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Resumo

O presente estudo teve por objetivo realizar um levantamento
bibliografico com o intuito de correlacionar os habitos bucais com ¢ estabelecimento
das maloctusdes. Foi constato que a maloclusédo é uma doenca multifatorial, que se
desenvolve em presencga de varias situagbes, como problemas respiratorios que
fazem com que ¢ individuo passe a respirar predominantemente ou apenas pela
boca, habitos bucais parafuncionais, como padréo de degluticdo anormal, sucgio de
chupeta, onicofagia, etc. Além disto, houve uma opinido entre os autores
consultados de que ha uma relagdo de que problemas psicolégicos e de
desenvolvimento asscciados a instalagdo de parafun¢des bucais as quais podem
ocasionar danos a denticdo decidua e permanente, além de causar direta ou
indiretamente injurias a articulagdo temporomandibular;, ha uma relagéo entre
habitos parafuncionais e malocluséo (mordida aberta anterior, mordida cruzada
posterior, sobremordida, sobressaliéncia) e também associagéo entre a intensidade,

duracao e frequiéncia em gue o habito & realizado.

Palavras-chave: Habitos bucais; malocius&o; tratamento precoce.



1. Introdugao

A cavidade bucal humana tem seu crescimento, desenvolvimento e fungio
inimamente  ligados ao complexo muscular bucomaxiiofacial. Durante o
desenvolvimento normal da ocluséo, os dentes irompem num ambiente dindmico
onde atuam musculos da mastigacdo, da lingua e da face, determinando um

conjunto de atividades funcionais.

Neste ambiente é imprescindivel que sempre haja harmonia entre a atividade
funcional e o crescimento das estruturas 0sseas, e principalmente até que os dentes
encontrem seus antagonistas na arcada oposta, entrando em oclus&o. Quando tudo
ocorre dentro dos padrdes fisiolégicos normais, predominam os papéis de “estimular’
e “formar’. Assim sendo, qualquer modificagdo no mecanismo funcional podera
alterar o efeito de equiiibrio e formagéo, resultando em desvios ou deformages no

complexo craniofacial (Oliveira, 1995).

O héabito & o resultado da repetigdo de um ato com determinado fim, tornando-se
com o tempo resistente a mudangas {Cunha et al., 2001). A instalacdo do héabito
ocorre por ser agradavel e trazer satisfagio e prazer a0 individuo. Iniciaimente, ha
participacéo consciente do individuo em realizar o ato, mas em fung8o de sua
repeticdo, ocorre um processc de automatizagdo e aperfeicoamento, tornando-se
assim inconsciente (Peterson et al,, 1899). Um habito que, quando a crianca se
desenvolve é abandonado, € denominado habito nao-compulsivo. Um habito deve
ser considerado compulsivo quando estd fixado na personalidade, a ponto da

crianga recorrer a sua pratica quando vé sua seguranca ser ameacada. Os habitos



bucais constituem verdadeiras valvulas de escape contra pressfes emocionais
dificeis de tolerar (Finn,1957). Sao muitos os habitos bucais que s&o potenciaimente
prejudiciais ao desenvolvimento harménico da denticdo e 0ssos da face e base do
cranio, dentre eles podemos citar alguns como mais comuns, como, por exemplo,
habitos de sucgéo ndo nutritivos, que € o caso sucgio de chupeta e sucgio de dedo,
habito de compresséo de labios, onicofagia, bruxismo, respiracdo bucal, degluticio

atipica, habitos de postura anormal.



2. Revisdo da literatura

Em razéo do grande numero de citagbes na literatura e da complexidade
do tema a ser desenvolvido, ¢ presente capitulo serd dividido em tépicos para

melhor entendimento.

2.1 — Habito de sucgdo néo nutritivo
A boca ndo constitui para a crianga nos seus primeiros tempos de vida,
apenas uma zona de recepgao de alimentos e de satisfagéo, mas o meio através do

qual ela se expressa e explora 0 ambiente em que vive (Henriette Poetsch, 1968).

De acordo com Josell (1995), a respiragdo e a degluticdo séo atividades
que ¢ ser humano ja realiza ainda dentro do utero. Segundo Almeida & Tardin
(2003), o reflexo de succéo esta presente desde a vigésima semana de vida intra-
uterina € uma hora apds o parto ocorre um grande impuiso neural em relagio a
succdo. E este impulso que garante a sobrevivéncia do recém-nascido. O mesmo
também afirma que para obter leite do seio materno, o bebé ndo precisa sugar, mas
em vez disso, estimular suavemente og musculos no seio para contrair e expelir o
leite para a boca, isto € mamar. O leite é levado para a garganta e esdfago pela
lingua. A degluticdo infanti!, durante a amamentag&o é caracterizada com a lingua
abaixo do mamiio em contato com o labio inferior, e mamando com os labios juntos
e a mandibula aparte. JA4 a degluticdo do adulto é caracterizada pelo contato

dentario, lingua contra o palate e labios relaxados.



Lino (1990) e Salzmann (1957) consideram a sucg@o sem fins nutritivos
como uma manifestag&o normal do desenvolvimento psico-emocional até 3 a 4
anos, nac recomendando qualquer conduta, julgando que o hébito de sucgdo vai

abrandando e desaparece com a idade.

Leite et al. (1999), sugerem que os habitos bucais deletérios associam-se
com aleitamento misto ou artificial, especiaimente o habito relacionado ao uso da

chupeta.

Segundo Carvalho (1995), geralmente os habitos bucais se instalam com
maior freqiiéncia em criancas que nao tiveram amamentacéo natural, ja que o
impulso neural da sucgéo esté presente desde a vida intra-uterina, sendo essencial
a sobrevivéncia o que € até mesmo considerado como a primeira fase da
mastigacdo. Quando a crianga tem amamentagio por mamadeiras, o fluxo de leite
pode ser bem maior do que na amamentagao natural, portanto a crianca se satisfaz
nutricionalmente num menor tempo e com menor esfor¢co. A satisfacdo emocional
ou psicoldgica produzida pela suc¢do do seic materno, por estimulos como a
temperatura e o cheiro da mae nao séo atingidos, e a crianga procura substitutos,

como & succdo do dedo, chupeta e objetos como tecidos, para satisfazer-se.

Segundo McDonald & Avery {1995), chupar o dedo & frequentemente
uma das manifestagbes de inseguranca, ou desajuste. A crianga pode ter medo de

escuro, da separagéo dos pais, ou ainda de animais e insetos.



De acordo com Josell (1995), a presenca e severidade da mudanca
deletéria que o habito de sucgdo digital pode desenvolver, depende de vérios
fatores, sendo ele, freqiiéncia, intensidade, duragéo, maneira ou posigédo que o dedo

& colocado dentro da boca,

A durag@o do habito representa a agfo mais critica em rela¢do ao
movimento dental produzido pela sucgdo digital. As evidéncias clinicas e
experimentais sugerem que se requer de 4 a 6 horas de forga diaria para provocar

um movimento dentario (Christensen & Fields,1896).

Segundo Henriette Poetsch (1968), quando o habito de sucgéo do dedo
cessa antes da erupgéo dos dentes permanentes, estes ndo sofrem a influéncia do
habito, mas quando o habito persiste durante a erupgéo dos incisivos permanentes

e depois desta, frequentemente a ocluséo sofre os danos causados por tal habito.

Conforme Segovia (1977), algumas malociusSes resultantes desse tipo
de habito se corrigem por si mesmas quando o habito de succéo desaparece. Mas,
frequentemente a maloclusdo persiste, necessitandeo de um tratamento ortoddntico.

A maloclusdo causada pelo habito de sucgéo do polegar € caracterizada
clinicamente por: vestibularizacdo e diastemas nos incisivos maxilares,
posicionamento lingualizado dos incisivos mandibulares, mordida aberta anterior e

uma constricdo da forma do arco maxilar.

A malocluséao resuita de press&o diretamente sobre os dentes e aiteracéo

de posicdo da face, labios €& lingua. A movimentagcdo dos dentes € mais
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proximamente correlacionada com a quantidade de tempo por dia que a sucgéo esta
ocorrendo do que a magnitude da pressdo sobre os dentes. A mordida aberta
anterior resuitada do habito de sucgdo do polegar, é uma combinagdo da
interferéncia na erupgdo normal dos incisivos e excesso de erupgdo dos dentes
posteriores. A mandibula se acomoda numa posig&o mais baixa e como resultado,
0s dentes posteriores erupcionam mais. A largura do arco maxiiar € diminuida
porque ha uma mudanca da harmonia entre a face e a presséo lingual. A forma do
arco maxilar serd estreita e frequentemente toma um formate em “V* desde que a

presséo da face seja maior que a dos cantos da boca (Josell, 1995).

Conforme Moreira (2001), o habito de sucgdo de chupeta ocasiona
mordida aberta anterior e modificara a relagéo de oclusdo dos caninos, de normal
para topo a topo além de provocar alteragdo no estabelecimento da relagéo de
segundo molares deciduos, de normal para degrau distal para a mandibuta. Além
disso, a lingua é protruida para o espago aberto, causando degluticdo atipica e
possibitidade de alteragdes fonoarticulatérias, em uma época na qual a crianga esta

aprendendo a falar e deglutir corratamente.

Segundo Cunha et al. (2001), a presséo exercida sobre os dentes, os
labios e o palato pela sucgdo digital tém potencial até para alterar a diregéo e

interferir no crescimento craniano.

Nas criancas com habito de suc¢do por mais de 3 anos de idade, ha
maior freqiiéncia de arco maxilar em forma de V e de palato profundo (Dolci et al.,

2002).
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Khohler e Holst (1973) reportaram que criangas com 4 anos com o habito
de succgdo de chupeta ou o dedo estavam significavelmente mais propicias a
desenvolver malocluséo (mordida aberta anterior, sobressaliéncia de 3mm ou mais,

mordida cruzada posterior) que criangas que néo tinham o histérico do habito.

Em estudo com criangas dinamarguesas com o habito de sucgéo digital,
descobriu-se que estas estavam significavelmente associadas com excessiva
sobressaliéncia e malociusdo Classe |, assim como as criangas que tem o habito de
sucgdo de chupeta, porém criangas com o habito de succdo de chupeta tém lesbes

menos sérias de maloclusdo {Heller & Haavikko, 1974).

Um estudo com 310 criangas dinamarquesas de 3 anos de idade
demonstrou que mordida aberta anterior estava associada com héabitos de sucgio
constante, e a relagdo de canino em Classe |l com sucgdo continua de chupeta

(Ravn,1976).

Svedmyr (1979) num estudo em 462 criangas suecas de 1 a 10 anos
(sobretudo de 3 a 4 anos), demonstrou que 60 por cento daquelas com histéria de
habitos de succdo apresentavam malocluséo, enquanto apenas 16 por cento néo

apresentaram maloclusédo tinham historia de habito bucal deletério.

Em estudo com criancas suecas de 4 anos de idade Modeer et al. {1962)

também demonstrou que habitos de sucgdo sdo significavelmente associados com
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mordida cruzada e, nesta amostra, a mordida cruzada ocorreu apenas nagueles

com histérico de habito de succéo .

Nanda et al. (1972), num estudo internacional demonstrou relagéo similar,
um estudo com criangas de 2 a 6 anos na india, observou que criancas com o
habito de sucgéo digital estavam significavelmente mais associados com o
desenvolvimento da maloclusdo Classe Il de canino @ molar, assim como mordida

aberta anterior e maior sobressaliéncia do que aquelas sem histéria de habito.

Fukata e colaboradores (1996) reviu os registros de 930 criangas
japonesas de 3 a 5 anos de idade e encontrou que a protrusao maxilar e mordida

aberta anterior eram mais comuns entre criangas com hébito de sucgio de dedo.

Farsi & Salama (1997), realizaram um estudo integrado com 583 criangas
da Arabia Saudita de 3 a 5 anos de idade descobriu que historia de habito de
sucgdo estd associada com mordida aberta anterior, incluindo sobressaliéncia e

relacéo Classe || em molar e canino.

Em pesquisa reatizada por Jhon et al. (2001), ficou demonstrado que ha
uma diferenca significante diferenga no parametro e prevaléncia de malocluséo das
arcadas entre sucgéo de chupeta e sucgdo de polegar. Aqueles que mantiveram o
habito de sugar o polegar por 48 meses tiveram uma prevaléncia significantemente
maior de sobressaliéncia do que aqueles com o habito de chupar chupeta (observar

Tabelal e 2).

AL 25
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Tabela 1: Estudo de grupo/idade por quando cessou o habito

13

Tipo de habito | Grupo1/<12 | Grupo2/12 < [Grupo3/24 <| Grupo 4/36 < Grupo 5/ >48
meses 24 meses 36 meses 48 meses
Sucg¢o digital 68 36 24 13 46
Sucgéo de
18 44 43 18 12
chupeta

Tanto sucgio
de dedo quanto 28 1 3 1 1

chupeta

Fonte: JADA, Vol.132, December 2001, p1689.
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Tabela 2: Mensuragao de grupo de estudo pelo periodo gue o habito foi cessado

Paradmetro Grupo1 ] GrupoZLGrupoS | Grupo4 \ Grupo5

Largura de canino a
caninonamaxila | 288 289 285 286 277

Largura de molar na

maxila 415 419 416 415 405
Largura de canino a

canino na

mandibula 225 227 227 223 23.3

Largura de molar a
molar na maxila 35.6 35.7 35.6 36.3 35.6

Comprimento total

da maxila 707 712 705 71.4 70.9
Comprimento do

segmento anterior

da maxila 38.3 38.5 38.1 38.7 38.6
Comprimento total
mandibular 64.0 643 643 651 64.2

Comprimento do
segmento anterior
mandibular 28.2 29.2 29.4 29.8 29.5
Fonte: JADA, Vol.132, December 2001, p.1690

Comparado com aqueles do grupo 1, que cessaram seus habitos aos 12 meses de
idade (ou nunca tiveram o habito), aqueles do grupo 4 que mantiveram o habito ate
36 meses de idade, nota-se que houve um aumento da distancia intercanina no arco
mandibular, uma maior distancia intercanina e intermolar na arcada maxilar e

sobressaliéncia.
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Tabela 3. Estudo Grupofidade pelo periodo que o habito foi cessado

Caracteristicas Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 | Grupo5
Mordida aberta
anterior 4.2 22 14 6.5 3586
Mordida cruzada
posterior 5.8 8.6 13.0 16.1 20.3
Excessiva
sobressaliéncia 5.8 3.3 59 12.9 32.8
Um ou mais dos
citados 14.2 14.0 17.4 32.3 71.2
Apenas relagéo
Classe ll de
caninos 30.8 215 36.2 35.5 48.2

Fonte: JADA, Vol.132, December 2001, p.1691

A tabela acima (tabela 3) apresenta a prevaléncia em diferentes

condigbes oclusais por diferente tempo de duragdo do habito. Todos estes

parametros (mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, sobressaliéncia

excessiva e relagdo canino Classe [I) sdo significaveimente mais prevalentes

nagueles que mantiveram o habito por 48 meses ou mais do que nos outros. Estes

parametros também nos mostram uma tendéncia em dire¢do do aumento da

prevaléncia esta relacionada o aumento do tempo em que ocorreu o habito. A tabela

indica criancas com manutengio do habito por 24 meses ou mais tém um aumento

na prevaléncia destas maloclusdes, porém criangas com manutencéoe do habito por

48 meses tém de longe a maior prevaiéncia.
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Em pesquisa feita pelo departamento de odontopediatria, ortodontia e
salide coletiva da Faculdade de QOdontologia de Bauru da Universidade de Séo
Paulo no ano de 1995, demonstrou-se que entre os meninos com habitos de sucgéo
de chupeta, 83,5% tinham anomalias de oclusao, o mesmo ocorrendo com79% das
meninas, © para ¢ habito de succio digital, as taxas de maloclusdo entre os
meninos e as meninas foi de respectivamente 73,3% e 60%. A malociuséo foi 5,46
vezes maior nas criangas que usavam chupeta em relagdo as que nao usavam e
estiveram presente 1,54 vezes mais freglente nas criangas com o habito de stcgéo
digital, porém ndo houve significancia estatistica, conforme se pode observar nas

tabelas 4 e 5:

Tabela 4 - Risco do habito de sucgéo de chupeta sobre a malociuséo
Chupeta | Sim |N&o|Total| % Maloclusao

Sim 160 | 37 | 197 81.2

Nao 186 1 235 | 421 442

Fonte: Rev Saide Pablica 2000;34(3):302

Tabela 5 - Risco do habito de sucgdo digital sobre a malocluséo
Sucgép digital Sim | Nao | Total | Malocluséo

Sim 23 | 12 | 35 65.7
B N&o 323260 | 583 55.4
Total 346 | 272 | 618 56.0

Forte: Rev Saude Publica 2000;34(3):302

Em pesquisa publicada no “American Journal of Orthodontisc and

Dentofacial Orthopedics’, avaliaram-se 4787 criangas de 4 anos na cidade de
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Pernambuco, dividindo-as em 2 grupos: grupo 1 composto por criangas com histéria
prévia ou atual de habitos de sucgdo ndo nutritivos, e grupo 2 composto por
criangas que nunca tiveram histérico desse habito. A malocluséo foi encontrada em

48,7% do total da amostra (Tabela 6).

Tabela 6; Prevaléncia de ma ocluséo por habitos de sucgao.
Malocluséo Total

Sim Nao
Grupo 1, com habito de sucgéo
n 145 79 224

% do grupo 64.7 353 1000
% do total 439 239 679
Grupo 2, sem habito

n 19 87 106
% do grupo 179 821 1000
% do total 58 264 321
Total
n 164 166 330
% do grupo 49.7 50.3 1000
% do total 49.7 50.3 1000

Fonte: American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, V.126(1)56

A malocluséo foi fortemente associada com habitos ndo nutritivos, sendo
que pelo menos 1 tipo de malocluséo foi registrado em 64,7% das criangas que
tinham histérico de habito. As Tabelas (7,8 e 9) mostram a amosira distribuida de
acordo com a classificaggdo da maloclusdo. A prevaléncia de mordida cruzada
posterior foi de 12,1%, de mordida aberta anterior de 36,4%, e de sobressaliéncia foi

de 29,7%.



Tabela 7: Prevaténcia de mordida cruzada posterior por hébitos de
sucgao nao nutritivos.

mordida cruzada

posterior {sim/ndo) Grupos Total
C/ habito de S/ habito de
SUCCao SUCCAo
Sim
N 37 3 40
% ¢/ MCP 92.5 7.5 100.0
% do total 11.2 0.9 12.1
Nao
n 187 103 290
% ¢/ MCP 64.5 355 100.0
% do total 56.7 31.2 87.9
total
n 224 106 330
% ¢/ MCP 67.9 32.1 100.0
% do total 67.9 32.1 100.0

Fonte: American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, V.126{1)57
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Tabela 8: Prevaléncia de mordida cruzada anterior por habitos de sucgdo nao

nutritives.
Mordida aberta anterior T
(s/m) Grupos Total
¢/ habito de s/ habito de
succao sucgao
— Sim
N 117 3 120
% cf MOA 97.5 25 100.0
% do {otal 355 09 36.4
Nao
N 107 103 210
% cf MOA 51.0 49.0 100.0
% do total 324 31.2 63.6
Total
N 224 106 330
% cf MOA 67.9 32.1 100.0 |
% do total 67.9 32.1 100.0

Fonte: American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, V.126(1)57

Tabela 9: Prevaléncia de sobressaliéncia aumentada por habitos de sucg&o nao

nutritivos.

Sobressaliéncia

Aumentada
{sim/nao) Grupos Total
C/ habito de S/ habito de
SUCL&0 succéo
Sim
n 84 14 98
% ¢!/ overjet a. 85.7 14.3 100.0
% do total 25.5 4.2 297
Nao
n 140 92 232
% cf overjet a. 60.3 39.7 100.0
% do total 42.4 27.9 70.3
Total
n 224 106 330
% ¢f overiet a. 67.9 32.1 100.0
% do total 67.9 32.1 100.0

19

Fonte: American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,

V.126(1)58
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Emmerich et al. (2000) numa amostra de 291 criangas de 3 anos de
idade que freglientavam os Centros de Educagéo Infantil (CEls}, demonstrou que do
total da amostra 59,1% das criangas apresentavam algum tipo de malocluséo. A
prevaléncia de sobressaliéncia alterada encontra-se em torno de 40%. A mordida
aberta atingiu 25,8% e a mordida cruzada estd presente em 12% das criangas. Na
associagdo da maloclusdo com sexo e a cor da pele, e das variaveis
sobressaliéncia, sobremordida, e mordida cruzada com 0 sexo, constataram gque
houve evidéncias estatisticas para se admitir que as malocusdes observadas aos
trés anos de idade nio estdo relacionadas ao sexo. Os resultados do estudo da
associa¢do das maloclusdes com habitos bucais deletérios, mostram haver
associagbes estatisticamente significantes de sucgdo de chupeta com

sobressaliéncia e sobremordida, assim como se pode observar na tabela 10:



Tabela 10: Classificacéo das criancas de trés anos segundo sobressaliéncia e

sobremordida, em relagéo ao habito de sucgéo de chupeta.

Variavel Sucgéo de chupeta Total
Nao Sim
N % n % n %
Sobressaliéncia

Normal 90 81.1 47 56.0 137 70.3

Alterada 21 18.9 37 44.0 58 29.7
Total 111 56.9 84 43.1 195

Sobremordida

Normal 78 67.8 39 35.1 117 51.8
Aberta 10 8.7 45 40.5 55 243
Outros 27 23.5 27 243 54 23.9
Total 115 50.9 111 49.1 226

Héa associagdo estatistica

Fonte: Cademos de Sadde Pablica v.20(3)7

21

também entre sucgo de dedo e

sobressaliéncia, indicando que a propor¢do de criangas com sobressaliéncia

alterada é maior entre aqueles com habito de sucgdo de dedo que aquelas gue nio

apresentam esse habito (observar tabela 11).
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Tabela11: Classificagdo das criancgas de frés anos segundo
sobressaliéncia e habito de succéo de dedo.
Variavel Sucgéo de dedo Total

Nao Sim

n % n % n %

Sobressaliéncia

Normal 128 73.1 9 45.0 137 70.3
Alterada 47 26.9 11 556.0 58 29.7
Total 175 89.7 20 10.3 195

Fonte: Cademos de Sadde Pablica v.20(3)8

Pode-se observar, por meio do risco relativo (RR), que a chance de
criangas com trés anos de idade com sobressaliéncia alterada apresentar alteragtes
oronasofaringeas, como respiragdo bucal, degluticio atipica e fonagéo atipica, s&o
pelo menos 50% que a daquelas com sobressali€éncia normal. Da mesma forma, o
risco de wuma crianca com mordida aberta apresentar as alteragbes
oronasofaringeas &€ sempre maior que o dobro da chance de uma crianga com
sobremordida normal. Para mordida cruzada a chance é pelo menos 23% maior que

a de uma crianga com auséncia de mordida cruzada ( tabela 12).
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Tabela 12: estimativa do risco relativo {(RR) de ocorréncia de alteragbes
oronasofaringeas em criancas de trés anos relacionado a mal-oclusoes.

Variavel RR
Sobressaliéncia®
Respiracdo bucal 1,89
Deglutigdo atipica 257

Fonac&o atipica 0,25
Sobremordida*
Respirag&o bucal 2,46
Deglutigéo atipica 3,49
Fonagéo atipica 3,18
Mordida cruzada*
Respiragéo bucal 1,45
Degluticdo atipica 1,86
Fonac&o atipica 1,71

*Alteractes oclusais dicotomizadas entre alterada e

normal, aberta e normal, e presente e ausente, respectivamente.
Fonte; Cademos de Sadde Publica v.20(3)8

2.2 - Habitos compressivos labiais

Os habitos labiais 880 05 que envolvem a manipulagéo dos labios e das
estruturas peribucais.

O que se observa como conseqiiéncia dos habitos de lamber, morder ou
sugar os labios freqUentemente sido os tecidos peribucais avermelhados,
ressecados e inflamados.

O tipo de maloclusdo depende do labio succionado e da zona deste
especialmente utilizada na sucgdo. Assim a sucgdo do labio inferior tende a projetar
exageradamente (“overjet’) as zonas do arco dentario onde a succgéo & praticada. A
sucgao do labio superior, contrariamente, tende a produzir linguo-veséo dos dentes

antero-superiores e vetibulo-versao dos antero-inferiores (Henriette Poetsch,1968).



24

2.3 — Onicofagia

Tem sido observada significante frequéncia de criangas com o habito de
roer unhas e que contavam com uma historia anterior de sucgéo de dedo. A razéo
dessa succéo deve estar no fato de que o habito de roer unhas é socialmente mais
aceito que o fato de sugar o dedo. Posteriormente, durante e depois da
adolescéncia o habito de roer unhas € geralmente substituido pelo morder labio, de

mascar goma ou fumar (Henriette Poetsch, 1968).

Segundo Moyers (1991), criancas nervosas e tensas quase sempre
exibem este habito e ndo é raro que seus desajustes sociais e psicolégicos sejam
de maior importancia clinica que o habito, que nada mais € do que um sintoma de

seu problema basico.

Conforme Lino (1990), a onicofagia € um habito de alta incidéncia, mas
por ser dissimulavel, as vezes, acompanha o individuo por toda a vida. Individuos
que roem unhas freqlentemente, geralmente conservam o habito até ou além da
adolescéncia. Como ndo ha evidéncia de que o roer de unhas possa alterar a
oclusdo ou provocar mudangas dentarias, nenhum tratamento € recomendado, a
ndo ser usar lixa para unhas mantendo-as no menor comprimento possivel por um

longo periodo (Lino, 1990).

Segundo Cunha et al. (2001), o fratamento deve estar direcionado as
causas que levam ao estresse e a tensdo. Caso seja possivel descobri-las, a

atengdo deve estar voltada para melhorar a auto-estima da crianga. Os pais devem
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ajudar os filhos a remover o habito dando-lhes carinho e suporte emocional. O
tratamento s tera éxito se a crianga estiver empenhada na eliminagéo do habiio.
No entanto, esse hébito pode trazer outras conseqiiéncias danocsas para outros
tecidos e, mesmo, para a cavidade bucal ja que pode acarretar problemas para a

dentic&o e higiene bucal.

O habito de roer unhas pode ferir a cuticula, torar aspera a ponta da
unha, provocar sangramentos nas bordas das unhas e até causar deformidades
nestas. Infecgbes fungicas ou bacterianas secundarias (micose ou paroniguia)
podem ocorrer e vir a contaminar a cavidade bucal. Além disso, forcas ndo
fisiolbgica atuando sobre o0s dentes podem ievar & reabsor¢des radiculares

{Odernick et al, 1983).

2.4 - Bruxismo

O bruxismo ou parafungéo pode ser definido como o cerrar ou ranger dos
dentes durante movimentos n&o-funcionais do sistema mastigatorio (Cunha et al.,
2001). Tradicionalmente o bruxismo é definido como uma atividade parafuncional de
apertamento estatico durante o dia e movimentacédo da mandibula com geracao de

ruidos durante ¢ sono (Wruble et al., 1989; & Oksemberg & Arons, 2002).

Segundo Maciel (1996), o bruxismo € um dos comportamentos mais
problematicos que acometem o individuo. Pode acometer as dentigfes deciduas e
permanente, provocando desgastes mais severo nos dentes deciduos, que
possuem menos resisténcia ac atrito, pela menor quantidade de esmalte e dentina

(Pinto et al., 2000)
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O bruxismo pode aparecer na infancia e perdurar por toda a vida do

individuo, sendo exacerbade nos momentos de estresse da vida desse individuo.

Finn (1957), Pergamalian et al. (2003), Cunha et al. (2001), afirmaram
que o bruxismo noturno pode gerar forcas oclusais muito intensas, forcas estas
muito maiores que aquelas geradas conscientemente. O grande aumento destas,
que pode ser de até seis vezes a carga normal sobre os dentes, resulta em carga

extra para a denti¢do, para o 0sso alveolar, para o periodonto e ATM.

Segundo Molina (1989), o bruxismo tem vérios efeitos sobre o sistema
estomatognatico como dor, fadiga ou espasmo muscular com a musculatura
apresentando-se excessivamente tensa e hipertrofiada. Dores de cabega e na ATM,
ruidos articulares, desgastes dentarios, limite de abertura bucal, fechamento

mandibular em ziguezague séo outros sintomas frequentes.

Quase todas as criangas efetuam um pouco de bruxismo, o qual provoca
um desgaste moderado de caninos e molares deciduos. Raramente, o desgaste
pode colocar a polpa em perigo, a ndo ser em individuos com problemas de
calcificacdo 6ssea, porque o desgaste pode avangar com velocidade maior que a
producéo de dentina secundaria (Christensen & Fields, 1996).

O tratamento do bruxismo é varidvel, dependendo da etiologia, dos
diferentes sinais observados durante o exame clinico e dos sintomas retatados pelo

paciente (Cunha et al., 2001).
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Dentre as formas de tratamento, tem-se: tratamento local: restauragéo,
tratamento ortoddntico, ajuste oclusal e placas de mordida; tratamento sistémico:
medicacio sistémica como relaxantes musculares e tranquilizantes menores e, por
ultimo, tratamento médico especializado ou fratamento psicolégico: uso de drogas
mais eficientes como tranqlilizantes maiores. Aconselhamento efou psicoterapia,
tratamento complementar com exercicios fisioterapicos e acupuntura também séo

indicados (Ahmad Apud Farias et al., 2002).

O ftratamento da sintomatologia € da algada do cirurgido-dentista.
Aconselha-se a colocagéo de uma placa e mordida apenas em criangas maiores
nas quais se observa destruicdo dentaria importante e acentuada. Essa placa deve
sempre conter um expansor ou cursor, para nao impedir o crescimento osseo. No
casc de criangas peqguenas, O prognostico € mais favoravel se for feita a

reconstrucao dos dentes desgastados (Cunha et al., 2001).

2.5 — Respiragio Bucal
O crescimento craniofacial é influenciado por varios fatores, dentre eles, a

genética e a presenca de respiragéo bucal cronica (Coelho & Terra, 2004).

Respiragéo bucal é a alteragéo do padréo respiratdrio fisiolégico que é de
respirar pelo nariz, ja que as fossas nasais s&o o drgéo apropriado para aquecer,
limpar, umidificar e colaborar para o desenvolvimento cranio-facial, sendo o ar que
entra pelas narinas, juntamente com os olhos uma matriz para o crescimento da

maxila.
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Conforme Lusvarghi (1999), apesar de a respiracdo bucal ser
considerada um desvio, pode funcionar, as vezes, como um padréo de respiracéo

complementar e muitas vezes normal.

Conforme Breda et al. (2003), a rinite alérgica e a hipertrofia de

adendides sio condigbes prevalentes na sindrome do respirador bucal.

A respirag@o bucal, sendo uma das alteragbes mais freqhentemente
encontradas, leva o individuo a deformidade toracica, flacidez da musculatura
abdominal, olheiras e olhar cansado. Ombros fletidos para frente, comprimindo o
térax; diminuigdo da audicgo; assimetria facial; sinusites frequentes; aumento das
amigdalas e adenoides; altera¢cdo do sono; baba noturna; menor rendimento fisico;
agitacdo e ansiedade; mastigacao ineficiente; a deglutigdo atipica com alteragdo da

fala (Celia et al., 2003).

Segundo Lusvarghi (1999), € comum o paciente com respiragdo bucal
desenvolver ronco e até apnéia, um disturbio que pode intensificar-se com o
decorrer dos anos. Ambos surgem como resultado do relaxamento da musculatura

da faringe e da obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono.

Conforme Calvet et al. (2000), a respiragdo bucal é um fator local que
predispde ao aparecimento de alteracbes sobre os tecidos periodontais, tais comor

desidratagio da mucosa, recessdo gengival, gengivite e periodentite.
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Além disso, os respiradores bucais apresentam a resisténcia tecidual
diminuida devido a placa bacteriana e outros irritantes locais como o calculo e a

matéria alba.

Labios Hipotdnicos, posicdo posterior da mandibula, vestibulo-versio
exagerada dos dentes antero-superiores e estreitamento do arco superior

constituem com frequéncia o quadro do respirador bucal.

Brodie, segundo relata Strang (1957) cré gue as mudangas ocorridas na
posicdo da mandibuta em casos como estes, se localizam principalmente na regiéo
dos tempbucais, afetando as situagbes das cavidades glendides e distalizando os
condilos. O labio inferior passa a ocupar ¢ espago entre 0s incisivos inferiores e
superiores. Quando a crianga deglute, o labio pressiona os incisivos inferiores,
movendo-0s lingualmente, isso determina uma tendéncia de inclinagéo distal dos
caninos. Como conseqliéncia, ha falta de espago para a erupgéo dos pré-molares
inferiores, gque ndo podendo irromper com sua altura normal, ficam em infra-acluséo,
origina-se assim um arco inferior com curva de spee exagerada e perda do
crescimento vertical no processo alveolar. O arco superior € seu osso alveolar
recebem uma pressdo anormal dos bucinadores tensos pela depressédo da
mandibula, a lingua, que normalmente equilibraria essa pressdo muscular, perde o
contatc com os dentes superiores pela depressdo mandibular, facilitando o
estreitamento do arco superior e seu processo alveolar. Em virtude de a boca estar
aberta, o labio superior, que deveria pressionar a coroa dos incisivos superiores,
danca sobre o processo alveolar, na altura das raizes dos mencionados dentes,

essa pressdo exagera a inclinagdo lingual das raizes dos incisivos, enquanto a
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coroa dos mesmos vestibularizam pela agdo do labio inferior. As bordas dos
incisivos inferiores, as vezes ficam em contato com a mucosa do palato atras dos

iNCisivos superiores.

Strang (1957) explica que essa sobremordida excessiva se deve, na
maioria dos casos, a falta de crescimento vertical na regiao rﬁolar e pré-molar da
mandibula e uma supra-oclusdo dos incisivos inferiores. Afirmou que esta supra
ocluséo seja, em grande parte, o resultado da pressao lingual do labio inferior,

impedindo que esses dentes se cologquem na linha de ocluso.

Segundo Caromano et al. (2000), as principais alteragbes posturais
encontradas no respirador bucal sdo o aumento da lordose cervical, aumente da
cifose dorsal, aumento da lordose lombar, joelhos em inclinados e pés planos. Os
pacientes respiradores bucais poderdo sofrer alteragdes no crescimento e
desenvolvimento 0sseo, e como conseqiéncia poderdo se instalar ma oclusdes
dentarias, como: apinhamento dentério, mordida cruzada posterior, mordida cruzada
anterior, mordida aberta anterior, dentre outras, sendo que estas alteragtes bucais
repercutem no desenvolvimento geral do individuo, que deve ser tratado em tempo

habil por uma equipe muitidisciplinar (Vasconcellos & Gosling 2003).
2.6 — Deglutico atipica
A degluticdo é uma funcdo biolégica e coordenada, havendo uma

conexdo neurclégica e um mecanismo sinérgico e antagénico de acdes musculares

regidas por arcos reflexos. E um ato continuo e de execugao rapida (Ferreira, 1997).
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A degluticio atipica pode ser considerada como a manutengdo do padréo

de degluticdo infantil, mesmo apds a erupgéo dos dentes. (Haddad & Corréa, 2001).

Kuramae et al. (2001) e Peng et al. (2004), afirmam que, a degluticdo
atipica € conseqiéncia da ruptura do equilibrio entre os musculos do lébio,
bochechas e lingua. Ainda salientam que a etiologia € bastante extensa e muitas

vezes esta associada a habitos bucais nocivos.

Segundo Haddad & Corréa (2001) etiologia da degluticdo atipica esta
ligada a diversos fatores: uso prolongado de mamadeira com bicos longos e orificios
grandes; presenca associada de outros habitos, tal como sucgéo do dedo ou da
chupeta; hipertrofia das tonsilas, obrigando a lingua a uma postura protruida na
cavidade bucal, macroglossia; respiragdo bucal que faz com gue a lingua seja
posicionada no arco inferior e ndo no palato; arcada dentaria superior estreita para

conter a lingua.

Segundo Lino (1977) afirma que, na degluticio atipica, o que ocorre
normalmente € associacdo de pressdes atipicas de labios e lingua. A lingua faz
pressdo anterior colocando-se entre os dentes anteriores, causando mordida aberta

anterior, podendo também haver vestibulovers&o dos dentes anteriores.

Straub (1961) baseia-se na contragdo dois musculos peribucais para

diagnosticar os casos de degluticao anormal. Utiliza a colocag¢fo dos dedos sobre
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as zonas dos masseteres durante a degluticdo. A néo contracéo desses musculos

confirma o diagnéstico de deglutigdo anormal.

Segundo Henriette Poetsch (1968), os musculos da mimica facial, no
intervém na degluticdo normal, e a ag&o desses musculos no processo mencionado
indica a presenga de anormalidade. Um dos métodos utilizados para a corregdo da
degluticdo anormal consiste em afastar dos dentes a bochecha com os dedos médio
e indicador. Mantendo os dedos nesta posigéo, derrama-se &gua na boca do
paciente, 0 qual tem de engolir 28 mesma, mantendo os contatos dentarios. O
afastamento da bochecha durante o exercicio de degluticdo tem por finalidade
impedir a utilizagéo dos musculos da mimica, reeducando assim a degluticao errada
do paciente. Um outro método para esse tipo de corregdo baseia-se em ensinar o
paciente, durante a degluticio, a levar a ponta da lingua a papita incisiva durante a
degluticlo, como se essa fosse um “botéozinho” que acionasse a degluticéo correta,
sendo importante ressaitar que esse tipo de exercicio também deve ser feito com os
dentes em oclusdo. Como método complementar desses exercicios mencionados, &
geralmente indicado para os casos de mordida aberta anterior, o uso de uma placa
com uma grade ou anteparo de acrilico vertical na parte anterior da placa, afim de
evitar a interposi¢do da lingua entre os dentes nos momentos em que a crianga n&o

esta atenta aos movimentos de sua degluticdo
2.7 — Habitos de postura anormal

Pressao por defeitos de posi¢do oferece casos bastante variados, com

certa frequéncia, observa-se o habito de dormir socbre um lado da face e de colocar



33

a méo sob o travesseiro. O peso da cabega passa aos tecidos da regido maxilar e
se localiza ai pela agéo da mdo ou do travesseiro. As estruturas da mandibula
geralmente sdo menos afetadas, pois esse 0sso sendo movel, é capaz de deslizar e
escapar a agao da pressdo. Produz-se, assim, com facilidade, oclusédo lingual do
semi-arco superior que sofre a pressdo anormal. Para prevenir as posturas
anormais durante o sono, a crianga deve ser treinada a dormir em varias posigdes.
A méo ou o brago devem ser tirados de $ob a cabega quando la se encontrarem. A
correcdo da mordida cruzada faz-se pelo auxilio de borrachas adaptadas a um
pequeno espigao, soldado linguaimente ao anel cimentado no molar superior e
vestibularmente a0 do molar inferior. Além desses habitos, outros mais existem,
como ¢ de fonagdo anormal, o bruxismo, o masoquismo, etc., cuja interceptacao
primaria n&o cabe a0 cirurgido dentista, e sim ao foniatra e psicologo
respectivamente. As maloclusdes dai resultantes devem ser diagnosticadas e

tratadas ortodonticamente, em bases individuais.

2.8 — Relagéo entre habitos parafuncionais e disturbio temporomandibular

De acordo com Castelo, Gavido, Pereira e Bonjardim (2008), os habitos
bucais como bruxismo, habitos de sucgdo ndo nutritivos etc., sdo comuns em
criangas, mas caso ocorra a persisténcia desses habitos eles podem causar efeitos
graves nas estruturas bucofaciais.

Estes habitos também podem agir como um agravante na etiologia de
disfuncdo temporomandibuiar (DTM). Distlrbios na articulagdo temporomandibular
tém sido presumidos como um problema que afeta apenas os adultos, entretanto

estudos epidemiologicos tém relatado sinais e sintomas desta patologia em criangas
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tdo frequentemente quanto em adultos. Estresse, trauma, maloclusdo, séo
conhecidos como fatores etiolégicos para DTM. Estalos na articulagao
temporomandibular, abertura de boca limitada, dor periauricular, desiccamento do
condilo da cavidade glendide durante a abertura bucal, dor facial, dor de cabeca
(enxaqueca), sdo sinais e sintomas que tém sido mais comumente reportados.
Alguns estudos tém mostrado o bruxismo e o habito oral deletério em disturbios e
doengas da articulagdo temporomandibuiar. A relagédo entre habitos de sucgdo
nutritivos e sinais e sintomas de DTM n&o tinham side estudados. Como a dentigéo
decidua pode ser um fator que influéncia a denticdo permanente, e porque exames
regulares de criangas provaram uma oportunidade de interceptar um
desenvolvimento de desordens do sistema estomatognatico, o objetivo desse
estudo foi investigar a relagdo entre habitos bucais parafuncionais e habitos de
succéo nutritivos e sinais e sintomas de DTM em criangas com denticdo decidua.
Trinta e quatro por cento das criangas examinadas apresentavam pelo menos um
sinal e/ou um sintoma de disfungao temporomandibular. A maioria dos sintomas foi,
dor de cabeca freqiente (7,07%) seguida por dor periauricular (4,04%), dor de
ouvido (3,03%) e dificuldade de degluticio (3,03%). A maior prevaléncia quanto aos
sintomas foi de desvio mandibular durante o abrimento e fechamento da boca
(18,18%) seguido por interferéncias oclusais (7,07%), assimetria dos movimentos
condilares (5,05%) e estalidos na regiao da referida articulagéo (3,03%). Houve uma
relaco significativa entre deglutigdo atipica e sinais e sintomas de DTM, no entanto
ndo houve relago com bruxismo, alteragbes de fala, ou com habitos nutritivos ou

n&o nutritivos.
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Estudos paralelos tém relatado que sinais e sintomas de disfuncdo
temporomandibular ocorrem em crian¢as t&o frequentemente quanto ocorrem em

adultos (Pandamsee et al., 1985).

A maioria dos sinais e sintomas em criangas € caracterizada como
brando e por isso & mais dificil de ser detectado e disfung&o grave e rara (Egemark

et al., 2001).

Varios sinais e sintomas tém sido usados para definir a condicao
temporomandibular em criangas, mas eles ainda ndo esclareciam se estes
representavam variagcdo normal, tragos pré-clinicos ou manifestagdo de um estado

de doenga.

Gavish et al. (2000) n&o achou relacdo entre a presenga de bruxismo e
sensibilidade muscular a palpag&o em garotas adolescentes, em um estudo dirigido
por Alamoudi(2001} n&o havia relacdo entre atrig&o, sintomas de DTM e desvio no
abrimento bucal. Em contrate, Widmaim et al. (1995) e Widmalm et al. (1995)
mostraram um significante associagdo entre bruxismo e a maioria dos sinais e
sintomas em criangas de idade similar aos do estudo de Castelo, Gavido, Pereira &.
Bonjardim, mas os estudos Gavish eram conduzidos através de uma avaliagao
clinica e guestionamento com a crianga sem seus pais, em contraste a outra que
obteve informacdes atraves da intervencg&o clinica nas criangas e questionaram aos
pais. E importante lembrar que © bruxismo pode ocorrer enguanto a crianca dorme o
gue impossibilita esta de relatar esse distarbio, além disto, perguntas como se a

crianga tem habitos de sucgio de dedos ou chupeta podem causar embaracamento
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as criangas o que pode leva-las a mentir, sendo assim obteve tais informacdes
diretamente dos pais mostra ter maior precisdo. Estudos passados tém mostrado
diferentes técnicas pra registrar 0 bruxismo, uma € a visualizagdo oclusal
diretamente na boca, entretanto é dificil. Ter certeza se esse desgaste é unicamente
uma consequéncia da parafungéo ou um habito funcional; essa técnica ainda pode
t.ambém nado indicar a gravidade do bruxismo presente, pois um sujeito que tinha
bruxismo no passado pode exibir as coroas dos dentes desgastadas, mesmo com o
habito ndo mais estando presente, enquanto sujeitos que recentemente comecaram
a se mostrar bruxistas podem ndo mostrar sinais de desgastes. Porém, no estudo
de Castelo, Gavido, Pereira e Bonjardim, os bruxismos presentes na amostra foram
diagnosticados por questionamento direto aocs pais, e/ou severo envolvimento
dentinario. Kritsinelli e Shim {1992) mostraram que bruxistas e chupadores de dedo
estavam significantemente associados com relatos de distirbio temporomandibular
em denticdo decidua e dentigdo mista. Ja segundo Vandreas (1995) a existéncia de
bruxismo e outra parafung@o em criangas sem sinais e sintomas de DTM em ambas
as dentigbes mostrou que essas parafungdes néo s&o necessariamente, porem
comumente associadas a disturbio temporomandibular. A  disfuncéo
temporomandibular também esta intimamente relacionada com a frequéncia,
intensidade e duragéo do habito parafuncional, Rugh e Solberg (1975}, mostraram
gue o comportamento bruxista ndo é similar entre os individuos e também mostrou
variacéo de noite para noite em um mesmo individuo. O fato de muitas criangas com
disturbio temporomandibular n&oc apresentar bruxismo nem outro habito
parafuncional, tem nos indicado que a eficlogia do DTM e geralmente um
combinado multifatorial. No estudo de Castelo, Gavido, Pereira e Bonjardim,

alteracdes de fala e respira¢do bucal, ndo mostrou relagdo com DTM, ja para
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Willianson et al. (1990) a degluticdo atipica esta presente em 19 de 25 pacientes
adultos com DTM, sugerindo que o padrdo de degluticdo pode apresentar um
esforgo para evitar estimulos a articulagdo, causando consequentemente a dor.
Uma correlagéo entre padréo de degluticio anormal e dor facial também foi relatado
por Goldstein et al.(1997), que descreveu gue um padréo anormal de degiuticéio

pode causar hiperatividade do musculo digastrico.

O escoamento do leite se da diferentemente na mamadeira e no seio
materno, determinando que o bebé use diferentes padroes musculares para cada
tipo de alimentagdo. Bebés que se alimentam através da mamadeira podem ter
menor variacdo na atividade psicoldgica, o que pode impedir uma harmonia no
desenvolvimento maxilo-facial. A eletromiografia em bebés que se alimentam por
mamadeira mostrou uma reducéo da atividade do masseter quando comparadas
com as de bebés que se alimentam pelo seio materno. Se a necessidade de sugar
n&o € satisfeita durante a alimentacdo, esta pode ser realizada no habito de sucgéo.
Pode-se considerar que um prolongado periodo de alimentagfo por mamadeira
pode causar padréo de degluticdo anormal com a crianga podendo comprometer o
padrédc de degluticdo adulta caracterizando um maior uso de musculos peribucais
no ato da degluticdo. Assim, a avaliagéo da degluticdo em criangas assume grande
importancia, pois € uma fungdo psicologica do sistema estomatognatico e sua
disfungao pode resu!tar.em severos problemas na estruturas orofaciais. Pode-se
concluir que o tipo de alimentacdo (no seio ou mamadeira) ndo é um fator
determinante para a presengca dos sinais e sintomas de distirbio
temporomandibular, entretantoz de um ponto de vista funcional, é preferivel que a

alimentac@o pelo seio seja prolongada de 6 para 9 meses, pois esse tipo de
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alimentagéo requer um significante esforgo dos musculos mastigatorios,
influenciando direta ou indiretamente de modo positivo o crescimento dos 0ssos que

estes musculos estao inseridos.
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3. Conclusoes

Esta revisdo de literatura nos sugere que fatores do meio ambiente (dieta
macia, habitos de suc¢éo, tipo de amamentagéo, respiracéo bucal, etc.), tém maior
significdncia no desenvolvimento de maloclusdes do que padrbes genéticos.
Também podemos concluir gue o periodo em que o habito parafuncional se mantém
presente, é um determinante na gravidade da malocluséo, sendo assim, é
recomendado cessar-se ou corrigir-se 0 habito © mais cedo possivel, e que se o
habito for cessado ou corrigido antes do inicio da erupgéo da denticdo permanente,
esta ndo sofrera influéncia desse habito, 0 que ndo determinaria uma maloclusdo.

Também foi demonstrado que n&o existe correlagao entre prevaléncia de
maloclusdo com sexo ou raca do individuo (importante ressaltar que o conceito de
raca & um conceito biologicamente insustentavel e sem legitimidade, sendo mais um
produto social e politico).

Com base em todas as evidéncias levantadas, conclui-se que o©
tratamento das maloclusdes deve envolver uma equipe multidisciplinar, composta
pelo Cirurgido dentista (fratamento interceptivo através do ortodontista), psicélogo(
razdes psiquicas relacionadas a instalagdo do habito), fonoaudiodlogo( correcéo de
anomalias de fala, posicdo de lingua), fisioterapeuta (correcdo de postura),
médico{problemas respiratérios) além dos pais, professores € amigos, ao quais
devem policiar a fregiéncia dos habitos alertando ¢ paciente sobre a presenca do

mesmao.
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