos bucinadores apés correcéo
da mordida cruzada posterior (obtida através do Hass), neste caso especifico, ndo seria
contra-indicado, pois a ma ocluséo possivelmente devia-se a auséncia de for¢a expansora
da lingua no palato (posicionada no assoalho bucal para entrada do ar) e ndo a
hipertonicidade muscular (geralmente advinda de succdo prolongada). Esse dado foi

constatado no teste referido na sessao anterior.

Nesta sessao, perguntei claramente se Eduarda ainda praticava o ato
de sugar o dedo. Ela declarou que sentia muita vontade, porém evitava-o, entretendo-se

com o ato de “esfregar e enrolar uma méo na outra”, conforme explicado por ela.
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Para concluir meus propdsitos, sinalizei que a sessao havia terminado e
gue finalmente havia colhido todos os dados clinicos para que pudéssemos fazer juntas
um trabalho brilhante, porque sem a colaboracdo especial dela eu nada conseguiria. Em
seguida, perguntei se ela estava disposta a colaborar e nao faltar as terapias e ela disse
que sim, que além de querer ficar boa, “ndo falar desse jeito feio”, gostava de vir ao

consultério. Sorri, dizendo que também gostava de vé-la. Abri a porta e ela se foi.

A maneira como Eduarda chegou ao consultério — introvertida — destoa,
e muito, da maneira como se apresentava no final da sessdo. A medida que narrava
acontecimentos de seu cotidiano, sentia-se ouvida, tornava-se apta a trazer suas
questdes, propiciando, com isso, uma efetiva interacdo terapéutica. De fato, um vinculo
estava se formando entre nds, fato este que, possivelmente, traria sinais que pudessem

ser significados durante a terapia.

E importante ressaltar que, embora o motivo do encaminhamento
ortodontico tenha sido a presenca da succ¢ao digital, essa demanda nao foi trazida por
Eduarda e sua méae. Ambas trouxeram questbes possivelmente inerentes a queixa
ortoddntica, porém nao diretamente mencionada. ISso mostra que nem sempre 0 que 0

paciente demanda na terapia € o que procuramos considerar.

Nessa visdo, vale relembrar que o trabalho proposto pela literatura no
gue concerne a reabilitacdo das alteracdes miofuncionais decorrentes de habitos orais
deletérios enfoca, especificamente, as manifestacbes inerentes ao sistema
estomatognatico, sem considerar, contudo, a necessidade de se investigar, também, de
gque maneira 0 habito € operado em cada paciente, na perspectiva de uma atuacéo
terapéutica que contemple a integralidade entre corpo e psiquismo. Em outras palavras,
tratar o habito deletério considerando as particularidades do seu portador equivale dizer

que a terapéutica serd unica, diferenciada e individual.

Passo a apresentar, entdo, momentos significativos do processo

terapéutico, no intuito de demonstrar a importancia de o terapeuta considerar e respeitar a
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histéria de vida de seus pacientes, 0 que garante, certamente, uma potencializacdo dos

resultados clinicos.

Primeira sessdo: 05/04/04

Como de costume, recebi Eduarda a porta; entramos e, sorrindo, ela
me disse “bom dia” e se dirigiu & mesa de terapia, enquanto eu, silenciosamente, fui
buscar no armario o material que usariamos. Ao me sentar a sua frente, ela perguntou se
tinha acontecido alguma coisa comigo, estranhei a pergunta e ela respondeu que eu
parecia triste e distante.

Dando continuidade ao plano de tratamento, passei manobras de
aquecimento e soltura muscular com o intuito de ativar a circulagdo sanguinea orofacial,
para posterior trabalho de fortalecimento da musculatura mastigatéria. Também realizei

teste de glossografia®®, com intuito de conscientiza-la de seu problema.

Entre uma manobra e outra, Eduarda declarou: “Te acho tdo bonita, tdo
atraente e cada vez que venho aqui aumenta mais minha admiracéo por vocé. Queria ser

como vocé quando eu crescer”.

Sem que eu perguntasse, relatou nunca mais ter chupado o dedo; disse
gue a vontade estava quase passando, mas que ainda sentia muita falta. Disse a ela que
entendia o quanto devia estar sendo dificil interromper o habito e que ficava contente com

o fato de ela estar se esforcando, ressaltando que esperava vé-la cada vez melhor.

3 Teste preconizado por Ferraz (1996) — utilizando carvéo vegetal e mel — com o objetivo de verificar o real
posicionamento da lingua durante o repouso, degluticéo e fonoarticulagao.



69

Terminando a sessdo, expliquei que nédo haveria atendimento na
préxima semana e ela, descontente, respondeu: “fiquei triste em néo vé-la, gosto muito de

vir aqui”. Sorrindo, dei-lhe um beijo no rosto e ela se foi.

Nesta primeira sessdo, pb6de-se evidenciar que, enquanto terapeuta,
buscava uma sintonia com Eduarda, demonstrada no ato de procurar entender sua
dificuldade em descontinuar o habito de succ¢éo digital, oferecendo-lhe um respaldo de
entendimento, com base no fato de que me alegrava com seus progressos advindos pelo

esforco persistente em abandonar tal parafuncéo.

Segunda sesséo: 15/04/04

Quando abri a porta para receber minha paciente, observei que, ao
encara-la, ela abaixava o olhar e se encolhia, suspendendo os membros superiores em

direcédo ao tronco. Esse gesto se repetia sempre durante nosso primeiro contato.

Logo que nos sentamos, perguntei como tinha sido sua Pascoa; assim
que respondeu, ela perguntou se eu tinha feito uma boa viagem. Depois de conversarmos
um pouco sobre o feriado, Eduarda disse que ficava preocupada quando eu viajava, pois

tinha medo que acontecesse algum acidente, eu ficasse internada e ela ndo saber.

Nessa sessdo, Eduarda contou que Olivia havia operado os olhos e,
por conta disso, estava tendo muitas desavencas com Evelize, porque precisavam ajudar
nos deveres da casa e ela ndo colaborava. Perguntei como era seu relacionamento com a
irma, ela respondeu que brigavam sempre, além de serem bastante diferentes. Eduarda

raramente posava fora de casa, pois temia ficar longe da mae, ao contrario de Evelize.

Com relacdo as manobras faciais que, na sessdo anterior, havia

recomendado para casa, perguntei se ela as tinha feito; respondeu que sim, mesmo nao
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sobrando quase nenhum tempo, visto que precisava ajudar nos servicos de casa e fazer
almoco, além de ter de fazer a tarefa escolar. Contou, entdo, um episédio ocorrido na
escola - ela havia brigado com algumas colegas de sala por desentendimento na
elaboracdo de um trabalho. ApdOs ouvi-la, perguntei se ela ja havia tentado fazer as pazes,
ela respondeu que sim, porém as meninas continuavam de “cara virada”, sairam do grupo

e ela ficou sozinha.

Em continuidade ao meu plano de tratamento, revisei a fidedignidade
das manobras faciais passadas na sessao anterior e acrescentei outras. Eduarda declarou
qgue nao ficara nem um dia sem fazé-las, mesmo com o tempo bastante restrito. Passei,

também, exercicios isométricos destinados a musculatura elevadoral®, com intuito de

adequar tonus, do referido grupo muscular, que se encontravam estirados e alongados.

Vale ressaltar que Eduarda e sua irmé se referem ao padrasto como tio
Renato, porém o meio irméo delas (s6 por parte de mae), mesmo nao sendo filho dele, o
chama de pai. Eduarda relatou que o irmdo sé foi conhecer o pai tardiamente, pois o

mesmo mora em outra cidade e ndo liga para ele, “como é meu pai também”.

Quando sinalizei a finalizacdo da sesséo, nos levantamos, ela me deu

um forte abraco e se foi.

Fui observando, entdo, que abrir espaco na terapia para que Eduarda
relatasse os acontecimentos diarios de sua vida contribuia para que ela se sentisse
importante e participativa no processo de tratamento. Também fui constatando que estava
cada vez mais expressando sua identificacdo e preocupacdo comigo, indicativo de que

nosso vinculo ia sendo sistematicamente constituido e fortalecido.

 Dirigidos a masseter, temporal e pterigideo medial, com movimentos de contra-resisténcia muscular, no
sentido oposto a funcdo desse grupo muscular (elevadores da mandibula).
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Terceira sessao: 23/04/04

Diferentemente das sessodes anteriores, Eduarda entrou toda sorridente
na sala de atendimento. Colocou em cima da mesa caderno, adesivos e canetinhas
coloridas dizendo ser seu novo material*® de terapia. Elogiei-o e, em seguida, ela disse

que estava procurando enfeitd-lo conforme eu também fazia em minhas anotacdes.

Verifiquei, entdo, as manobras faciais e 0s exercicios de contra-
resisténcia da musculatura mastigatéria passados na sessao anterior. Constatei melhoras
nos exercicios, comprovando a frequéncia em que 0s mesmos estavam sendo
executados, visto que a musculatura se apresentava mais tonificada. Acrescentei alguns
exercicios de fortalecimento da musculatura da rima bucal, com intuito de atenuar a
hipotonia labial®®.

Questionei se ela havia marcado a consulta no otorrinolaringologista;
respondeu que estava esperando o pai ligar para pedir dinheiro. Expliquei que nossos

resultados poderiam ser melhores, caso a respiracao fosse nasal.

Terminado nosso tempo, comuniquei a minha paciente que néo haveria
atendimento na préxima semana. Sem dizer uma s6 palavra, Eduarda abaixou a cabeca.
Em seguida, abriu novamente o caderno, arrancou um dos adesivos do mesmo e,
entregando-me, disse que era para eu colar no meu celular para lembrar-se dela todas as

vezes que eu atendesse uma chamada. Deu-me um beijo e se foi.

Com esse tipo de gesto, Eduarda me comunicava como eu vinha me
tornando importante em sua vida, e o quanto buscava, também, fazer-se presente na

minha. Essa disposi¢géo para vincular-se amorosamente indicava-me que minha paciente

> vale dizer que seu caderno anterior da terapia (previamente solicitado por mim todas as sessdes) era
pequeno e antigo.

! Destaco que todos os exercicios eram previamente demonstrados e posteriormente executados pela
paciente, para sO assim eu transcrevé-los no caderno da terapia.
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trazia viva a esperanca de ser acolhida, compreendida e respeitada em suas questdes, 0
que certamente possibilitava uma potencializagdo e um novo sentido ao processo
terapéutico, ndo restrito, unicamente, as técnicas de reabilitacdo, mas sim permitindo que
Eduarda se apresentasse como pessoa e ndo apenas como alguém que precisava de

tratamento.

Assim, observava que a disposi¢céo para transformar uma maneira de
funcionar — habito de succédo digital — dependia ndo apenas de treinamentos de exercicios,
mas muito mais das condi¢cdes da paciente de desvendar outras possibilidades de estar no

mundo, ainda desconhecidas.

Quarta sessao: 06/05/04

Embora passados quinze dias sem atendimento, Eduarda entrou
bastante animada na sala de terapia. Logo que se sentou, sorriu e tirou do meio do
material uma carta para mim. Pediu para que eu lesse depois que fosse embora; assim o

fiz.

Questionei, entdo, se Eduarda havia ido ao otorrinolaringologista, e ela
assim respondeu: “Fui sim, mas ndo gostei dele, ele mal olhou na minha cara, pediu uns
exames e depois disse que meu caso era cirargico. Veja so0, ele disse: ‘Coloca essa lingua
para dentro menina, para respirar pela boca ndo precisa ficar assim’, como se eu quisesse
isso. Nao volto 1a, ja disse para minha mae”. E acrescentou: “Mas meu pai sumiu do
mapa, até a irma dele que mora aqui ndo tem noticias dele. Temos que esperar ele ligar e

falar do assunto”.

Ao verificar a fidedignidade dos exercicios propostos na ultima sesséo,
constatei muito pouca melhora nos especificos de labios, evidentemente devido ao padrao

respiratorio que os comprometia.
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Vale sublinhar que, mesmo diante de consideraveis limitacdes
dentofaciais e miofuncionais que agravavam meu plano de tratamento, o minimo de
resultados positivos que conseguiamos era valido. Isso foi bastante importante para a
mudanca em meus principios de tratamento, pois, tradicionalmente na area, quando o
prognéstico € limitado em fungéo da disfuncionalidade do sistema estomatognatico, ndo se
atende o paciente até que as condi¢fes estruturais/funcionais estejam compativeis com a
reabilitacdo. Aqui, revi entdo uma idealizacao de cura, pautada nos sinais trazidos a cada

sessao pela paciente, construindo uma concepc¢do de atendimento impar e individual.

Quinta sessao: 20/05/04

Logo que cheguei ao consultério, Eduarda, sua irma e a mae me
aguardavam. Ao avisté-las, perguntei como estavam e Olivia logo disse que precisava
conversar “em particular” comigo. Chamei-a para entrar. Antes que sentdssemos, foi logo
justificando a razédo pela qual Eduarda faltara na ultima sesséao (havia chovido muito) e
continuou dizendo: “Foi uma luta para ela nao vir, fica nervosa e irritada quando ndo vem,
ela gosta muito de vocé. Vocé acredita que ela ja chegou a perguntar por que eu nao me

visto igual a vocé?”.

Assim que sentamos, Olivia retirou da bolsa a relacdo dos exames
solicitados pelo otorrinolaringologista, dizendo que tinha sido uma péssima consulta, pois,
além de desinteressado pelo caso, ele foi inconveniente com Eduarda, dizendo “que boca
feia € essa sua, menina, fecha essa boca!”. Pediu que eu aguardasse, pois arranjaria

outra maneira de tratar a filha sem depender financeiramente do pai.

Olivia novamente se queixara dos comportamentos de Eduarda,
dizendo que até o desenvolvimento escolar estava comprometido, acrescentando: “Sabe,
eu ja mudei trés vezes Eduarda de escola, pois até a diretora ela ndo respeita. Ela € muito
briguenta, autoritaria e acha que o mundo gira em torno dela. Ah, sabe do que mais? Para
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piorar ela voltou a chupar o dedo. Esses dias atras vi que ela chupava o dedo de noite,
foram duas noites seguidas. Imagina s0, ela tira o aparelho dormindo, cobre a cabeca e
chupa, decerto para que ninguém perceba”. Em seguida, perguntei se Olivia havia
contado isto a filha, e ela disse que sim e que Eduarda revelou: “Estava tdo gostoso, a

vontade de chupar era tado grande”.

Perguntei entdo se Olivia relacionava a recidiva do habito com algum
fato ocorrido naquele periodo, e ela me respondeu que Eduarda estava cada vez pior e
gue ndo sabia mais o que fazer para controlar os comportamentos da filha. Contou-me um
episodio feito por Eduarda e mais duas colegas na escola, que gerou grande
descontentamento: havia sido Dia das Méaes e Eduarda e suas colegas organizaram uma
festa na escola em comemoracédo a data sem que a diretoria da escola autorizasse e,
assim, convidaram por conta propria as maes para irem até a escola. Quando as mesmas
chegaram, foram impedidas de entrar, mesmo sabendo que os filhos haviam levado

comidas e bebidas para a tal festa.

Continuando com sua colocacgao anterior, Olivia disse: “O que vocé me
aconselha a fazer, estou desesperada, ja bati, ja deixei de castigo, ja deixei de Ihe dar
agrados. Parece que faz as coisas sO para chamar atencéo, pois ela ndo é boba e sabe
quando faz coisas erradas”. Apds dizer isso, Olivia comecou a chorar, demonstrando
grande angustia por ndo saber como lidar com as atitudes da filha e novamente me pediu
ajuda. Respondi que o caminho talvez ndo fosse desaprovar as atitudes de Eduarda, mas
sim dar-lhe mais carinho, atencdo e respeito, mostrando o quanto a amava e se
preocupava com ela. Enquanto eu falava, percebi que seu semblante melhorou e as
lagrimas cessaram, assim ela terminou dizendo: “Talvez seja este mesmo o caminho,

estou mais calma”.

Finalizei a conversa dizendo que gostaria de ver Eduarda, mesmo que
fosse num curto espaco de tempo. Convidei minha paciente para entrar na sala, sentamos
e perguntei como ela estava; respondeu que estava tudo bem, no entanto, parou alguns

segundos, me olhou fixamente, como que ndo se contendo e instantaneamente indagou:
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“Minha mae te contou o que aconteceu na minha escola?”. Respondi que sim, explicando
que entendia as raz0es que a levaram a fazer a festinha, e ndo acreditava que aquela
atitude fosse sinal de desobediéncia e nem de prepoténcia, mas sim uma demonstracao
de afetividade. Durante minha fala, Eduarda comecou a chorar, as lagrimas escorriam, me
olhava firmemente, enrolando as pontas do cabelo no dedo. Disse-lhe que minha funcao
nao era recrimina-la, que muitas de nossas atitudes séo reflexos de nossas necessidades

e caréncias.

N&o resistindo, na ansia de falar especificamente da recidiva do habito
de succao, eu lhe disse: “por exemplo, Eduarda, se vocé chegasse para mim hoje e
dissesse: chupei meu dedo sim, e dai? Tive vontade, qual o problema?” Ela me olhou
atentamente, sem dizer absolutamente nada. Prossegui dizendo que garantiria n&o brigar
com ela, pois acreditava que o ato de sugar o dedo se relacionava a momentos de
ansiedade, em gue supostamente sentia necessidade de extravasar algum sentimento e
nao tinha como fazé-lo, sendo, dessa maneira, quase impossivel controlar o habito,
mesmo porque, na execucdo do mesmo, tinha a sensacdo de prazer e alivio de certas
tensbes. Entretanto, mesmo com todos os meus comentarios, Eduarda néo relatou a
recidiva do habito. Ficou sem dizer uma palavra, e permanecemos em siléncio por algum

tempo.

Interrompi o siléncio perguntando se Eduarda havia chupado o dedo
nos dias anteriores por problemas na escola e ela, me olhando assustada, garantiu que
nao. Naquele momento, mesmo sabendo do fato veridico, percebi que falar a respeito era
a ultima coisa que Eduarda queria. Assim, mudei de assunto, dizendo que precisava tirar
algumas fotos para documentar o tratamento fonoaudiologico; no entanto, a contrariedade
gue notei em seu semblante foi confirmada em suas palavras: “Odeio tirar fotos, me acho
horrivel, e nas fotos fico pior ainda”. Porém, expliquei a pertinéncia do registro por

imagens e, em seguida, ela se ajeitou na cadeira, permitindo-me fotografa-la.

Ao sinalizar a finalizacdo da terapia, Eduarda questionou o porqué de

eu nao ter verificado, naquele dia, a fidedignidade dos exercicios; respondi que o tempo se
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esgotara devido ao fato de ter, antes, conversado com sua mae e finalizei a sessao
dizendo que era muito bom estar com ela. Antes que eu abrisse a porta, Eduarda
perguntou se eu tinha lido a carta e eu disse que sim, que havia amado as coisas

carinhosas que tinha escrito. Dei-lhe um abraco e ela se foi.

O fato de, como terapeuta, procurar respeitar as percepcdes de
Eduarda, dando crédito para sua capacidade de interagir, de compreender e se fazer
participante do processo terapéutico, com disposi¢cao para se rever, possibilitando, acima
de tudo, abertura para sua subjetividade, mostrando humanidade e afeto para com ela,
avivou, supostamente, o sentimento de esperanca adormecido, ou seja, de ser entendida
e buscar meios de chegar a cura. Portanto, Eduarda encontrou na terapeuta alguém com

disposicéo para cuidar dela, acima de tudo, aceitando sua maneira de ser.

Assim, nesta sessao, podemos observar que fui conduzindo o processo
terapéutico de uma nova maneira, buscando respeitar o ritmo da paciente, ndo me
apressando em responder perguntas e, sim, aceitando e valorizando suas comunicagdes

silenciosas.

Sexta sessao: 27/05/04

Nesta sessédo, em vista do relativo atraso na verificagdo e consequente
aplicabilidade dos exercicios orofaciais, logo que sentamos, disse-lhe que precisdvamos
nos centrar Nos exercicios mioterapicos. Ao dizer isso, Eduarda expressou sentimento de
tristeza e descontentamento, como se, de certa maneira, ndo fosse bem aquela sua
vontade. No entanto, arrumou-se na cadeira e disse: “Qual exercicio vocé quer que eu

fagca primeiro?”.

Seguindo o plano de tratamento, constatei melhora consideravel no

tbnus labial e Ihe passei alguns exercicios de lingua e bochechas.
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Realizada essa intervencdo miofuncional e finalizado o tempo da
terapia, Eduarda, caminhando a minha frente em direcdo a porta, disse: “Sei da
importancia de fazermos juntas os exercicios, mas sinto muita falta de conversar com
vocé. Fico contando os dias para vir aqui“. Antes mesmo que eu respondesse, ela virou
para tras, me olhou e disse: “Hoje vocé esta brava, vocé nem perguntou como eu passei a
semana”. Respondi que nao tinha por que estar brava, que ela era uma paciente adoravel
e responsavel, fazendo me alegrar com os resultados obtidos. Dei-lhe um abraco pedindo

desculpas pela minha desatencéao e ela se foi.

Podemos observar aqui que, como terapeuta, oscilava entre momentos
de maior disposicao e crenca na importancia de ouvir minha paciente para, a partir dessa
escuta, fazer as proposicdes possiveis em termos de tratamentos mais especificos, e
momentos em que voltava a assumir uma postura baseada no tratamento classico,
impondo um maior distanciamento entre nds e excessivamente preocupada com as
técnicas de reabilitagdo. De qualquer forma, vemos também que Eduarda ia se sentindo
em condi¢cdes de reivindicar um outro tipo e uma outra qualidade de atencdo e relacdo
interpessoal — ela queria ser acolhida em suas aflicbes, como pessoa, e ndo, apenas,
“consertada”. E o interesse da terapeuta parecia ser o suporte de que a paciente

necessitava para prosseguir em suas transformacaoes.

Sétima sessao: 10/06/04

Logo que cheguei, Eduarda ja me aguardava, sorrindo; disse-lhe “bom
dia” e chamei-a para entrar. Antes mesmo que sentassemos, ela revelou: “Hoje vocé esta
mais linda do que nunca, parece que viu um passarinho verde”. Em seguida, indagou-me
0 motivo de eu ndo a ter atendido na semana que passara. Expliquei que precisei viajar a
trabalho, tendo que desmarcar todos os pacientes. Em resposta a isso, Eduarda contou-
me que se acostumara a vir todas as quintas-feiras no consultério e que estas manhas

eram vazias e tristes quando n&o vinha.
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Em seguida, perguntei se mesmo nao vindo na terapia ela havia
realizado os exercicios, entdo ela respondeu: “Fago os exercicios todos os dias, penso
que nado fazé-los a deixara distante de mim, porque ficara triste e talvez decepcionada
comigo e iSso nao quero nunquinha, porque quero que seja minha amiga”. Espantada com
aguele comentario, em vista da concepcdo que Eduarda possuia acerca do tratamento,
respondi que eu ndo era a fonoaudidloga que estava ali pronta para julga-la e exigir
melhoras, chantageando-a caso nao atingisse os resultados esperados. Expliquei que
cada paciente tem sua resposta individual e que, antes mesmo de qualquer resultado,
esperava que ela se sentisse a vontade e que ndo me temesse. Em seguida, perguntei:
“vocé tem medo de mim?”. Eduarda, olhando-me assustada, respondeu: “Mais ou menos”.
Percebi que, talvez nesse momento, eu obtivesse resposta do porqué nao havia relatado
de sua recaida no habito de succdo digital. Entdo perguntei se alguma vez ela quis me
contar algo e teve medo que eu ficasse contrariada com ela. Abaixando o olhar,
respondeu: “Muitas vezes tenho consciéncia dos meus erros, porém nao consigo evita-los,
e quando me dou conta, ja os fiz". Perguntei o que ela estava querendo dizer e ela
respondeu ndo estar querendo dizer nada. Sem insistir, mudei de assunto e passei a

executar os exercicios.

Verifiquei, entdo, os exercicios propostos na ultima sessao, referentes a
labios, lingua e bochechas. Alterei-os, permanecendo, contudo, com 0 mesmo objetivo —
adequar tbnus e mobilidade. Conversamos sobre posicionamento correto de lingua
durante a fala'’, em vista do que Eduarda me indagara: “Eu vou demorar para conseguir

falar direito, sem colocar a lingua para fora?”.

Ao finalizar a sesséo, Eduarda disse que precisava me entregar algo,
porém, teria uma condicdo, que eu fizesse o0 mesmo na sessao seguinte. Assim, me
entregou um envelope colorido, dizendo: “Olha, cobrarei que me escreva uma carta na

proxima sessao”. Sorrindo, respondi que estdvamos combinadas e ela se foi.

7 Com o apoio de uma pasta ilustrativa referente as estruturas da cavidade oral.



79

Nota-se que a medida que a histéria de vida da paciente ganhou
espaco e sentido no processo terapéutico, Eduarda ia reavivando a esperanca de cura
para o0 seu problema, exemplificada em sua colocac¢éo: “Eu vou demorar para conseguir
falar direito, sem colocar a lingua para fora?”.

A necessidade de Eduarda em corresponder a idealizacdo da
terapeuta, somada aos momentos em que esta procurava dar o que sua paciente pedia

(exemplo: cartas), possivelmente contribuiram para os progressos da mioterapia.

Oitava sessao: 17/06/04

Logo que Eduarda entrou em minha sala, perguntou sorrindo: “Tem
alguma coisa para mim?”. Com um gesto de afirmagéo disse que sim e lhe entreguei um
envelope dizendo que escrevi em poucas linhas o carinho que sentia por ela.

Imediatamente, Eduarda colocou a carta dentro do caderno e agradeceu.

Perguntei entdo como estava 0 seu relacionamento com as colegas de
escola (se tinham feito as pazes decorrente de um desentendimento que tiveram).
Respondeu-me: “Néo nos falamos mais, mas pouco me importo para isso”. Eduarda deu
uma pausa e, em seguida, acrescentou: “Nao tenho muitas amigas, dificilmente saio de
casa e nado brinco na rua com os vizinhos, conforme faz minha irma. Mas néo sinto falta
nao”. Apesar dessas declaracdes, pareceu-me que a fisionomia de Eduarda ndo condizia

com suas palavras.

Passei, em seguida, ao plano de tratamento: acrescentei alguns
exercicios destinados aos OFAs na tentativa de garantir melhores resultados, visto que o
prognéstico estava pouco favoravel devido ao padrdo respiratério que limitava

grandemente a terapéutica. Expliquei detalhadamente esse processo para Eduarda,
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ressaltando a importancia da respiracdo nasal para garantir e estabilizar o trabalho

mioterapico realizado.

Concluida minhas observac¢des acerca do modo respiratorio, Eduarda
declarou: “Eu sinto o descaso do meu pai. Ele ligou, sabia? Ele ndo enxerga meu
problema, também ele ndo estd aqui para ver, ele s6 vé que Evelize é gaga, porque a

ouve pelo telefone”.

Permanecemos alguns segundos em siléncio, e quebrando-o, perguntei
0 que Eduarda se lembrava da sua infancia (brincadeiras, presentes, passeios).
Respondeu-me: “Nossa, absolutamente nada. Tudo que sei € porque minha méde me
conta. Lembro alguma coisa, acho, que a partir dos seis anos, logo que entrei na escola,

antes disso, nada mesmo”.

Nona sessao: 24/06/04

Diferentemente das outras sessfes, Eduarda chegara bastante abatida,
sua fisionomia transmitia sofrimento e descontentamento, como se algo a incomodasse.
Perguntei-lhe qual era o motivo de tamanho padecimento; contorcendo-se na cadeira, com
voz abafada, respondeu-me: “Estou ha dois dias com muita dor no rim”. Preocupada,
perguntei se estava se tratando e, assustada, ouvi esta resposta: “Minha mée nao sabe,
nao quero que ela sofra, ela se preocupa muito. Déi bastante, mas logo passa e ela nem
fica sabendo”. Mostrei que discordava de seu siléncio, explicando que se tratava de uma
guestao de saude, sendo emergencial o tratamento com o conhecimento da familia, além
de ressaltar ndo entender o porqué de privar sua mée de um assunto tdo delicado. Sem
nada a responder, indaguei porque néo ficou entdo em casa descansando e ela salientou:
“Queria muito vir aqui, mas estou arrependida, estd doendo bastante, mal posso

conversar”.
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Assim, finalizei a sesséo, explicando que nenhum aproveitamento
teriamos e esperava que contasse a sua mae sobre seu problema de saude. Ficava cada
vez mais evidente que Eduarda tinha grandes dificuldades de cuidar de si e de permitir
que sua mae |lhe dedicasse a atencdo devida. Talvez os papéis estivessem, de fato,

invertidos: era Eduarda quem cuidava da mae, e ndo o contrario, como deveria ser.

Explicando de outro modo, esta sessao mostrou claramente a visdo que
Eduarda trazia de Olivia - ndo a via como cuidadora e parecia acreditar que precisava
protegé-la. Talvez isso indicasse que minha paciente ndo havia ainda internalizado muitas
referéncias de como poderia se cuidar. Com minha firmeza na indicacdo de que nao
poderiamos trabalhar com ela apresentando um quadro renal tdo grave, ofereci-lhe

justamente isso, um parametro de cuidado para com seu corpo.

Décima sessao: 01/07/04

Extremamente sorridente, Eduarda entrou em minha sala. Tirou do
meio do material albuns de fotos (que retratavam desde sua infancia até os dias atuais),
nomeando seus familiares e 0s respectivos acontecimentos em cada fotografia (viagens,

aniversarios, Natal e carnaval).

Perguntei, entédo, se ela nao teria alguma foto com o pai. Sem rodeios,
respondeu-me: “Nao tenho nenhuma foto dele e mal me lembro como ele é, a ultima vez
gue nos vimos foi h4 seis anos. Ele também nunca mandou uma foto, mas nem me
importo com isso, pois ndo gosto e nem quero saber dele, ele faz muito mal para mim,
odeio ver que ele prefere mais minha irmd8 do que eu’. Concluindo sua fala e
permanecendo em siléncio, abri seu caderno para dar inicio aos exercicios fonoterapicos,
entretanto, Eduarda continuou: “Quando ele liga e se por um acaso eu atendo, ele sequer
pergunta como estou, se preciso de alguma coisa, sO quer saber se estou usando o

aparelho corretamente e fazendo a fono. Ele n&o fala nem comigo e nem com minha mée,
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apenas com Evelize. Sabe o que ele disse para ela? Que minha méae sé6 fala com ele para

pedir dinheiro e que eu mal sei falar no telefone”.

Concluido o assunto, Eduarda disse que eu aparentava estar cansada e
desanimada, respondi que havia tido ins6nia e alguns pesadelos. Perguntei-lhe se ela
costumava se lembrar dos seus sonhos, ela respondeu: “Tenho muitos pesadelos com
meu pai, em todos os sonhos, ele esta brigando com minha mée e esse é uns dos motivos
que aumenta meu pavor por ele”. Mudando automaticamente de assunto, Eduarda disse:
“Tenho muita vontade de crescer e me tornar parecida com vocé”. Sorrindo, perguntei de
gue maneira ela gostaria de ser semelhante a mim; respondeu-me: “Minha méae te admira
muito, ela fala muito bem de vocé, e ser pelo menos um pouquinho parecida com vocé, faz
com que ela um dia se orgulhe e se admire de mim também”. Incomodada com este
relato, perguntei se Eduarda achava que sua mae nao a admirava, abaixando o olhar, ela
respondeu: “Eu sé envergonho minha mae, brigo com todo mundo, néo tiro notas boas,

falo que vou mudar e ndo consigo, quando vejo estou eu |a, aprontando tudo de novo”.

Naquele momento, percebi que, por mais que eu quisesse ajudar,
nenhuma palavra contribuiria para amenizar a necessidade que Eduarda possuia de se
tornar um “troféu” para Olivia, e que seus comportamentos indisciplinares eram
supostamente — conforme os relatos de Eduarda — a razéo de a méae nao se orgulhar dela.
Aqui, percebi, que escuta-la valia muito mais do que falar na tentativa de amenizar seu

sofrimento.

Antes mesmo que déssemos inicio a reavaliacdo dos exercicios
miofuncionais propostos, Eduarda declarou: “Acho bom que vocé nem veja como estou,
estava desanimada e néo treinei como deveria, mas fique tranquila, na proxima sessao
vocé vai se orgulhar de mim, voltarei 6tima”. Respondi que acreditava na sua forca de
vontade e que ndo estar bem nos exercicios nao significava auséncia de responsabilidade,

mas sim uma resposta individual, que eu respeitava.
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Eduarda tinha sempre uma idéia, possivelmente em boa parte criada
pela mae, de que ela era uma menina irresponsavel e rebelde. Procurei, entdo, apresentar
a minha paciente uma outra face dela mesma, desconhecida: carinhosa, dedicada e

responsavel.

Vale sublinhar que o fato de ter trazido fotos de sua infancia mostrou
que minha colocacdo na oitava sesséo fez certo sentido. Cada vez mais Eduarda ia

encontrando maneiras de se apresentar, por inteiro, no espaco terapéutico.

Décima primeira sesséo: 15/07/04

Assim que Eduarda entrou na sala de atendimento, entreguei-lhe um
doce em formato de sanduiche, justificando que havia comprado na ultima viagem que fiz
para o Mestrado. Igualmente, ela retirou do material um sabonete em formato de violdo,
entregando-me e pedindo que o colocasse numa gaveta de meu armario, para que, além
de perfuma-la, me fizesse lembrar dela. Agradeci, dizendo que, de fato, era muito
cheiroso, e ela logo disse que nao sentia o cheiro, mas que sabia do perfume porque a
irma dizia que era muito agradavel. Observa-se, aqui, a gravidade do padrao respiratorio,

comprometendo, inclusive, o olfato de Eduarda.

Nesta sessdo em especial, ela estava muito comunicativa, comentou
varios episodios da rotina familiar e escolar, demonstrando bastante entusiasmo.
Concluida sua fala, perguntei qual outra novidade ela teria para me contar; fechando o
semblante e abaixando o olhar, respondeu-me: “Essa ndo é muito boa, meu pai ligou. Nao
gosto de falar com ele, porque ele fica dizendo para eu desistir do nosso tratamento, visto
que nao falo errado. Ele ndo entende que respiro mal e fico com a lingua para fora da

boca, empurrando meus dentes; também, ha décadas que ndo nos vemos”.
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Dando continuidade ao plano de tratamento, ao averiguar os exercicios
propostos, constatei diminuicdo do tremor de lingua, assim como simetria de forca nas
bochechas. Feito isso, teci algumas consideracdes referentes aos seus progressos e

continuamos com exercicios especificos para os 6rgaos fonoarticulatorios.

Pude evidenciar que, a medida que respeitava o ritmo de minha
paciente e sua necessidade de relatar seus sofrimentos e suas preocupagdes, sem me
ater a buscar explicacdes para a presenca prolongada do habito oral, ia entrando em
sintonia com Eduarda, permitindo, assim, que ela fosse descobrindo a continuidade do seu
ser e percebendo que, apesar dos problemas, poderia sim efetivar algumas

transformacdes em sua vida.

Décima segunda sessdao: 22/07/04

Olivia ligou cedinho dizendo a minha secretaria que Eduarda nao iria
porque nao tinha ninguém para leva-la. No entanto, inesperadamente ela chegou vinte e
cinco minutos atrasada; ao recepciona-la, percebendo seu rosto suado e sua respiracdo
ofegante, ela logo disse: “Peguei carona com um vizinho que me deixou ai na esquina,
corri para nao atrasar tanto. Fiquei desesperada na hipétese de néo vir, ja basta as tantas
vezes que nao vim. Amo vir aqui, conversar com vocé”. ApGs acalmar-se, perguntei como
tinha passado a semana, enfaticamente, com bastante contrariedade, exclamou: “Odeio
usar este aparelho (AEB), pois ndo posso arrumar meu cabelo com presilhas da mesma

maneira que vocé usa”.

Eduarda contou que tentou dormir na casa da tia, porém, disse que

chorou tanto, que Ihe deu tanta tristeza, que o padrasto teve de busca-la tarde da noite.

Averiglei rapidamente 0s exercicios propostos na Ultima sesséo e nada
acrescentei devido ao tempo restante que tinhamos. Sinalizando que havia terminado a

sessdo, Eduarda questionou: “Hoje terminou muito rapido, além de vocé nao ter
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conversado nada comigo, mal olhou os exercicios”. Expliquei o porqué do tempo restrito
de atendimento e ela enfatizou: “Entendo, mas fico triste de ficar tdo pouco aqui. Farei

tudo para nunca mais me atrasar”. Dei-lhe um beijo e ela se foi.

Décima terceira sessao: 05/08/04

Nesta sessdo, me atrasei para atender Eduarda, ela entrou na sala de
terapia bastante triste, perguntei o que havia acontecido e ela respondeu que temia que eu
nao a atendesse. Esclareci que imprevistos aconteciam, mas que isso ndo excluiria sua

consulta em hipotese alguma e que apenas atrasaria 0s préximos atendimentos.

Iniciei, entdo, o treino articulatério com os fonemas /t/ e /d/, com énfase
na postura correta de lingua, visto que a mesma propiciava tal adequagédo. Eduarda se
conscientizava de sua interposicado lingual, o que acarretava, assim, em esforcos para
reposiciona-la. Passei um exercicio especifico de propriocepcao lingual com intuito de

potencializar a sensibilidade da postura correta de lingua durante a emisséo articulatéria.

Os dados clinicos, principalmente o padrdo respiratério oral
apresentado por Eduarda, de fato apontavam para a limitacdo acentuada do progndstico.
Porém, a questdo central de nosso trabalho ndo mais se dirigia as consequéncias
miofuncionais do héabito de sucg¢éo digital, mas sim a busca de valorizar a historia de vida
da paciente e favorecer a integralidade entre corpo e psiquismo, contribuindo para a

interrupcdo desse habito.
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Décima quarta sessao: 17/08/04

Antes mesmo de eu justificar a auséncia de atendimento na semana
anterior, Eduarda perguntou o que havia acontecido, esclareci que tive uns problemas que
me impossibilitaram de atender e em seguida ela salientou: “Parece que vocé nao
resolveu seus problemas, pois esta triste e distante”. Achei oportuno dizer que, de fato,
existiam algumas razdes que justificavam minha fisionomia, porém, isso ndo impediria o
andamento do nosso trabalho. Notem como as percepc¢des de Eduarda eram plausiveis e
como procurei lhe apontar isso, mais uma vez ressaltando a idéia de que minha paciente

merecia ser valorizada e considerada como pessoa.

Constatei durante a fala espontanea melhora consideravel na postura
de lingua nos fonemas trabalhados (/t/ e /d/). Eduarda questionou qual seria 0 momento
que trabalhariamos os fonemas fricativos, esclareci que sua morfologia (mordida aberta
anterior) ainda ndo estava apta para tal adequacdo. Mesmo em posse de todos os
progressos alcancados, nosso trabalho estava muito limitado e, possivelmente, teriamos
de interromper o processo terapéutico por conta do padrao respiratorio, retornando apoés a
cirurgia de adenoidectomia. De fato, caso ndo estabelecesse a respiracéo nasal, todos os
resultados alcancados na fonoterapia poderiam recidivar, uma vez que as funcdes orais

eram responsaveis pela estabilidade oclusal e muscular.

Prestando bastante atencdo nessas explica¢cées, novamente Eduarda
justificou que o pai ndo acreditava na importancia dessa cirurgia, negando-se a ajudar

financeiramente para efetiva-la.

Nesta sessdo, Eduarda relatou que notara as melhoras ocorridas em
suas estruturas orofaciais, percebendo a diminuicdo da sialorréia, com consequiente
melhora na propriocepcdo oral, assim como garantiu que o fortalecimento dos 6rgaos
fonoarticulatérios lhe propiciou melhoras na fala e, acima de tudo, menos projecdo de

lingua na postura de repouso, dado este que tanto a incomodava, sendo motivo de
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“deboches” na escola. Acrescentou também que o ortodontista dissera estar satisfeito com
os resultados do tratamento ortodontico. Assim, afirmou que sabia o porqué dos seus
progressos, visto que nado praticara mais o habito de succao digital, pois entendia que a

persisténcia do mesmo agravava e mantinha seus problemas orais.

Partindo do seu relato, perguntei se ainda sentia necessidade de sugar
o dedo. Olhando-me fixamente e sem pensar muito, respondeu: “Nao, a vontade passou,
nem mesmo para dormir sinto vontade”. Entdo perguntei-lhe: Como assim, vocé chupava
para dormir? Com gesto afirmativo respondeu: “Sim, teve uns tempos que chupava de
noite. Nado sei como era possivel, eu dormia sem chupar, e conseguia dormir, porém,
acordava com o dedo na boca, sem o aparelho, aquilo me deixava tdo decepcionada

comigo. Chupar o dedo néo era minha vontade, mas eu o chupava, mesmo sem querer”.

Notem que, ao respeitar os limites de minha paciente, aceitando sua
escolha de manter em sigilo dados que eram, no meu entender, importantes no processo
terapéutico, dei a oportunidade para que Eduarda pudesse encontrar, dentro de seu
tempo, suas proprias maneiras de superar os sintomas refletidos em seu corpo, contando,

para isso, com o apoio de nosso trabalho terapéutico.

Décima quinta sessédo: 02/09/04

Nesta sessao, Eduarda narrou episodios que demonstravam, de certa
maneira, a necessidade de obter atencdo e se sentir acolhida, na ansia de encontrar

respeito e aceitabilidade em sua maneira de ser.

Neste contexto, desabafou: “Estou cansada de ndo ser compreendida,
busco fazer de tudo para colaborar e agradar minha mae, para obter atencdo e nao
cobrancas e mais cobrancas. O clima la em casa esta péssimo, porque antes eu nao

falava como me sentia, hoje falo, falo tudo, tudo mesmo. Antes entrava no meu quarto e
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chorava de tristeza porque minha mae ndo me compreendia”. Questionei o porqué de ela
achar que sua mae nédo a compreendia, assim me respondeu: “Ah, vou te dar um exemplo:
antigamente comprava o que minha mae estipulava e vestia uma roupa que ndo me
agradava, ndo me sentindo bem, deixando as vezes de sair por causa disso. Agora €
diferente, ou ela compra conforme 0 meu gosto ou ndo compra”. Em seguida perguntei:
Mas e dai, vocé néo fica triste de ndo ganhar? Eduarda, inspirando longamente (“pegando
félego”), como se tivesse elaborando uma resposta, respondeu: “Nao. Apesar de contrariar
minha mae, faz mais mal para mim nao expor minha opinido, porque ai ficava me

remoendo, entende?”.

Com um gesto de afirmacéo, indiquei que a compreendia. Apds alguns
segundos silenciosos, perguntei como tinha passado o feriado na semana anterior.
Bastante contente, Eduarda contava com entusiasmo seus acontecimentos. Deste modo,
referi ter observado sua alegria. Porém, ap0s eu dizer isto, Eduarda pareceu entristecer-
se, declarando: “E, se n&o fosse por um motivo, eu estaria mais feliz. Minha mée perdeu o
emprego e isto me deixa muito nervosa, ainda mais agora, que meu pai sumiu de novo,
ndo ligando nem para minha irma. Como ela é boba, nem sei como consegue sentir

saudades de alguém tao desinteressado e ausente”.

Avaliando os exercicios, notei que, apesar dos esforcos de Eduarda, os
mesmos estavam estacionados. Os resultados se limitavam aos ja atingidos até aquele

momento.

Percebi, entdo, que o limite terapéutico chegara, visto que nada mais
conseguiriamos sem a adequacdo do padrdo respiratério. E felizmente, a queixa de
succdo digital trazida pelo ortodontista e razdo preponderante em ocasionar desordens
miofuncionais — sendo estas mantenedoras da méa ocluséo e das disfuncionalidades do
sistema estomatognatico — havia se descontinuado definitivamente e as questdes
particulares de Eduarda estavam sendo amenizadas na medida em que se permitia

comunicé-las, diminuindo, assim, suas tensdes e ansiedades, razdes estas que
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possivelmente justificavam a persisténcia do habito deletério, conforme esclarecido pela

literatura no segundo capitulo.

Nesta acepcdo, naguele momento comuniquei a necessidade de
interrompermos 0 processo terapéutico até seu retorno poés-cirdrgico. Ressaltei que
sentiria muita saudade, mas estava feliz por saber que ela estava bem e que voltaria ainda
melhor para finalizarmos nosso trabalho. Ela respondeu que sentiria muita falta das
nossas conversas, que eu tinha sido sua melhor amiga e que, quando voltasse a clinica
para a consulta com o ortodontista, viria me ver. E assim foi feito, nos despedimos com um

forte abraco e ela se foi.

Liguei logo depois para Olivia comunicando a suspensao provisoéria do
atendimento, destacando a importancia de buscar meios de tratar o problema respiratorio
de Eduarda e que a aguardava, logo apOs a cirurgia, para finalizarmos o trabalho
miofuncional, sendo este preponderante na garantia da estabilidade oclusal poés-

tratamento ortodontico.

Finalizo fazendo uma ressalva sobre o tempo de tratamento. Tendo
como referéncia a forma classica de se trabalhar com Motricidade Oral, em vista do
padrdo respiratorio inadequado, Eduarda deveria ter recebido alta meses antes. Porém, a
possibilidade de abertura para as questdes individuais da paciente, de fato, acaba por

prolongar o processo terapéutico.

Estamos diante, pois, de um outro enquadre terapéutico; ou seja,
reabilitar alteracées miofuncionais orais implica em compreender as particularidades de
cada paciente, para que técnicas fonoaudioldgicas especificas possam ser potencializadas
no momento de sua aplicabilidade, suscitando, com isto, uma compreensao global do caso

clinico.

Assim, como pdde ser observado, iniciei minha atuacdo com Eduarda

ainda buscando relacionar os achados clinicos com os pressupostos encontrados na
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literatura da area sobre o habito de succéo digital, almejando mais explicar do que

entender as razdes pelas quais este persistiu por longo tempo.

No decorrer do tratamento, ja tendo como referéncia outros trabalhos
publicados na area, especialmente aqueles que nos apresentam principios da psicanalise
winnicottiana, pude respeitar o ritmo de minha paciente, evitando superinterpretar suas
questbes e, consequentemente, ndo me apressando em responder perguntas e, sim,
aceitar os limites do ndo saber, para captar 0os sinais que iam circulando na
intersubjetividade terapéutica. Isto mostrou claramente que nem sempre o que Eduarda

trazia e buscava na terapia era o que eu procurava considerar.

A medida que a histéria de vida da paciente ganhou espaco e sentido,
como terapeuta, pude me aproximar daquilo que Eduarda me solicitava, procurando
dedicar-lhe o cuidado de que necessitava para retomar seu desenvolvimento e tornar-se
mais autbnoma, em condi¢des de cuidar de si. Isso, possivelmente, ajudou nos progressos

da mioterapia.

Com nosso trabalho, Eduarda foi sendo apresentada a caracteristicas
suas ainda desconhecidas, desmistificando a idéia de que era, unicamente, uma menina

rebelde, irresponsavel e agressiva.

Com o decorrer das sessodes, Eduarda foi se sentindo respeitada em
suas percepcdes e em sua capacidade de compreender 0 que acontecia com o proprio
corpo, cada vez mais encontrava uma forma particular de estar presente e de participar do
processo terapéutico. Isso possibilitou, acima de tudo, abertura para sua subjetividade e
disposicdo para se rever, reavivando o sentimento de esperanca de superar suas

dificuldades e de poder contar com o outro para ajuda-la nisso.

A mudanca de postura do terapeuta mostrou que, antes de tudo, o
trabalho fonoaudiolégico precisa ser diferenciado e Unico, conduzindo para a integralidade

entre corpo e psiquismo.



91

6. CONSIDERACOES GERAIS

Os procedimentos clinico-terapéuticos enraizados na area da
Motricidade Oral justificaram a elaboracdo deste trabalho. Apesar de sua abrangéncia,
visto que muitas areas da Fonoaudiologia lidam com as estruturas e fun¢des do Sistema
Estomatognético, essa especialidade tende a se limitar a reabilitacdo do corpo do
paciente, que necessita urgentemente de readaptacdo para se garantir, além de sua

saude geral (pois lidamos com func¢des vitais do ser humano), sua estabilidade muscular.

Consequentemente, com o intuito de atender e corresponder as
expectativas da equipe profissional envolvida, isto é, reabilitar as funcdes
estomatognaticas comprometidas, os procedimentos clinicos fonoaudiol6gicos, muitas
vezes, sdo aplicados ao corpo desconsiderando que este esta integrado a um ser que
pensa, sente e sofre. Isto equivale dizer que existe na area uma desconsideracdo da
subjetividade e da singularidade dos pacientes que se encontram em tratamento
mioterapico, privilegiando, portanto, a objetividade e aplicabilidade de técnicas especificas

fonoaudioldgicas.

Assim sendo, por conta de sua caracteristica fundamentalmente pontual
(considerando o corpo somente como objeto anatémico e fisiolégico), o fonoaudidlogo
limita sua capacidade, ndo percebe e ndo se atém a outras dimensdes expressas na
gueixa especifica fonoaudiolégica, que estdo diretamente relacionadas ao sofrimento da

pessoa.

Foi sob esta perspectiva que constatamos, no capitulo trés, a
predominancia dos trabalhos fonoaudiolégicos voltados especificamente as manifestacées
miofuncionais do sistema estomatognatico advindas do habito prolongado de succéo
digital, sem investigar, contudo, de que maneira esse habito era operado em cada
paciente, na perspectiva de uma atuacéo terapéutica que contemplasse a integralidade

entre corpo e psiquismo.
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Felizmente, alguns estudos apontaram para essa importante questao,
fornecendo respaldo e base para que, a partir deles, outros trabalhos e novas reflexdes
venham a ser construidas para contribuir na especialidade da Motricidade Oral. Isto pode
ser evidenciado no mesmo capitulo, no conjunto de trabalhos fonoaudiologicos que
destacaram uma linha de pesquisa em que a funcdo terapéutica do fonoaudiélogo €&
problematizada. Nessa outra perspectiva, a medida que o terapeuta capta as
necessidades fundamentais do paciente, pode aplicar criativamente os procedimentos
técnicos de sua especialidade, necesséarios para que este supere os problemas que o

levaram a buscar um fonoaudiélogo.

Por intermédio destes estudos aprendi a ver com muita humildade
minha prépria arte de (tentar) reabilitar uma desordem miofuncional, pois esta arte era
apenas um caminho e ndo o caminho. Compreendi que, de fato, o que precisava era
descobrir de que maneira lidar com as manifestacbes dos pacientes para que elas

pudessem me guiar no processo terapéutico.

Contudo, conforme foi observado, ainda pautada na concepcdo de
funcionalidade, a todo momento procurava explicar, embasada em pressupostos tedricos,
e pouco entender as razfes pelas quais o habito de succdo digital persistiu por longo
tempo em minha paciente, prevalecendo, portanto, um certo modo “robotizado” de buscar
indicios especificos ligados a persisténcia do habito, apontando claramente para o fato de

gue novos conhecimentos nem sempre sao de facil aplicabilidade.

A todo o momento me perguntava: “de que adiantaria tentar entender
as manifestacdes de Eduarda se eu ndo poderia mudar ou reverter o que se passou em
sua vida?”. A questdo existia e foi trabalhoso perceber que compreender os significados,
assim como as particularidades envolvidas nos gestos e nas atitudes da paciente,
deixando-me tocar pela sua histéria singular, j4 se constituia em uma real possibilidade de
potencializar 0 processo terapéutico. Isso comprova a percepcao de como € dificil criar

dispositivos clinicos que possibilitem trabalhar na perspectiva dessa integracao.
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Foi justamente nesse importante aspecto que o objetivo deste estudo
fez sentido: investigar a importancia, na terapia fonoaudiol6gica, da compreensédo da
histéria de vida dos pacientes que apresentam o hébito de succéo digital. No decorrer dos
atendimentos, notei que trata-lo considerando as particularidades do seu portador
equivalia dizer que a terapéutica seria Unica, diferenciada e individual. Através disso, foi
possivel constatar que, a medida que Eduarda se sentiu compreendida, abriu-se um novo
campo de trabalho, no qual, muitas vezes, os exercicios especificos da area ficavam de

lado, visto que a demanda da paciente naquele momento era outra.

Neste construto de atendimento, emergiu uma nova postura clinica.
Compreendi que acolher a demanda de minha paciente significava muito mais que
relacionar dados com a literatura da &rea, e através disso (respeito pela sua singularidade
e reconhecer seu ritmo e maneira de ser) foi possivel que Eduarda se posicionasse na

direcéo de ir revelando suas questdes.

A postura de disponibilidade para escuta no acolhimento das questdes
demandadas por Eduarda indicava-me que ela trazia viva a esperanca de ser
compreendida e respeitada, 0 que certamente possibilitava uma potencializacdo e um
novo sentido ao processo terapéutico, ndo restrito, unicamente, as técnicas de
reabilitacdo, mas sim permitindo que Eduarda se apresentasse como pessoa € nao
apenas como alguém que precisava de tratamento. Similarmente, a abertura para sua
subjetividade, mostrando humanidade e afeto para com ela, avivou a esperanca de cura

para o seu problema.

Acredito que € sob este contexto que o trabalho fonoaudiolégico deva
ser especifico e necessario para que o habito deletério possa se modificar, ganhando
potencialidade e ndo se deslocando para outro sintoma (onicofagia, comer ou comprar
compulsivamente e etc), conforme relatei no capitulo introdutorio.

Entretanto, assumir esse manejo clinico ndo é simples, exigindo do

fonoaudidlogo a constituicdo de uma postura de disponibilidade frente ao outro, que
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determina suas intervencdes, tanto nos procedimentos de avaliacdo, como no processo

terapéutico.

Considerar a historia de vida de cada paciente € uma parte importante
na constituicdo desta postura, que nesta dissertacdo foi apenas iniciada, pois compreendi
gue o homem se faz na histéria com o outro, e este aspecto ndo pode ser esquecido na
terapéutica fonoaudioldgica.

Assim, este trabalho abriu campo para o aprofundamento da formacéo
terapéutica do fonoaudidlogo que atua na Clinica da Motricidade Oral. Ressalto que as
concepcgdes advindas da Psicandlise de D. Winnicott muito poderdo nos auxiliar neste
processo, tanto no que se refere a concepcao do autor sobre o amadurecimento humano,

como na maneira pela qual aborda as pessoas no contexto clinico-terapéutico.
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7. ANEXO

Termo de consentimento livre e esclarecido

Pesquisador Principal: Camila Cardoso Pereira
Instituicao: Pontifica Universidade Catdlica de Séo Paulo

Endereco: Rua Ministro de Godoi, n° 969 / 4° andar PEPG em Fonoaudiologia - Perdizes

1. Titulo do estudo: “O processo terapéutico fonoaudioldgico junto ao paciente que apresenta o habito
de succdao digital na clinica da motricidade oral: a importancia da histoéria de vida”.

2. Proposito do estudo: O propésito desse estudo € investigar a importancia da compreensédo da
histdria de vida dos pacientes que apresentam o habito de succao digital na clinica fonoaudiolégica.

3. Procedimentos: Serdo registros corridos das sessfes terapéuticas, tendo como enfoque de estudo, a
histéria de vida do sujeito da pesquisa.

4. Riscos e desconfortos: Nao existem riscos médicos ou desconfortos associados com este estudo.
Beneficios: O resultado desse estudo pode ajudar os pesquisadores a delimitar uma nova
abordagem terapéutica em casos de individuos que sugam dedo.

6. Direitos do participante: Eu posso, a qualquer momento, pedir afastamento de minha filha deste
estudo.

7. Compensacdao financeira: Estou ciente que ndo serei reembolsado pela participacdo de minha filha
neste estudo.

8. Confidenciabilidade: Os registros das sessbes terapéuticas de minha filha serdo tomados notas
sempre apoOs cada atendimento pela pesquisadora responsavel. Estas descricdes conterdo dados
significativos da histéria de vida de minha filha, que poderdo ser integralmente utilizadas como dados
brutos para esta pesquisa.Compreendo que os resultados deste estudo poderdo ser publicados em
jornais profissionais ou apresentados em congressos profissionais.

9. Se tiver duvidas posso telefonar para: Camila no nimero (67) 321-3366 a qualquer momento.

Eu compreendo meus direitos como um sujeito de pesquisa e voluntariamente consinto em participar
deste estudo. Compreendo sobre o que, como e porque este estudo estd sendo feito. Receberei uma
copia assinada deste formulario de consentimento.

Assinatura do sujeito ou Responsavel data: I

Assinatura do pesquisador
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Abstract

This study had the aim to investigate the importance, on the speech therapy, of the
comprehension of life’s story from patients that present the finger suction. Therefore,
was used the clinic-qualitativy methodology, with the presentation of fragments of the
therapeutic process from an eleven years old patient who abode with this habit for a
long time, cutting off during the treatment. This analysis of this empiric material reflected
the change of clinic attitude from the therapist, who abstained from focus only on
specific procedures and started to valorize topics brought from patient on the
therapeutic context, trying to heed their suffering and allowing the manifestation of its
subjectivity. The conclusion of this study allows the area of speech therapy and also the
whole team-work involved, consider the peculiarity of the patients in the constitution of a

new work field, understood, as unique, distinct and individual.
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