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A sucção é um refl exo natural, presente desde a fase do desenvolvimento intra-uterina. Nos primeiros 
anos de vida, a sucção digital pode ser considerada normal, porém, quando o hábito persistir por um 
longo período de tempo, torna-se nocivo. Os hábitos bucais deletérios podem interferir no crescimento 
e no desenvolvimento normal dos maxilares, favorecendo o aparecimento de más-oclusões e 
alterações nos padrões normais de deglutição e fonação, dependendo de fatores como: duração, 
freqüência, intensidade e padrão facial. Para a sua eliminação, deve-se analisar o paciente num 
contexto geral, contando com a participação familiar e a interação profi ssional multidisciplinar.

PALAVRAS-CHAVE: Maloclusão; Sucção de dedo; Mordida aberta.

O termo sucção do polegar teve a sua origem em ocasiões em que o fator dominante fora a sucção, 
tais como: toda sucção habitual no polegar; outros dedos; uma mecha de cabelo; manga de camisa; tra-
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vesseiro; cobertor; lençol; colcha ou brinquedos, 
enquanto a criança adormece, durante o sono ou a 
qualquer hora do dia (Klackenberg, 1949). Subte-
lny, Subtelny (1973) defi nem o hábito quando há a 
colocação do polegar ou dos dedos dentro da boca, 
muitas vezes durante o dia e/ou durante a noite, 
exercendo pressão de sucção defi nida.

A oclusão dentária normal deve-se a uma 
interação entre o padrão esquelético normal, os 
tecidos moles das bochechas, do lábio e da língua, 
a relação da base apical para o osso basal e da 
morfologia e volume dentários.

Os dentes são mantidos em harmonia por 
duas forças musculares antagônicas, uma de 
contenção interna e outra de contenção externa. 
A força externa é representada pelos músculos 
das bochechas e dos lábios. É uma faixa muscular 
que acompanha os dentes e é conhecida como 
“mecanismo bucinador”. Esta faixa começa nas 
fibras cruzadas dos músculos orbiculares dos 

lábios, que se unem a outras fi bras do músculo 
bucinador e vão se inserir no ligamento pterigoma-
xilar, logo atrás dos molares, onde se entrelaçam 
com as fi bras do músculo contrictor superior da 
faringe, e continuam até se inserirem na origem 
dos músculos constrictores superiores, no tubér-
culo faríngeo do occipital. A força de contenção 
interna é representada pela língua, que é um órgão 
extremamente versátil e, por ser preso somente 
em uma extremidade, possui uma infi nidade de 
movimentos e posições. Exerce, assim, pressões 
sobre as arcadas dentárias, e serve de guia para o 
contorno dos dentes (Graber, 1972).

A época do aparecimento dos hábitos de suc-
ção digital tem alguma signifi cância (Moyers, 1991), 
pois aqueles que aparecem durante as primeiras 
semanas de vida são, geralmente, relacionados 
com os problemas alimentares. O recém-nascido 
certamente não está envolvido ainda com rivali-
dades entre irmãos, por isso, inseguranças seriam 
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melhor relacionadas a demandas primitivas, tais como 
a fome. Entretanto, algumas crianças não começam a 
sugar o polegar ou outro dedo até que este seja usado 
como um artifício de dentição, durante a irrupção de um 
molar decíduo. Mais tarde, elas utilizam a sucção digital 
para a liberação de tensões emocionais, as quais não são 
capazes de vencer, consolando-se com o regresso a um 
padrão de comportamento infantil. Todos os hábitos de 
sucção digital devem ser estudados em virtude de suas 
implicações psicológicas, pois podem estar relacionados 
à fome, à satisfação do instinto de sucção, à insegurança 
ou mesmo a um desejo de atrair atenção, motivado pelo 
nascimento de um irmão ou pelo sentimento oriundo de 
alguma modifi cação no lar, como separação dos pais, 
confl itos familiares ou porque algum problema tenha 
absorvido o interesse dos pais (Barreto, 1979; Barkstein, 
Sarafanon, 1980; Hitchcock, 1974; Massler, Wood, 1949; 
Moyers, 1991; Vannorman, 1985).

Chupar ou estalar os dedos, roer unhas, piscar muito 
os olhos, fungar, mordiscar os lábios, na infância, são dis-
túrbios evolutivos. A maioria das crianças atravessa fases 
distintas em seu desenvolvimento psicológico. Entre o 
4º e o 10º mês de vida, tudo que está ao alcance do 
lactente é colocado na boca, pois a sensação tátil dos 
lábios e da boca facilita a exploração do seu meio am-
biente (Massler, Wood; 1949). Além da alimentação, a 
simples sucção de dedo, ou chupeta, também dá prazer 
à criança que, tendo um desenvolvimento normal, vai 
passar incólume por elas, sem que isso resulte em más 
conseqüências para os dentes e para a oclusão.

A maioria dos hábitos é superada até o 3º ou 4º 
ano de vida (Bishara, 2001; Moyers, 1991; Sassouni, 
Forrest, 1971), mas existem, ainda, algumas crianças 
que permanecem com eles, e estas podem ser divididas 
em dois grupos: as que querem e as que não querem 
parar com o hábito (Proffi t, Fiedls, 1995; 2000). A suc-
ção do polegar que persiste após o tempo usual para o 
seu desaparecimento pode ser um sintoma de distúrbio 
emocional, e a sua abordagem terapêutica deve ser 
baseada na etiologia (Kaplan, 1950).

Se o hábito de sucção digital persistir além da época 
do início da irrupção dos dentes permanentes, o resultado 
será uma má-oclusão caracterizada por incisivos supe-
riores separados e projetados; posicionamento lingual 
dos incisivos inferiores; mordida aberta anterior; arcada 
dentária superior e assoalho mais estreitos e abóbada 
palatina profunda, em função do transtorno no sistema 
de forças no complexo nasomaxilar, impossibilitando ao 
assoalho nasal estabelecer o crescimento vertical normal 
(Figura 5) (Moyers, 1991; Proffi t, Fiedls, 1995; 2000; 
Swinehart, 1938). Podem, ainda, estabelecer-se: relação 
Classe II de canino; relação molar de degrau distal; mor-
dida cruzada posterior (Dolci et al., 2001; Gibbs, 1987; 
Graber, 1958; 1972; Jarabak, 1959; Moyers, 1991; Pro-
ffi t, Fields, 1995; 2000; Willmot, 1984); incompetência 
labial; pressão da língua aumentada e defeitos na fala 

(Bishara, 2001).
Dentre todos os efeitos causados pela sucção, a 

mordida aberta anterior é a má-oclusão mais freqüente 
(Baer, Lester, 1987; Campbell, Price, 1984; Dolci et al., 
2001; Gellin, 1978; Gibbs, 1987; Graber, 1958; Kandil, 
Fahmy, 1974; Moyers, 1991; Sassouni, Forrest, 1971; 
Serra-Negra et al., 1997; Strang, Thompson, 1958; 
Subtelny, Subtelny, 1973; Vannorman, 1985). Os inci-
sivos podem sofrer labioversão e apresentar diastemas 
(Graber, 1972; Jarabak, 1959; Proffi t, Fields, 1995; 
2000; Santos et al., 1991). Se o polegar, ou outro dedo 
qualquer, estiver sustentado para cima, contra o palato, 
pode-se desenvolver uma retração postural mandibu-
lar. Se o peso da mão ou braço forçar continuamente 
a mandíbula, esta pode assumir uma posição retruída 
para a prática do hábito, e os incisivos inferiores tornar-
se-ão verticalizados ou inclinados para lingual (Moyers, 
1991; Strang, Thompson, 1958).

A mordida aberta anterior é a falha de um ou mais 
dentes para encontrar seus antagonistas na arcada oposta. 
Com a falta de contato oclusal, os dentes posteriores 
podem desenvolver uma supra-oclusão, enquanto que 
os incisivos mostram uma infra-oclusão (Proffi t, Fields, 
1995; 2000; Strang, Thompson, 1958) e, devido à geo-
metria das arcadas, 2,0mm de extrusão ou alongamento 
posterior em molares, abrem a mordida cerca de 4,0mm, 
contribuindo intensamente para o desenvolvimento da 
mordida aberta anterior (Proffi t, Fields, 1995; 2000), que 
pode ser dividida em mordidas abertas simples, que são 
restritas aos dentes e ao processo alveolar, e mordidas 
abertas complexas, que se baseiam principalmente na 
displasia esquelética vertical – as chamadas mordidas 
abertas esqueléticas (Moyers, 1991).

Muitas das crianças que praticam o hábito de sucção 
de dedo não apresentam qualquer deformidade dentofa-
cial evidente, mas é certo que a pressão exercida  pode 
ser causa direta de má-oclusão grave (Moyers, 1991). O 
grau dos efeitos causados pelo hábito varia de caso para 
caso, dependendo de duração; intensidade; freqüência 
do mesmo (Dolci et al., 2001; Graber, 1972; Santos et 
al., 1991); padrão facial (Proffi t, Fields, 1995; 2000) 
e da própria relação esqueletal e dental do paciente 
(Bishara, 2001; Sassouni, Forrest, 1971).

A posição ocupada pelos dedos ou corpos estra-
nhos utilizados para a sucção pode infl uenciar no mal 
posicionamento dos dentes (Baer, Lester, 1987; Geiser, 
Hirschfeld, 1974; Jarabak, 1959; Massler, Wood, 1949; 
Moyers, 1991; Strang, Thompson, 1958), promovendo a 
labioversão de dentes ântero-superiores, se a superfície 
palmar do dedo polegar for mantida para cima, contra o 
palato (Figura 2) (Jarabak, 1959; Massler, Wood, 1949; 
Moyers, 1991), enquanto que, se a mão estiver com 
a superfície dorsal do polegar voltada para cima e a 
mandíbula presa pelos dedos, uma força de tração é 
exercida contra os incisivos inferiores, promovendo a 
protrusão dos segmentos ântero-superiores e inferiores 
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(Figura 4) (Geiser, Hirschfeld, 1974).
Se o dedo indicador for o preferido, e a sua super-

fície dorsal descansar tendo como fulcro os incisivos 
inferiores, isso pode ser mais prejudicial do que se 
a superfície palmar se encontrar encaixada sobre os 
mesmos dentes e com a ponta do dedo posicionada 
passivamente sobre o assoalho da boca (Graber, 1958; 
1972).

CONDUTAS CLÍNICAS
Algumas más-oclusões que surgem de hábitos de 

sucção podem se autocorrigir com o cessar do hábito 
(Bishara, 2001; Moyers, 1991; Proffi t, Fields, 1995; 2000; 
Sassouni, Forrest, 1971). A interrupção deste deve dar-se 
até os 3 anos de idade, segundo Araújo (1988); Graber 
(1972); Salzmann (1943); entre 3 e 4 anos de idade, de 
acordo com Geiser, Hirshfeld (1974); Jarabak (1959); 
Proffi t, Fields (1995; 2000) ou até o 5º ano de vida, sob 
o ponto de vista de Campbell, Price (1984). Porém, 
uma mordida aberta anterior terá correção espontânea 
se o hábito anormal for eliminado antes ou na época 
da irrupção dos incisivos permanentes, e se as estrutu-
ras envolvidas estiverem normais (Linden, 1986). No 
entanto, se o hábito persistir após os 6 anos de idade, 
alguma deformidade dentoalveolar permanente pode 
ser esperada (Kopel, 1955; Massler, Wood, 1949).

As várias maneiras de se eliminar o hábito são 
contraditórias, algumas até mesmo radicais. Na época 
em que a irrupção dos incisivos permanentes se apro-
ximar, a mais simples terapêutica para a sua remoção 
é uma conversa franca entre a criança e o profi ssional. 

Essa abordagem “adulta” é freqüentemente sufi ciente 
para o abandono do mesmo. Se a abordagem falhar, 
um sistema de recompensa pode ser estabelecido, até 
o completo abandono do hábito (Proffi t, Fields, 1995; 
2000) e a participação de todos os integrantes da família 
é importante na tentativa de eliminá-lo (Araújo, 1988). 
Mostrar modelos e fotografi as de bocas de crianças que 
tiveram o hábito de sucção digital com seus respectivos 
tratamentos, em alguns casos, também motiva a criança 
a abandoná-lo (Moyers, 1991).

Os aparelhos para auxiliar a eliminação do hábito 
de sucção digital não deverão: oferecer restrição, por 
mais normal que seja, à atividade muscular; depender 
de ninguém para lembrar o seu uso; provocar vergonha 
quando usados; e envolver os pais (Moyers, 1991). 

Os aparelhos removíveis são contra-indicados para 
auxiliar na eliminação do hábito de sucção, pois a falta de 
cooperação é parte do problema, embora uma placa pala-
tina como “substituição” ao hábito possa ser preconizada 
(Araújo, 1988). Dá-se preferência para os aparelhos fi xos, 
uma vez que estes não necessitam da colaboração do pa-
ciente para serem utilizados (Proffi t, Fields, 1995; 2000), e 
as grades são efetivas na eliminação do hábito de sucção 
de dedos em 85% a 90% dos pacientes (Harvett et al., 
1970). Além disso, entre os aparelhos fi xos que podem 
ser utilizados, destaca-se o botão palatino tipo Nan-
ce; o arco lingual superior, especialmente o desenho 
quadri-hélice; o arco lingual superior com um grampo 
ou grade palatina fi xa ou removível; as pontas ativas 
ou “piquitos”, quando se tem mordida aberta anterior 
associada com deglutição atípica (Franco, 2001; Justus, 
1976; 1989).

FIGURA 1: Hábito de sucção do dedo anular. Vista frontal. 
Intrusão do dente 21. Posição dorsal do dedo e formação de calo 
no dorso do dedo.
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FIGURA 2: Hábito de sucção do dedo mínimo da mão esquerda. 
Vista frontal. Mordida aberta anterior mais acentuada nos dentes 
21 e 22. Posição palmar do dedo mínimo da mão esquerda. O 
dedo apresenta-se com diâmetro menor.

FIGURA 3: Hábito de sucção do dedo indicador esquerdo. Vista 
frontal. Posição do dedo lateralmente com a porção distal entre 
os dentes 22 e 23. Formação de calo ósseo na região.
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FIGURA 4: Hábito de sucção do indicador da mão direita. 
Vista frontal. Mordida aberta anterior. Posição dorsal do dedo 
indicador e posicionamento do polegar.

FIGURA 5: Hábito de sucção do polegar da mão esquerda. 
Vista frontal. Mordida aberta anterior circunscrita de canino a 
canino. Plano transversal tendendo à mordida cruzada. Postura 
“tradicional” do dedo. Verrugas em ambos os dedos.
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FIGURA 6: Hábito de sucção do polegar da mão esquerda. 
Vista frontal. Overbite exagerado. Polegar esquerdo em posição 
palmar. Aparentemente, nenhuma alteração no plano vertical.

DISCUSSÃO
Para explicar a sucção digital não-nutritiva, exis-

tem várias hipóteses. A clássica teoria psicanalítica de 
Freud (1967), que considera a sucção digital como uma 
estimulação de prazer nas zonas exógenas da boca e 
dos lábios, afi rma que a criança utiliza hábito com a 
fi nalidade de chamar atenção para o seu problema. O 
constante apelo dos pais ou responsáveis para que esta 
retire o dedo da boca, dá-lhe uma grande motivação 
para cessar o hábito. Por isso, não se deve chamar a 
atenção para o mesmo. O mais indicado é verifi car as 
causas do problema emocional e direcionar o tratamen-
to de modo a substituir este hábito por alguma atividade 
benéfi ca para a criança.

As várias teorias sugerem que este hábito deve ser 
visto como um padrão de natureza multivariada, pois é 
possível que a sucção se inicie por uma razão e seja sus-
tentada nas idades subseqüentes por outros fatores, uma 
vez que o problema de sucção do polegar nem sempre 
é um sintoma único e isolado, mas, ao contrário, pode 
ser um grau de vários sintomas relacionados a confl itos 
e a instabilidades emocionais com raízes em muitas 
situações anteriores (McDonald, Avery, 1991).

A posição ocupada pelos dedos utilizados para a 
sucção pode promover a labioversão de dentes ânte-
ro-superiores, se a superfície palmar do dedo polegar 
for mantida para cima e contra o palato (Baer, Lester, 

1987; Geiser, Hirschfeld, 1974; Jarabak, 1959; Massler, 
Wood, 1949; Moyers, 1991; Strang, Thompson, 1958). 
Se o dedo indicador for o preferido e a sua superfície 
dorsal descansar tendo como fulcro os incisivos infe-
riores, pode ser mais prejudicial do que se a superfície 
palmar se encontrar encaixada sobre os mesmos dentes 
e com a ponta do dedo posicionada passivamente sobre 
o assoalho da boca (Graber, 1958; 1972). Como uma 
força de tração é exercida contra os incisivos inferiores, 
promove a protrusão dos segmentos ântero-superiores 
e inferiores (Geiser, Hirschfeld, 1974).

A duração do hábito de sucção do dedo após a 
primeira infância não é o único fator determinante da 
má-oclusão. A freqüência e a intensidade são igual-
mente importantes (Baer, Lester, 1987; Campbell, Price, 
1984; Galvão, 1984; Graber, 1958; 1963; 1972; Kopel, 
1955; Massler, Wood, 1949; Moyers, 1991; Proffi t, 
Fields, 1995; 2000; Swinehart, 1938).

Por último, não se deve menosprezar o padrão 
facial na etiologia das más-oclusões nos indivíduos 
com hábito de sucção de polegar ou outros dedos. Um 
paciente que possui um perfi l reto, com uma oclusão 
fi rme de Classe I, parece tolerar melhor os efeitos da 
sucção do que um paciente com tipo facial de Classe 
II esquelética. A face em que o hábito aparece não 
deve ser neglicenciada, pois um hábito moderado, em 
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algumas faces, pode ser mais nocivo do que um hábito 
severo em outras. A combinação entre o hábito e o 
crescimento facial faz surgir o problema clínico (Figuras 
5 e 6) (Moyers, 1991).

O próprio dedo que é utilizado para a sucção 
pode apresentar calosidades fi brosas e ósseas ou mostrar 
ulcerações na região em que se apóia, na superfície 
incisal dos dentes. Deformação do dedo ou até mesmo 
infecção viral também podem ser observadas (Figuras 1, 
2, 3 e 5) (Campbell, Price, 1984; Gellin, 1978; Graber, 
1972; Kandil, Fahmy, 1974; Massler, Wood, 1949).

Outro fator é o representado pelo tipo e direção 
da força aplicada pelo dedo, já que algumas crianças 
sugam seus polegares com pouca tração, enquanto ou-
tras têm tendência maior a puxá-los. As primeiras apre-
sentam maior tendência à mordida cruzada posterior, 
enquanto que as últimas mostram maior predisposição 
à Classe II, divisão 1 de Angle (Massler, Wood, 1949). 
Além desses quatro fatores, a posição ocupada pelo 
dedo, durante o ato de sucção, pode também infl uen-
ciar o tipo de má-oclusão resultante, e a conformação, 
ou posicionamento dele, representa mais ou menos 
uma impressão negativa do dedo, quando o mesmo for 
posicionado durante a sucção (Andlaw, 1982; Jarabak, 
1959; Linden, 1986).

Uma outra técnica que pode ser utilizada – mas 
que não é nada científi ca – é a “sugerência”, segundo a 
qual, com um megafone de papelão, p.e., se diz, com 
voz pausada e não agressiva, frases positivas para a 
criança, como “quero parar de chupar o dedo”; “chupar 
o dedo é feio”. Isto deve ser feito no momento em que 
a criança estiver no limiar, entre o estado de vigília e o 
sono. Outras tentativas para corrigir este hábito são a 
utilização de esparadrapos nos dedos e as luvas especiais 
que impeçam a sucção. Estes devem ser usados com a 
criança esclarecida de sua importância e por iniciativa 
própria. Passar pimenta no dedo para obrigar a criança a 
parar de chupá-lo, muitas vezes, pode não ser efi ciente, 
pois, além de não eliminar o hábito, pode fazer a criança 
descobrir o gosto pelo condimento.

CONCLUSÃO
Não importa qual é o dedo utilizado durante a 

sucção. Deve-se avaliar a duração, a intensidade e 
a freqüência, aliadas ao padrão facial do paciente, e 
a vontade e colaboração do mesmo para eliminar o 
hábito.
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The non-nutritive sucking habits can lead to malocclusion. As a general rule, sucking habits, such as a 
fi nger sucking habits during the primary dentition, have little if any damaging effects. If those habits persist 
beyond the permanent dentition, anterior teeth can begin with overjet and open bites. The permanence of 
the deformation of the occlusion can increase or maintain the anterior open bite. When a thumb or fi nger is 
placed between the anterior teeth, the mandible must be positioned downward to accommodate it, generating 
an alteration in the pattern of resting cheek, lip and swallowing. It does not matter which fi nger is used, but to 
evaluate the dentition, frequency, intensity and facial pattern, plus the most important require, that is patient 
cooperation to stop the habit.
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