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Resumo 

0 presente estudo teve por objetivo realizar urn levantamento 

bibliografico com o intuito de correlacionar os habitos bucais com o estabelecimento 

das maloclusoes. Foi constato que a maloclusao e uma doenya multifatorial, que se 

desenvolve em presenQa de varias situaQoes, como problemas respirat6rios que 

fazem com que o individuo passe a respirar predominantemente ou apenas pela 

boca, h!\bitos bucais paratuncionais, como padrao de deglutiQilo anormal, sucQi!o de 

chupeta, onicofagia, etc. Alem disto, houve uma opiniao entre os autores 

consultados de que ha uma relaQilo de que problemas psicol6gicos e de 

desenvolvimento associados a instalaQilo de parafunQoes bucais as quais podem 

ocasionar danos a denliQilo decidua e permanents, alem de causar direta ou 

indiretamente injurias a articulaQilo temporomandibular; ha uma relaQilo entre 

habitos paratuncionais e maloclusao (mordida aberta anterior, mordida cruzada 

posterior, sobremordida, sobressaliencia) e tambem associaQilo entre a intensidade, 

duraQilo e frequencia em que o h!\bito e realizado. 

Palavras-chave: Habitos bucais; maloclusao; tratamento precoce. 
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1. lntroduc;ao 

A cavidade bucal humana tem seu crescimento, desenvolvimento e ｦ ｵ ｮ ｾ ｯ o

intimamente ligados ao complexo muscular bucomaxilofacial. Durante o 

desenvolvimento normal da oclusao, os dentes irrompem num ambiente dinamico 

onde atuam musculos da mastigayiio, da lingua e da face, determinando um 

conjunto de abvidades funcionais. 

Neste ambiente e imprescindivel que sempre haja harmonia entre a atividade 

funcional eo crescimento das estruturas 6sseas, e principalmente ate que os dentes 

encontrem seus antagonistas na arcade oposta, entrando em oclusao. Quando tude 

ocorre dentro dos padroes fisiol6gicos normais, predominam os papeis de "estimular" 

e "former". Assim sendo, qualquer modificayao no mecanisme funcional podera 

alterar o efeito de equilibria e formayao, resultando em desvios ou deformayiies no 

complexo craniofacial (Oliveira, 1995). 

0 Mbito e o resultado da repetiylio de um ato com determinado fim, tomando-se 

com o tempo resistente a mudanyas (Cunha et al., 2001). A instalayiio do habito 

ocorre por ser agradavel e trazer satisfayiio e prazer ao individuo. lnicialmente, ha 

participayiio consciente do individuo em realizer o ato, mas em funyiio de sua 

repetiyao, ocorre um processo de automatizayiio e aperfeiyoamento, tornando-se 

assim inconsciente (Peterson et al., 1999). Um habito que, quando a crianya se 

desenvolve e abandonado, e denominado habito nao-compulsivo. Um habito deve 

ser considerado compulsive quando esta fixado na personalidade, a ponte da 

crianya recorrer a sua pratica quando vfJ sua seguranya ser ameayada. Os habitos 
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bucais constituem verdadeiras valvulas de escape contra pressoes emocionais 

dificeis de tolerar (Finn, 1957). Sao muitos OS habitos bucais que sao potencialmente 

prejudiciais ao desenvolvimento harmonica da ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｯ o e ossos da face e base do 

crania, dentre eles podemos citar alguns como mais comuns, como, por exemplo, 

Mbitos de ｳ ｵ ｣ ｾ ｯ o nao nutritivos, que e o caso ｳ ｵ ｾ ｯ o de chupeta e ｳ ｵ ｾ ｯ o de dedo, 

Mbito de compressao de labios, onicofagia, bruxismo, ｲ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｯ o bucal, ､ ･ ｧ ｬ ｵ ｴ ｩ ｾ ｯ o

atipica, Mbitos de postura anormal. 
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2. Revisllo da literatura 

Em razao do grande numero de cita.,Oes na literatura e da complexidade 

do lema a ser desenvolvido, o presente capitulo sera dividido em t6picos para 

melhor entendimento. 

2.1 - Hiibito de sucyao ni!o nutritive 

A boca ni!o constitui para a crianya nos seus primeiros tempos de vida, 

apenas uma zona de recepyi!o de alimentos e de satisfa9i!o, mas o maio atraves do 

qual ala se expressa e explore o ambiente em que vive (Henriette Poetsch, 1968). 

De acordo com Josell (1995), a respirayi!o e a deglutiyi!o sao atividades 

que o ser humano ja realize ainda dentro do utero. Segundo Almeida & Tardin 

(2003), o reflexo de sucyao esta presente desde a vigesima semana de vida intra­

uterine e uma hora ap6s o parto ocorre um grande impulso neural em relayi!o a 

sucyao. E este impulso que garante a sobrevivAncia do recem-nascido. 0 mesmo 

tambem afirrna que para obter Ieite do seio matemo, o bebe nao precise sugar, mas 

em vez disso, estimular suavemente os musculos no seio para contrair e expelir o 

Ieite para a boca, isto e mamar. 0 Ieite e levado para a garganta e esofago pela 

lingua. A deglutiyi!o infantil, durante a amamentayi!o e caracterizada com a lingua 

abaixo do mamilo em contato com o liibio inferior, e mamando com os liibios juntos 

e a mandibula aparte. Jii a degluliyi!o do adulto e caracterizada pelo contato 

dentiirio, lingua contra o palato e labios relaxados. 
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Lino (1990) e Salzmann (1957) consideram a ｳ ｵ ｣ ｾ ｯ o sem fins nutritivos 

como uma ｭ ｡ ｮ ｩ ｦ ･ ｳ ｴ ｡ ｾ ｯ o normal do desenvolvimento psico-emocional ate 3 a 4 

anos, nao recomendando qualquer conduta, julgando que o habito de ｳ ｵ ｾ ｯ o vai 

abrandando e desaparece com a idade. 

Leite et al. (1999), sugerem que os habitos bucais deleterios associam-se 

com aleitamento misto ou artificial, especialmente o habito relacionado ao uso da 

chupeta. 

Segundo Carvalho (1995), geralmente os habitos bucais se instalam com 

maior frequencia em crianyas que nao tiveram ｡ ｭ ｡ ｭ ･ ｮ ｴ ｡ ｾ ｯ o natural, ja que o 

impulso neural da ｳ ｵ ｾ ｯ o esta presente desde a vida intra-uterine, sendo essencial 

a sobrevivencia o que e ate mesmo considerado como a primeira fase da 

ｭ ｡ ｳ ｴ ｩ ｧ ｡ ｾ ｯ Ｎ . Quando a crianya tern ｡ ｭ ｡ ｭ ･ ｮ ｴ ｡ ｾ ｯ o por mamadeiras, o fluxo de Ieite 

pode ser bern maior do que na ｡ ｭ ｡ ｭ ･ ｮ ｴ ｡ ｾ ｯ o natural, portanto a crianya se satisfaz 

nutricionalmente num menor tempo e com menor esfOI\'O. A satisfa<;:ao emocional 

ou psicol6gica produzida pela ｳ ｵ ｾ ｯ o do seio materno, por estimulos como a 

temperatura e o cheiro da mae nao siio atingidos, e a crianya procure substitutos, 

como a ｳ ｵ ｾ ｯ o do dedo, chupeta e objetos como tecidos, para satisfazer-se. 

Segundo McDonald & Avery (1995), chupar o dado e frequentemente 

uma das manifestac;Oes de inseguranya, ou desajuste. A crianya pode ter medo de 

escuro, da separa<;:iio dos pais, ou ainda de animais e insetos. 
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De acordo com Josell (1995), a presenya e severidade da mudanya 

deleteria que 0 habito de sucyao digital pede desenvolver, depende de varios 

fatores, sendo ele, freqOencia, intensidade, durayao, maneira ou posiyao que o dedo 

e colocado dentro da boca. 

A durayao do Mbito represents a ayao mais critica em relayao ao 

movimento dental produzido pela sucyao digital. As evidencias clinicas e 

experimentais sugerem que se requer de 4 a 6 horas de torya diaria para provocar 

urn movimento dentario (Christensen & Fields, 1996). 

Segundo Henriette Paetsch (1968), quando o habito de sucyao do dedo 

cessa antes da erupyao dos dentes permanentes, estes nao sofrem a influencia do 

habito, mas quando o habito persists durante a erupyao dos incisivos permanentes 

e depois desta, frequentemente a oclusao sofre os danos causados per tal habito. 

Conforms Segovia (1977), algumas maloclusoes resultantes desse tipo 

de habito se corrigem por si mesmas quando o habito de sucyao desaparece. Mas, 

frequentemente a maloclusao persiste, necessitando de urn tratamento ortodontico. 

A maloclusao causada pelo hl!ibito de sucyao do polegar e caracterizada 

clinicamente por: vestibularizayao e diastemas nos incisivos maxilares, 

posicionamento lingualizado dos incisivos mandibulares, mordida aberta anterior e 

uma constriyao da forma do arco maxilar. 

A maloclusao resulta de pressao diretamente sabre os dentes e alterayao 

de posiyao da face, labios e lingua. A movimentayao dos dentes e mais 
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proximamente correlacionada com a quantidade de tempo par dia que a sucyao esta 

ocorrendo do que a magnitude da pressao sabre os dentes. A mordida aberta 

anterior resultada do habito de sucyao do polegar, e uma ｣ ｯ ｭ ｢ ｩ ｮ ｡ ｾ ｯ o da 

interferencia na erupyao normal dos incisivos e excesso de ･ ｲ ｵ ｰ ｾ ｯ o dos dentes 

posteriores. A mandibula se acomoda numa ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｯ o mais baixa e como resultado, 

os dentes posteriores erupcionam mais. A largura do area maJ<ilar e diminuida 

porque h8 uma mudanya da harmonia entre a face e a pressao lingual. A forma do 

area maxilar sera estreita e frequentemente toma um formate em "V' desde que a 

presslio da face seja maier que ados cantos da boca (Josell, 1995). 

Conforme Moreira (2001 ), o habito de ｳ ｵ ｣ ｾ ｯ o de chupeta ocasiona 

mordida aberta anterior e modificara a ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ o de oclusao dos canines, de normal 

para tope a tope alem de provocar ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ｯ o no estabelecimento da ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ o de 

segundo molares deciduos, de normal para degrau distal para a mandibula. Alem 

disso, a lingua e protruida para o espayo aberto, causando deglutiyao atipica e 

possibilidade de altera¢es fonoarticulat6rias, em uma epoca na qual a crianya esta 

aprendendo a falar e deglutir corretamente. 

Segundo Cunha et al. (2001 ), a pressao exercida sabre os dentes, os 

labios e o palata pela sucyao digital tem potencial ate para alterar a ､ ｩ ｲ ･ ｾ ｯ o e 

interferir no crescimento craniano. 

Nas crianyas com habito de sucyao par mais de 3 anos de idade, ha 

maier frequencia de area maxilar em forma de V e de palata profunda (Oolci et al., 

2002). 
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Khohler e Holst (1973) reportaram que crian('as com 4 anos como habito 

de sucyao de chupeta ou o dedo estavam significavelmente mais propicias a 

desenvolver maloclusao (mordida aberta anterior, sobressaliencia de 3mm ou mais, 

mordida cruzada posterior) que crian('as que n!io tinham o hist6rico do habito. 

Em estudo com crian('as dinamarquesas com o habito de sucyao digital, 

descobriu-se que estas estavam significavelmente associadas com excessiva 

sobressaliencia e maloclusao Classe II, assim como as crian('as que tem o habito de 

sucyao de chupe1a, porem crian('as com o hBbito de sucyao de chupeta tem lesoes 

menos serias de maloclusao (Heller & Haavikko, 1974). 

Um estudo com 310 crianQas dinamarquesas de 3 anos de idade 

demonstrou que mordida aberta anterior estava associada com Mbitos de sucyao 

constante, e a relayao de canine em Classe II com suct;:ao continua de chupeta 

(Ravn, 1976). 

Svedmyr (1979) num estudo em 462 crianQas suecas de 1 a 10 anos 

(sobretudo de 3 a 4 anos), demonstrou que 60 por cento daquelas com hist6ria de 

habitos de sucyao apresentavam maloclus1io, enquanto apenas 16 por cento nao 

apresentaram maloclusao tinham hist6ria de habito bucal deleterio. 

Em estudo com crianQas suecas de 4 anos de idade Modeer et al. (1962) 

tambem demonstrou que hBbitos de sucyao sao significavelmente associados com 
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mordida cruzada e, nesta amostra, a mordida cruzada ocorreu apenas naqueles 

com hist6rico de habito de su"9ao . 

Nanda et al. (1972), num estudo internacional demonstrou relayao similar, 

um estudo com crianyas de 2 a 6 anos na india, observou que crianyas com o 

habito de sucyl!o digital estavam significavelmente mais associados com o 

desenvolvimento da maloclusao Classe II de canine e molar, assim como mordida 

aberta anterior e maier sobressaliencia do que aquelas sem hist6ria de habito. 

Fukata e colaboradores (1996) reviu os registros de 930 crianyas 

japonesas de 3 a 5 anos de idade e encontrou que a protrusi!o maxilar e mordida 

aberta anterior eram mais comuns entre crianyas com habito de sucyao de dedo. 

Farsi & Salama (1997), realizaram um estudo integrado com 583 crianyas 

da Arabia Saudita de 3 a 5 anos de idade descobriu que hist6ria de habito de 

su<>9iio esta associada com mordida aberta anterior, incluindo sobressaliencia e 

relayao Classe II em molar e canine. 

Em pesquisa realizada per Jhon et al. (2001 ), ficou demonstrado que ha 

uma diferenya significante diferenya no pariimetro e prevalencia de maloclusao das 

arcadas entre sucyao de chupeta e sucyao de polegar. Aqueles que mantiveram o 

habito de sugar o polegar per 48 mesas tiveram uma prevalencia significantemente 

maier de sobressaliencia do que aqueles com o habito de chupar chupeta ( observar 

Tabela1 e 2). 
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a ea s u o e grupo 1 a e por quan o cessou o Tbi1Etdd fd d d a 10 

Tipo de habito Grupo 1/ < 12 Grupo2/12 < Grupo 3/24 < Grupo 4/36 < Grupo 5/>48 

mesas 24 mesas 36 meses 48 meses 

ｓ ｵ ｾ ｯ o digital 68 36 24 13 46 

ｓ ｵ ｣ ｾ ｯ ､ ･ e

15 44 43 18 12 

chupeta 

ｔ ｡ ｮ ｴ ｯ ｳ ｵ ｾ ｯ o

de dado quanto 28 11 3 1 1 

chupeta 

Fonte. JADA, Vol.132, December 2001, p1689. 
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Tabela 2: Mensuracao de orupo de estudo pelo Periodo que o habito foi cessado 

Pan3metro Grupo1 I Grupo2l Grupo31 Grupo41 Grupo5 

Largura de canino a 

canine na maxila 28.8 28.9 28.5 28.6 27.7 

Largura de molar na 

maxi Ia 41.5 41.9 41.6 41.5 40.5 
Largura de canino a 

canine na 
mandibula 22.5 22.7 22.7 22.3 23.3 

Largura de molar a 

molar na maxi Ia 35.6 35.7 35.6 36.3 35.6 

Comprimento total 

da maxila 70.7 71.2 70.5 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 64.3 64.3 65.1 64.2 

Comprimento do 
segmento anterior 

mandibular 29.2 29.2 29.4 29.8 29.5 
Fonte: JADA, Vol.132, December2001, 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 urn aumento da distancia intercanina no arco 

mandibular, uma maier distancia intercanina e intermolar na arcada maxilar e 

sobressaliSncia. 
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a ea stu o Tb13E dG rupo 1 a e pe o penodo que o habito oi cessado /"d d f 

Caracteristicas Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 Grupo5 

Mordida aberta 

anterior 4.2 2.2 1.4 6.5 35.6 

Mordida cruzada 

posterior 5.8 8.6 13.0 16.1 20.3 

Excessiva 

sobressali9ncia 5.8 3.3 5.9 12.9 32.8 

Um ou mais dos 

citados 14.2 14.0 17.4 32.3 71.2 

Apenas relayiio 

Classe II de 

canines 30.8 21.5 36.2 35.5 49.2 

Fonte. JADA, Vo1.132, December 2001, p.1691 

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

condi96es oclusais par diferente tempo de dura9ao do hiibito. Todos estes 

parametres (mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, sobressaliencia 

excessiva e rela9ao canine Classe II) sao significavelmente mais prevalentes 

naqueles que mantiveram o habito par 48 meses au mais do que nos outros. Estes 

parametres tambem nos mostram uma tendencia em direyiio do aumento da 

preval9ncia esta relacionada a aumento do tempo em que ocorreu o h8bito. A tabela 

indica ｣ ｲ ｩ ｡ ｾ ｳ s com manutenyiio do hBbito par 24 meses ou mais tem um aumento 

na prevalencia destas maloclusoes, porem crianyas com manutenyiio do habito par 

48 meses tam de Ionge a maior prevalencia. 
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Em pesquisa feita pelo departamento de odontopediatria, ortodontia e 

saude coletiva da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de Sao 

Paulo no ano de 1995, demonstrou-se que entre os meninos com habitos de sucyao 

de chupeta, 83,5% tinham anomalias de oclusao, o mesmo ocorrendo com79% das 

meninas, e para o habito de sucyiio digital, as taxas de maloclusao entre os 

meninos e as meninas foi de respectivamente 73,3% e 60%. A maloclusao foi 5,46 

vezes maior nas crianyas que usavam chupeta em relayao as que nao usavam e 

estiveram presente 1 , 54 vezes mais frequente nas crian9as com o habito de sucyiio 

digital, porem nao houve significancia estatistica, conforme se pode observer nas 

tabelas 4 e 5: 

Tabela 4- Risco do habito de sucyiio de chupeta sobre a maloclusao 
Chupeta Sim Nao Total % Maloclusao 

Sim 160 37 197 81.2 

Ni!o 186 235 421 44.2 

. . 
Fonte. Rev Saude Publica 2000,34(3).302 

Tabela 5- Risco do habito de sucyao digital sobre a maloclusao 
Sucyao digital Sim Nao Total Maloclusao 

Sim 23 12 35 65.7 

Nao 323 260 583 55.4 

Total 346 272 618 56.0 

. .. 
Fonte. Rev Saude Publica 2000,34(3).302 

Em pesquisa publicada no "American Joumal of Orthodontisc and 

Dentofacial Orthopedics", avaliaram-se 4787 crianyas de 4 anos na cidade de 
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Pernambuco, dividindo-as em 2 grupos: grupo 1 composto per crianyas com hist6ria 

previa ou atual de habitos de sucyao nao nutritivos, e grupo 2 composto per 

crianvas que nunca tiveram hist6rico desse habito. A maloclusao loi encontrada em 

49,7% do total da amostra (Tabela 6). 

Tabela 6: Prevaliincia de ma oclusao par Mbitos de sucvao. 

Maloclusao Total 
Sim Nao 

Grupe 1 , com habito de sucvao 
n 145 79 

%do grupo 64.7 35.3 
%do total 43.9 23.9 
Grupo 2, sem habito 

n 19 87 
%do grupo 17.9 82.1 
%do total 5.8 26.4 

Total 
n 164 166 

% do grupo 49.7 50.3 
% do total 49.7 50.3 

224 
100.0 
67.9 

106 
100.0 
32.1 

330 
100.0 
100.0 

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

A maloclusao foi fortemente associada com h8bitos nao nutritivos, sendo 

que pelo menos 1 tipo de maloclusao lei registrado em 64,7% das crianvas que 

tinham hist6rico de habito. As Tabelas (7,8 e 9) mostram a amostra distribuida de 

acordo com a classilicavao da maloclusao. A prevaliincia de mordida cruzada 

posterior lei de 12,1 %, de mordida aberta anterior de 36,4%, e de sobressaliiincia lei 

de 29,7%. 



Tabela 7: Prevalemcia de mordida cruzada posterior por habitos de 

sucyao nao nutritivos. 
mordida cruzada 

posterior (sim/nao) Grupos Total 
Cl habito de Sf habito de 

sue>;ao succ;Bo 
Sim 

N 37 3 40 

% c/MCP 92.5 7.5 100.0 

%do total 11.2 0.9 12.1 

Nao 

n 187 103 290 

% c/MCP 64.5 35.5 100.0 

%do total 56.7 31.2 87.9 

total 

n 224 106 330 

% c/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: Prevalencia de mordida cruzada anterior par habitos de sucyiio niio 

nutritivos 

Mordida aberta anterior 

(s/m) Grupos Total 

c/ habito de s/ habito de 
sucyiio sucyiio 

Sim 

N 117 3 120 

%c/MOA 97.5 2.5 100.0 

%do total 35.5 0.9 36.4 

Niio 

N 107 103 210 

%c/MOA 51.0 49.0 100.0 

%do total 32.4 31.2 63.6 

Total 

N 224 106 330 

%c/MOA 67.9 32.1 100.0 

%do total 67.9 32.1 100.0 

Fonte: Amencan Journal of Orthodontics and Dentofac1al Orthopedics, V. 126( 1 )57 

T abe/a 9: Prevalencia de sobressaliencia aumentada por habitos de sucyiio niio 

nutritivos. 

Sobressaliencia 

Aumentada 
(sim/niio) Grueos Total 

Cl habito de S/ habito de 

sucyiio sucyiio 

Sim 
n 84 14 98 

% c/ overjet a. 85.7 14.3 100.0 

%do total 25.5 4.2 29.7 

Niio 

n 140 92 232 

% c/ overjet a. 60.3 39.7 100.0 

%do total 42.4 27.9 70.3 

Total 
n 224 106 330 

% c/ overjet a. 67.9 32.1 100.0 
%dototal 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 criant;as de 3 anos de 

idade que frequentavam os Centros de Educayiio lnfantil (CEis), demonstrou que do 

total da amostra 59,1% das criant;as apresentavam algum tipo de maloclusao. A 

prevalencia de sobressaliencia alterada encontra-se em torno de 40%. A mordida 

aberta atingiu 25,8% e a mordida cruzada esta presente em 12% das criant;as. Na 

associayao da maloclusao com sexo e a cor da pele, e das variaveis 

sobressaliencia, sobremordida, e mordida cruzada com o sexo, constataram que 

houve evidencias estatisticas para se admitir que as malocusoes observadas aos 

tres anos de idade niio estao relacionadas ao sexo. Os resultados do estudo da 

associagiio das maloclusoes com habitos bucais deleterios, mostram haver 

associaQOes estatisticamente significantes de sucyiio de chupeta com 

sobressaliencia e sobremordida, assim como se pode observar na tabela 10: 
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Tabela 10: Classificagao das criangas de Ires anos segundo sobressaliencia e 
b d'd I • h 'b't d • d h t so remer 1 a, em re acao ao a 1 o e succao ec uoea. 

Variavel Sucgao de chupeta Total 

Nao Sim 

N % n % n % 

Sobressaliencia 

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 24.3 

Outros 27 23.5 27 24.3 54 23.9 

Total 115 50.9 111 49.1 226 

. . 
Fonte. Cademos de Saude Publica v.20(3)7 

Ha associagiio estatfstica tambem entre sucgao de dedo e 

sobressali8ncia, indicando que a proporyao de crianyas com sobressali8ncia 

alterada e maior entre aqueles com habito de sucgao de dedo que aquelas que nao 

apresentam esse habito (observar tabela 11 ). 
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Tabela11: Classificagao das crianyas de tres anos segundo 
so ressa 1enc1a e a 1 o e succao ede o. b 1.. . h. b't d - d d 

Variavel Sucyao de dedo Total 

Nao Sim 

n % n % n % 

Sobressaliencia 

Normal 128 73.1 9 45.0 137 70.3 

Alterada 47 26.9 11 55.0 58 29.7 

Total 175 89.7 20 10.3 195 

. . 
Fonte: Cademos de Saude Publica v.20(3)8 

Pode-se observar, par meio do risco relative (RR), que a chance de 

criangas com tres anos de idade com sobressaliencia alterada apresentar alteragoes 

oronasofaringeas, como respirayiio bucal, deglutigao atipica e fonayiio atipica, sao 

pelo menos 50% que a daquelas com sobressaliencia normal. Da mesma forma, o 

risco de uma crianga com mordida aberta apresentar as alterayaes 

oronasofaringeas e sempre maier que o dobra da chance de uma crianga com 

sobremordida normal. Para mordida cruzada a chance e pelo menos 23% maier que 

a de uma crianga com ausencia de mordida cruzada ( tabela 12). 



Tabela 12: estimativa do risco relative (RR) de ocorrencia de altera¢es 
oronasofaringeas em crianyas de Ires anos relacionado a mal-oclusoes. 

Variavel RR 

Sobressaliencia* 
Respiragao bucal 1 ,89 
Deglutigao atipica 2,57 
Fonagao atipica 0,25 

Sobremordida* 
Respiragao bucal 2,46 
Deglutigao atipica 3,49 
Fonagao ali pica 3,18 

Mordida cruzada* 
Respiragao bucal 1 ,45 
Deglutigao atfpica 1,86 
Fonagao ali pica 1,71 
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*Aitera¢es oclusais dicotomizadas entre alterada e 
normal, aberta e normal, e presents e ausente, respectivamente. 

Fonte: Cademos de SaUde PUblica v .20(3)8 

2.2 - Habitos compressivos labiais 

Os habitos labiais sao os que envolvem a manipulagao dos labios e das 

estruturas peribucais. 

0 que se observa como conseqUE:ncia dos h8bitos de lamber, morder au 

sugar os labios freqOentemente sao os tecidos peribucais avermelhados, 

ressecados e inf1amados. 

0 tipo de maloclusao depends do labia succionado e da zona deste 

especial mente utilizada na sucgao. Assim a sucyao do labia inferior tende a projetar 

exageradamente ("overjet") as zonas do area dentario onde a sucgao e praticada. A 

sucyao do labia superior, contrariamente, tende a produzir linguo-vesao dos dentes 

antero-superiores e vetibulo-versao dos antero-inferiores (Henriette Paetsch, 1968). 
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2.3- Onicofagia 

Tem sido observada significante frequi'mcia de criangas com o habito de 

roer unhas e que contavam com uma hist6ria anterior de suc<;iio de dedo. A razao 

dessa sucyao deve estar no fato de que o h8bito de roer unhas e socialmente mais 

aceito que o fato de sugar o dedo. Posterionmente, durante e depois da 

adolescencia o habilo de roer unhas e geralmente substituido pelo morder labia, de 

mascar goma ou fumar (Henriette Poetsch, 1968). 

Segundo Moyers (1991 ), crianyas nervosas e tensas quase sempre 

exibem este habito e nao e raro que seus desajustes sociais e psicol6gicos sejam 

de maior importiincia clinica que o habito, que nada mais e do que um sintoma de 

seu problema basico. 

Conforme Lino (1990), a onicofagia e um habito de alta incidencia, mas 

por ser dissimulavel, as vezes, acompanha o individuo por toda a vida. lndividuos 

que roem unhas frequentemente, geralmente conservam o habito ate ou alem da 

adolescencia. Como nao ha evidencia de que o roer de unhas possa alterar a 

oclusao ou provocar mudanyas dentarias, nenhum tratamento e recomendado, a 

nao ser usar lixa para unhas mantendo-as no menor comprimento possivel par urn 

Iongo periodo (Lino, 1990). 

Segundo Cunha et al. (2001 ), o tratamento deve estar direcionado as 

causas que levam ao estresse e a tensao. Case seja passive! descobri-las, a 

atenyiio deve estar voltada para melhorar a auto-estima da crianga. Os pais devem 
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ajudar os filhos a remover o Mbito dando-lhes carinho e suporte emocional. 0 

tratamento s6 tera exito se a crianga estiver empenhada na elimina<;2o do habito. 

No entanto, esse habito pede trazer outras conseqoencias danosas para outros 

tecidos e, mesmo, para a cavidade bucal ja que pede acarretar problemas para a 

denti<;2o e higiene bucal. 

0 habito de roer unhas pede ferir a cuticula, tornar aspera a ponta da 

unha, provocar sangramentos nas bordas das unhas e ate causar deformidades 

nestas. lnfecg6es fungicas ou bacterianas secundarias (micose ou paronfquia) 

podem ocorrer e vir a contaminar a cavidade bucal. Alem disso, forgas nao 

fisiol6gica atuando sabre os dentes podem levar a reabsoryaes radiculares 

(Odernick et al, 1983). 

2.4 - Bruxismo 

0 bruxismo ou parafungao pede ser definido como o cerrar ou ranger dos 

dentes durante movimentos nao-funcionais do sistema mastigat6rio (Cunha et al., 

2001 ). Tradicionalmente o bruxismo e definido como uma atividade parafuncional de 

apertamento estatico durante o dia e movimentagao da mandibula com geragao de 

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

Segundo Maciel (1996), o bruxismo e um dos comportamentos mais 

problematicos que acometem o indivfduo. Pede acometer as dentiyaes decfduas e 

permanente, provocando desgastes mais severo nos dentes deciduos, que 

possuem menos resistencia ao atrito, pela menor quantidade de esmalte e dentina 

(Pinto et al., 2000) 
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0 bruxismo pede aparecer na infilncia e perdurar par toda a vida do 

individuo, sendo exacerbado nos mementos de estresse da vida desse individuo. 

Finn (1957); Pergamalian et al. (2003), Cunha et al. (2001), afirrnaram 

que o bruxismo noturno pede gerar IOf'98S oclusais muito intensas, larvas estas 

muito maiores que aquelas geradas conscientemente. 0 grande aumento destas, 

que pede ser de ate seis vezes a carga normal sabre as dentes, resulta em carga 

extra para a denti<;ao, para o ossa alveolar, para o periodonto e ATM. 

Segundo Molina (1989), o bruxismo tern varies efeitos sabre o sistema 

estomatognatico como dor, fadiga ou espasmo muscular com a musculature 

apresentando-se excessivamente tensa e hipertrofiada. Dares de cabeva e na ATM, 

ruidos articulares, desgastes dentarios, limite de abertura bucal, fechamento 

mandibular em ziguezague sao outros sintomas freqUentes. 

Quase todas as crianvas efetuam urn pouco de bruxismo, o qual provoca 

urn desgaste moderado de canines e molares deciduos. Raramente, o desgaste 

pede colocar a polpa em perigo, a nao ser em individuos com problemas de 

calcifica<;ao 6ssea, porque o desgaste pode avanyar com velocidade maier que a 

produ<;ao de dentine secundaria (Christensen & Fields, 1996). 

0 tratamento do bruxism a e variavel, dependendo da etiologia, dos 

diferentes sinais observados durante o exame clfnico e des sintomas relatados pelo 

paciente (Cunha et al., 2001 ). 
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Dentre as formas de tratamento, tem-se: tratamento local: restaurayao, 

tratamento ortodontico, ajuste oclusal e placas de mordida; tratamento sistemico: 

medica9ao sistemica como relaxantes musculares e tranquilizantes menores e, par 

ultimo, tratamento medico especializado ou tratamento psicol6gico: usa de drogas 

mais eficientes como tranquilizantes maiores. Aconselhamento e/ou psicoterapia, 

tratamento complementar com exercicios fisioterapicos e acupuntura tambem sao 

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

0 tratamento da sintomatologia e da alyada do cirurgiao-dentista. 

Aconselha-se a colocayao de uma placa e mordida apenas em crian9as maiores 

nas quais se observa destruiyiio dentaria importante e acentuada. Essa placa deve 

sempre canter urn expansor au cursor, para nao impedir o crescimento Osseo. No 

caso de crianyas pequenas, o progn6stico e mais favoravel se for feita a 

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

2.5- Respirayao Bucal 

0 crescimento craniofacial e influenciado par varios fatores, dentre eles, a 

genetica e a presenya de respirayao bucal cronica (Coelho & Terra, 2004). 

RespirayaO bucal e a alterayiio do padrao respirat6rio fisiol6gico que e de 

respirar palo nariz, ja que as fossas nasais sao o 6rgao 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 

maxi Ia. 
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Conforme Lusvarghi (1999), apesar de a respira9ao bucal ser 

considerada urn desvio, pede funcionar, as vezes, como urn padrao de respira9iio 

complementar e muitas vezes normal. 

Conforms Breda et al. (2003), a rinite alergica e a hipertrofia de 

aden6ides sao condi96es prevalentes na sindrome do respirador bucal. 

A respira9Bo bucal, sendo uma das a1tera96es mais freqoentemente 

encontradas, leva o individuo a deformidade toracica, flacidez da musculatura 

abdominal, olheiras e olhar cansado. Ombros flelidos para !rente, comprimindo o 

t6rax; diminui9iio da audi9Bo; assimetria facial; sinusites freqOentes; aumento das 

amigdalas e aden6ides; altera9iio do sono; baba noturna; menor rendimento fisico; 

agita9Bo e ansiedade; mastiga9Bo ineficiente; a degluti9Bo atipica com altera9Bo da 

!ala (Celia et al., 2003). 

Segundo Lusvarghi (1999), e comum o paciente com respira9iio bucal 

desenvolver ronco e ate apm3ia, urn distUrbio que pede intensificar-se com o 

decorrer dos anos. Ambos surgem como resultado do relaxamento da musculatura 

da faringe e da obstru9iio parcial au total das vias aereas superiores durante o sono. 

Confonne Calve! et al. (2000), a respira9iio bucal e urn fator local que 

predispi5e ao aparecimento de altera9Des sabre os tecidos periodontais, tais como: 

desidrata9Bo da mucosa, recessao gengival, gengivite e periodontite. 
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Alem disso, os respiradores bucais apresentam a resistencia tecidual 

diminuida devido a placa bacteriana e outros irritantes locais como o calculo e a 

materia alba. 

Labios Hipot6nicos, posi<;:iio posterior da mandibula, vestibulo-versao 

exagerada dos dentes antero-superiores e estreitamento do area superior 

constituem com frequencia o quadro do respirador bucal. 

Brodie, segundo relata Strang (1957) ere que as mudanyas ocorridas na 

posiyao da mandibula em casas como estes, se localizam principalmente na regiao 

dos tempbucais, afetando as situayiies das cavidades glen6ides e distalizando os 

c6ndilos. 0 labio inferior passa a ocupar o espayo entre os incisivos inferiores e 

superiores. Quando a crianya deglute, o 18bio pressiona as incisivos inferiores, 

movendo-os lingualmente, isso determina uma tendencia de inclina<;:iio distal dos 

canines. Como conseq08ncia, ha falta de espayo para a erupc;8o dos pr9-molares 

inferiores, que nao podendo irromper com sua altura normal, ficam em infra-oclusilo, 

origina-se assim urn area inferior com curva de spee exagerada e perda do 

crescimento vertical no processo alveolar. 0 area superior e seu ossa alveolar 

recebem uma pressao anormal dos bucinadores tensos pela depressao da 

mandfbula, a lingua, que normalmente equilibraria essa pressao muscular, perde o 

cantata com os dentes superiores pela depressao mandibular, facilitando a 

estreitamento do area superior e seu processo alveolar. Em virtude de a boca estar 

aberta, o 18bio superior, que deveria pressionar a coma dos incisivos superiores, 

danc;a sabre o processo alveolar, na altura das rafzes dos mencionados dentes, 

essa pressao exagera a inclina9Eio lingual das raizes dos incisivos, enquanto a 
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coroa dos mesmos vestibularizam pela ayiio do labia inferior. As bordas dos 

incisivos inferiores, as vezes ficam em cantata com a mucosa do palata atras dos 

incisivos superiores. 

Strang (1957) explica que essa sobremordida excessiva se deve, na 

maioria dos casas, a falta de crescimento vertical na regiao molar e pre-molar da 

mandibula e uma supra-oclusao dos incisivos inferiores. Afirmou que esta supra 

oclusao seja, em grande parte, o resultado da pressao lingual do labia inferior, 

impedindo que esses dentes se coloquem na linha de oclusao. 

Segundo Caromano et al. (2000), as principais alterayiies posturais 

encontradas no respirador bucal sao o aumento da lordose cervical, aumento da 

cifose dorsal, aumento da lordose lombar, joelhos em inclinados e pes pianos. Os 

pacientes respiradores bucais poderao sofrer alterayiies no crescimento e 

desenvolvimento Osseo, e como consequencia poderao se instalar rna oclusOes 

dentarias, como: apinhamento dentario, mordida cruzada posterior, mordida cruzada 

anterior, mordida aberta anterior, dentre outras, sendo que estas alteragoes bucais 

repercutem no desenvolvimento geral do individuo, que deve ser tratado em tempo 

habil par uma equipe multidisciplinar (Vasconcellos & Gosling 2003). 

2.6- Deglutiyiio atipica 

A deglutigao e uma fungao bio16gica e coordenada, havendo uma 

conexao neurol6gica e urn mecanisme sin8rgico e antagOnico de ac;Oes musculares 

regidas par areas reflexes. E um ato continuo e de execuyiio rapida (Ferreira, 1997). 
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A deglutiyiio atipica pode ser considerada como a manutenyiio do padrao 

de deglutigilo infantil, mesmo ap6s a erupgao dos dentes. (Haddad & Correa, 2001 ). 

Kuramae et al. (2001) e Peng et al. (2004), afirmam que, a deglutiyiio 

atipica e conseqOencia da ruptura do equilibria entre os musculos do labia, 

bochechas e lingua. Ainda salientam que a etiologia e bastante extensa e muitas 

vezes esta associada a habitos bucais nocivos. 

Segundo Haddad & Correa (2001) etiologia da deglutiyiio ali pica esta 

ligada a diversos fatores: uso prolongado de mamadeira com bicos longos e orificios 

grandes; presenga associada de outros hBbitos, tal como sucyiio do dedo ou da 

chupeta; hipertrofia das tonsilas, obrigando a lingua a uma postura protruida na 

cavidade bucal; macroglossia; respirayiio bucal que faz com que a lingua seja 

posicionada no area inferior e nao no palata; arcada dent8ria superior estreita para 

canter a lfngua. 

Segundo Uno (1977) afirma que, na deglutiyiio alipica, o que ocorre 

normalmente e associayiio de press6es atipicas de labios e lingua. A lingua faz 

pressao anterior colocando-se entre os dentes anteriores, causando mordida aberta 

anterior, podendo tambem haver vestibuloversao dos dentes anteriores. 

Straub (1961) baseia-se na contragao dais musculos peribucais para 

diagnosticar os casas de deglutiyiio anorrral. Utiliza a colocayiio dos dedos sabre 
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as zonas dos masseteres durante a deglutiyiio. A nao contrayao desses musculos 

confirma o diagn6stico de deglutiyao anormal. 

Segundo Henriette Paetsch (1968), as musculos da mimica facial, nao 

intervem na deglutiyiio normal, e a ayao desses musculos no processo mencionado 

indica a presenya de anormalidade. Urn dos metodos utilizados para a correyao da 

deglutiyao anormal consiste em afastar dos dentes a bochecha com as dedos media 

e indicador. Mantendo OS dedos nesta posiyiio, derrama-se agua na boca do 

paciente, o qual tern de engolir a mesma, mantendo as cantatas dentarios. 0 

afastamento da bochecha durante o exercicio de deglutiyao tern par finalidade 

impedir a utilizayiio dos musculos da mimica, reeducando assim a deglutiyao errada 

do paciente. Urn outro metoda para esse tipo de correyao baseia-se em ensinar o 

paciente, durante a deglutiyiio, a levar a ponta da lingua a papila incisiva durante a 

deglutiyao, como se essa fosse urn "botaozinho" que acionasse a deglutiyao correta, 

sendo importante ressaltar que esse tipo de exercfcio tamb9m deve ser feito com os 

dentes em oclusao. Como metoda complementar desses exercfcios mencionados, e 

geralmente indicado para os casas de mordida aberta anterior, o usa de uma place 

com uma grade ou anteparo de acrilico vertical na parte anterior da place, afim de 

evitar a interposiyao da lingua entre as dentes nos mementos em que a crianya nao 

esta atenta aos movimentos de sua deglutiyiio 

2. 7 - Habitos de postura anormal 

Pressao par defeitos de posiyao oferece casos bastante variados, com 

certa freqOencia, observa-se o habito de dormir sabre urn !ado da face e de colocar 
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a mao sob a travesseiro. 0 peso da cabeya passa aos tecidos da regiiio maxilar e 

se localiza ai pela a9iio da mao au do travesseiro. As estruturas da mandibula 

geralmente sao menos afetadas, pais esse ossa sendo m6vel, e capaz de deslizar e 

escapar a a9iio da pressi!o. Produz-se, assim, com facilidade, oclusao lingual do 

semi-area superior que scire a pressao anormal. Para prevenir as posturas 

anormais durante a sana, a crianya deve ser treinada a dormir em varias posiyiles. 

A mao au a brayo devem ser tirades de sob a cabeya quando Ia se encontrarem. A 

corre9iio da mordida cruzada faz-se pelo auxilio de borrachas adaptadas a urn 

pequeno espigao, soldado lingualmente ao anel cimentado no molar superior e 

vestibularmente ao do molar inferior. Alem desses hiibitos, outros mais existem, 

como a de fona9iio anormal, a bruxismo, a masoquismo, etc., cuja intercepta9iio 

primaria n!lo cabe ao cirurgiao dentists, e sim ao foniatra e psic61ogo 

respectivamente. As maloclusoes dai resultantes devem ser diagnosticadas e 

tratadas ortodonticamente, em bases individuais. 

2.8- Rela9iio entre hiibitos parafuncionais e disturbio temporomandibular 

De acordo com Castelo, Gaviao, Pereira e Bonjardim {2005), os hiibitos 

bucais como bruxismo, habitos de suc9iio niio nutritivos etc., sao comuns em 

crianyas, mas case ocorra a persist€mcia desses Mbitos eles podem causar efeitos 

graves nas estruturas bucofaciais. 

Estes habitos tambem podem agir como urn agravante na etiologia de 

disfun9iio temporomandibular (DTM). Disturbios na articula9iio temporomandibular 

tern side presumidos como um problema que afeta apenas as adultos, entretanto 

estudos epidemiol6gicos tern relatado sinais e sintomas desta patologia em crianyas 
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tao frequentemente quanta em adultos. Estresse, trauma, maloclusao, sao 

conhecidos como fatores etiol6gicos para DTM. Estalos na articula9iio 

temporomandibular, abertura de boca limitada, dar periauricular, deslocamento do 

c6ndilo da cavidade glen6ide durante a abertura bucal, dar facial, dar de cabe99 

(enxaqueca), sao sinais e sintomas que tern sido mais comumente reportados. 

Alguns estudos tern mostrado o bruxismo e o habito oral deleterio em disturbios e 

doen99s da articula9iio temporomandibular. A rela9iio entre Mbitos de suc9iio 

nulrilivos e sinais e sintomas de DTM nao linham sido estudados. Como a denti9iio 

decidua pode ser urn fator que influencia a denli9iio permanents, e porque exames 

regulares de criangas provaram uma oportunidade de interceptar urn 

desenvolvimento de desordens do sistema estomatognatico, o objetivo desse 

estudo foi investigar a relagao entre habilos bucais parafuncionais e Mbitos de 

sucy&o nutritivos e sinais e sintomas de DTM em crianc;as com dentiy&o decidua. 

Trinta e quatro par canto das crian99s examinadas apresentavam pelo menos urn 

sinal e/ou urn sintoma de disfun9iio temporomandibular. A maioria dos sintomas foi, 

dar de cabe99 freqilente (7,07%) seguida por dar periauricular (4,04%), dor de 

ouvido (3,03%) e dificuldade de degluti9iio (3,03%). A maier prevalencia quanta aos 

sintomas foi de desvio mandibular durante o abrimento e fechamento da boca 

(18,18%) seguido par interferencias oclusais (7,07%), assimetria dos movimentos 

condilares (5,05%) e estalidos na regiao da referida articulagao (3,03%). Houve uma 

rela9iio significativa entre degluli9iio atipica e sinais e sintomas de DTM, no entanto 

niio houve rela9ao com bruxismo, alterac;iies de fala, ou com habitos nutritivos ou 

nao nutritivos. 
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Estudos paralelos tern relatado que sinais e sintomas de disfun«iio 

temporomandibular ocorrem em crianyas tao frequentemente quanta ocorrem em 

adultos (Pandamsee et al., 1985). 

A maioria dos sinais e sintomas em crianc;as 8 caracterizada como 

brando e par isso e mais dificil de ser detectado e disfun«iio grave e rara (Egemark 

et al., 2001 ). 

Varios sinais e sintomas tern sido usados para definir a condi«!io 

temporomandibular em crianyas, mas eles ainda nao esclareciam se estes 

representavam varia9ao normal, tra9os pre-clfnicos ou manifesta«iio de urn estado 

de doen9a. 

Gavish et al. (2000) nao achou rela«iio entre a presenya de bruxismo e 

sensibilidade muscular a palpa«!io em garotas adolescentes, em urn estudo dirigido 

par Alamoudi(2001) nao havia rela«iio entre atri«!io, sintomas de DTM e desvio no 

abrimento bucel. Em contrate, Widmalm et al. (1995) e Widmalm et al. (1995) 

mostraram urn significante associayBo entre bruxismo e a maioria dos sinais e 

sintomas em crianyas de idade similar aos do estudo de Castelo, Gaviao, Pereira &. 

Bonjardim, mas os estudos Gavish eram conduzidos atraves de uma avalia«iio 

clinica e questionamento com a crianya sem seus pais, em contrasts a outra que 

obteve informa96es atraves da interven«iio clinice nas crianyas e questionaram aos 

pais. E importante lembrar que o bruxismo pode ocorrer enquanto a crianc;a dorme o 

que impossibilita esta de relatar esse disturbio, alem disto, perguntas como se a 

crianya tern habitos de sucyao de dedos ou chupeta podem ceusar embaragamento 
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as crian<;:as o que pode leva-las a mentir, sendo assim obteve tais informag6es 

diretamente dos pais mostra ter maior precisao. Estudos passados tern mostrado 

diferentes tecnicas pra registrar o bruxismo, uma e a visualizagao oclusal 

diretamente na boca, entretanto e diffcil. Ter certeza se esse desgaste e unicamente 

uma consequencia da parafungao ou urn habito funcional; essa tecnica ainda pode 

tambem nao indicar a gravidade do bruxismo presente, pois urn sujeito que tinha 

bruxismo no passado pode exibir as coroas dos dentes desgastadas, mesmo com o 

habito nao mais estando presente, enquanto sujeitos que recentemente come9aram 

a se mostrar bruxistas podem nao mostrar sinais de desgastes. Porem, no estudo 

de Castelo, Gaviao, Pereira e Bonjardim, os bruxismos presentes na amostra foram 

diagnosticados par questionamento direto aos pais, e/ou severo envolvimento 

dentinario. Kritsinelli e Shim (1992) mostraram que bruxistas e chupadores de dedo 

estavam significantemente associados com relatos de disturbio temporomandibular 

em denti9ao deciduae dentigao mista. Ja segundo Vandreas (1995) a existencia de 

bruxismo e outra parafungao em crian<;:as sem sinais e sintomas de DTM em ambas 

as dentiy6es mostrou que essas parafunyaes nao sao necessariamente, porem 

comumente associadas a disturbio temporomandibular. A disfungao 

temporomandibular tambem esta intimamente relacionada com a freqCISncia, 

intensidade e duragao do habito parafuncional, Rugh e Solberg (1975), mostraram 

que o comportamento bruxista nao e similar entre as individuos e tambem mostrou 

varia9ao de noite para noite em urn mesmo individuo. 0 fato de muitas crian<;:as com 

disturbio temporomandibular nao apresentar bruxismo nem outro Mbito 

parafuncional, tern nos indicado que a etiologia do DTM e geralmente urn 

combinado multifatorial. No estudo de Castelo, Gaviao, Pereira e Bonjardim, 

altera96es de !ala e respiragao bucal, nao mostrou relagao com DTM, ja para 
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Willianson eta/. (1990) a deglutigao atipica esta presente em 19 de 25 pacientes 

adultos com DTM, sugerindo que o padrao de deglutigao pode apresentar urn 

esforgo para evitar estimulos a articulagao, causando consequentemente a dar. 

Uma correlagao entre padrao de deglutigao anormal e dar facial tambem foi relatado 

par Goldstein et a/.(1997), que descreveu que urn padrao anormal de deglutigao 

pode causar hiperatividade do musculo digastrico. 

0 escoamento do Ieite se da diferentemente na mamadeira e no seio 

materna, determinando que o bebe use diferentes padr6es musculares para cada 

tipo de alimentagao. Babes que se alimentam atraves da mamadeira podem ter 

manor variagao na atividade psicol6gica, o que pode impedir uma harmonia no 

desenvolvimento maxilo-facial. A eletromiografia em babes que se alimentam par 

mamadeira mostrou uma redugao da atividade do masseter quando comparadas 

com as de bebes que se alimentam pelo seio materna. Se a necessidade de sugar 

nao e satisfeita durante a alimentagao, esta pode ser realizada no habito de sucgao. 

Pode-se considerar que urn prolongado periodo de alimentagilo par mamadeira 

pode causar padrao de deglutigao anormal com a crianya podendo comprometer o 

padrao de deglutigao adulta caracterizando urn maior usa de musculos peribucais 

no ato da deglutigao. Assim, a avaliagao da deglutigao em crianyas assume grande 

importancia, pais e uma fungilo psicol6gica do sistema estomatognatico e sua 

disfungilo pode resultar em severos problemas na estruturas orofaciais. Pode-se 

concluir que o tipo de alimentagilo (no seio ou mamadeira) nao e urn Ialor 

determinante para a presenga dos sinais e sintomas de disturbio 

. 
temporomandibular, entretanto, de urn ponto de vista funcional, e preferivel que a 

alimentagao pelo seio seja prolongada de 6 para 9 mesas, pais esse tipo de 
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alimenta9iio requer um significante esfor9o dos musculos mastigat6rios, 

influenciando direta ou indiretamente de modo positivo o crescimento dos ossos que 

estes musculos estao inseridos. 
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3. Conclusoes 

Esta revisao de literatura nos sugere que fatores do meio ambients (dieta 

macia, habitos de sucyao, tipo de amamentayao, respira9ilo bucal, etc.), tern maier 

significancia no desenvolvimento de maloclus6es do que padr6es geneticos. 

Tambem podemos concluir que o periodo em que o habito parafuncional se mantem 

presente, e urn determinants na gravidade da maloclusao, sendo assim, e 

recomendado cessar-se ou corrigir-se o Mbito o mais cedo possivel, e que se o 

Mbito for cessado ou corrigido antes do inicio da erupyao da denli9ao permanente, 

esta nao sofrera influencia desse habito, o que nao determinaria uma maloclusao. 

Tambem foi demonstrado que nao existe correlayao entre prevalencia de 

maloclusao com sexo ou raya do individuo (importante ressaltar que o conceito de 

raya e urn conceito biologicamente insustentavel e sem legitimidade, sendo mais urn 

produto social e politico). 

Com base em todas as evid9ncias levantadas, conclui-se que o 

tratamento das maloclus6es deve envolver uma equipe multidisciplinar, composta 

pelo Cirurgiao dentista (tratamento interceptivo atraves do ortodontista), psicologo( 

raz6es psiquicas relacionadas a instalayao do habito), fonoaudi61ogo( corre9ao de 

anomalias de fala, posiyao de lingua), fisioterapeuta (correyao de postura), 

medico(problemas respiratorios) alem dos pais, professores e amigos, ao quais 

devem policiar a freqOencia dos habitos alertando o paciente sabre a presenya do 

mesmo. 



40 

Referencias bibliograficas: 

1. ALMEIDA, KC; TARDIN,C.D.R - A amamenta<;iio como fator 

fundamental na prevenyao de habitos de sucyao persistentes e 

ocorrencia de maloclus6es na primeira infancia. Rev. Aboprev. 6 

(1 ), p. 43-51, jan I jun 2003. 

2. BREDA,D; MOREIRA,H.S.B - Avalia<;iio postural e da fun<;iio 

respirat6ria em crianyas com rinite alergica, hipertrofia de 

aden6ides e sindrome do respirador bucal. Rev. Fisiot.Brasil, 4 

(4), p. 247-252, jul/ ago 2003. 

3. CAL VET, C.O; PEREIRA, A. FV - Alterayaes periodontais em 

respiradores bucais, Rev Fac.de Odontol. Porto Alegre, 42 (3), p. 

21-24, dez 2000. 

4. CAROMANO, F.A et al - Avaliayao funcional fisioterapeutica do 

respirador bucal, Arq. Ciencias Saude Unipar, 4 (2), p. 111-120, 

2000. 

5. CARVALHO, G.D - A amamenta<;iio sob a visao funcional e 

clinica da Odontologia, Rev Secretaries de Saude, ano 11, n.1 0, 

p. 12-13, out 1995. 

6. CELIA,L.S; BALESTRIN, C .A lnterdisciplinaridade: 

Fonoaudiologia, Porto Alegre: Edipucrs, p. 129-145, 2003. 

7. CHRISTENSEN.J; FIELDS,N - Habitos bucais. In: PINKHAM, 

J.R - Odontopediatria da infancia a adolescencia, Sao Paulo: 

Aries Medicas, 2• ed, p.319-325, 1996. 

8. COELHO, M.F; TERRA,V.N.T.C - lmplicac;:oes clinicas em 



41 

pacientes respiradores bucais, Rev. Bras.Patoi.Oral, 3 (1), p. 17-

19, mar 2004. 

9. CUNHA,S.R.T et al - Habitos bucais. In: CORREA, M.S.N.O -

Odontopediatria na primeira infancia, Sao Paulo: Santos, 3" ed, 

p.561-576, 2001. 

10. DOLCI,G.S et al- Relac;Bo entre aleitamento materno, habito de 

succ;Bo, forma do arco e profundidade do palate. 

Pubi.Cient.Soc.Gaucha.Ort. Ort.Facial, 6 (1), p.57-B4, jan I jun 

2002. 

11. Egemark I, Carlson GE, Magnusson T.A 20-year longitudinal 

study of subjective simptomsof temporomandibular disorders 

from childhood to adulthood. Acta Odontologica Scandinavica 

2001 ;59(1 ):40-B. 

12. Emmerich A, Fonseca L, Elias AM, Medeiros UV.Relac;Bo entre 

habitos bucais, ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ･ ｳ s oronasofaringeas e mal-oclus6es em 

pni>-escolares de Viloria, Espirito Santo, Brazil. Cad Saude 

Publica 2004,20(3):1-14. 

13. FARIAS,C.M.M et a/ - Bruxismo em odontopediatria: etiologia, 

diagn6stico e tratamento, Ver Paui.Odontol., ano XXIV, n.6, p. 

26-28, nov I dez 2002. 

14. Farsi NM, Salama FS. Sucking habits in Saudi children: 

prevalence, contributing factors and effects on the primary 

dentition. Pedriatr Dent 1997; 19(1 ):28-33. 

15. FERREIRA, F. V- Ortodontia: diagn6stico e planejamento clinico, 

Sao Paulo: Artes Medicas, 2" ed, 247-271, 1997. 



42 

16. FINN,S.B- Odontopediatria clinica- diagn6stico y tratamiento de 

todas las emfermedades Del nino ey el adolescente, Buenos 

Aires, p.359-374, 1957. 

17. Fukata 0, Braham RL, Yokoi K, Kurosu K. Damage to the 

primary dentitionresulting from thumb and finger (digit) sucking. 

ASDC J DentChild 1996;63(6):403-7 

18. Gavish A, Halachmi M, Winocur E, Gazit E. Oral habits and their 

assossiation with sings ans symptoms of temporomandibular 

disorders in adolescent girls. Journal of Oral Rehabilitation 

2000;27:22-32. 

19. Godstein LB, Last FC, Salerno VM.Prevalence of hyperactive 

digastric muscle during swallowing as measured by 

eletromyographiy in pacients with myofacial pain dysfunction 

syndrome. Functional Orthodontics 1977;14:18-22,24. 

20. HADDAD,A E; CORREA,M.S.N.O - Desenvolvimento das 

fungoes bucais no bebe In: CORREA,M.S.N.O 

Odontopediatria na primeira infancia,Sao Paulo: Santos, 3"ed,p. 

55-63, 2001. 

21. Helie A, Haavikko K. Prevalence of earlier suckimg habits 

revesledby anamnestic data and their cosequences for occlusion 

at the age of eleven. Proc Finn Soc 1974;70:191-6. 

22. Henriettte Paetsch, ASO/GB- Revista Brasileira de Odontologia, 

ano XXV- n°150-Marga/Abril, 1968- RIO- GB. 

23. John J, Warren, D.D.S., M.S.; Samir E. Bishara, B.D.S.; 

D.Ortho., M.S.; Kari L. Steinbock, B.S., R.D.H.; Takuro Yonezu, 



24. 

43 

D.D.S., Ph.D.; Arthur J. Nowak, D.M.D.Effects of oral habits on 

dental characterics in the primary dentition. JADA 

2001; 132:1685-93. 

25. Kritsineli M, Shim YS. Malocclusion, body posture, and 

temporomandibulardisorder in children with primary and mixes 

dentition. Journal of Clinical Pediatric Dentistry 1992;16:86 -93. 

26. KURAMAE,M et al- Deglutiyao atipica com interposiyilo lingual­

etiologia, classificayilo, diagn6stico e terapeutica, Rev Odontol. 

UNICID, 13 (3), p. 221-230, set I dez 2001. 

27. Kartz C.R.T., Rosenblatt A, Gondim P.P.C. Nonnutritive sucking 

habits in brazilizn chidren: Effects on deciduos dentition and 

relationship with facial morphology. A J of Orthod and Dent 

Orthop 2004;126(1 ):53-7. 

28. Kholer L, Holst K Malocclusion and sucking habits of four -years­

old children. Acta Paediat Scand 1973;62:373-9. 

29. LEITE,I.C.G et al - Associayilo entre aleitamento materna e 

habitos de sucyao nao-nutritivos, Ver APCD, 53 (2), p. 151-155, 

mar I abr 1999. 

30. LINO,A P - Ortodontia preventive basica, Sao Paulo: Artes 

Medicas, p.84-101, 1990. 

31. LUSVARGHI, L - ldentificando o respirador bucal, Rev. APCD, 

53 (4), p. 265-274, jul/ ago 1999. 

32. MCDONALD,R.E; AVERY,D.R - Odontopediatria, Rio de 

Janeiro: Guanabara koogan, 6" ed, p. 531- 539, 1995. 



44 

33. Modeer T, Oderinck L, Lindner A Sucking habits and their 

relation to posterior cross-bite in 4-years-old childrebn. Scand J 

Dent Res 1982; 90; 323-8. 

34. MOLINA, 0 - Fisiologia craniomandibular, Sao Paulo: Pancast, 

p.253-255, 1989. 

35. Moorrees CDA, Burstone CJ, Cristiansen RL, Hixon Eh, 

Weistein S. A State-of- the-art" workshop conducted buy the 

Oral-facial Growth and evelopment Program, The National 

Institute of Dental Research. Am J Orthod; 59:1-18, 1962. 

36. MOREIRA,M - Desenvolvimento anatomofuncional da boca da 

lase pre-natal aos 3 anos de idade - In: CORREA,M.S.N.O -

Odontopediatria na primeira infancia, Sao Paulo: Santos, 3"ed, p. 

101-115,2001. 

37. Nanda RS, Khan I, Anand R,. Effect of oral habits on the 

occlusion in preschool children. ASDC J Dent Child 1972;39:449-

52. 

38. Nilce E Tomita, Vitoriano T Bijella e Laercio J Franco. Ver Saude 

Publica 2000; 34(3):299-303. 

39. ODERNICK,L;BRATISROM,V - The effect of nailbiting on root 

resorption during orthodontic treatment, Eur.J.Orthod, v.5, p. 

185-188, 1983. 

40. OKSENBERG, A ; ARONS, E - Sleep bruxism related to 

obstructive sleep apnea: the effect of continuous positive airway 

pressure, Sleep medicine, 3 (6), p.513-515, 2002. 

41. OLIVEIRA,P.M.L.C- Prevalencia da mordida aberta anterior em 



45 

criancas na faixa etaria de 3 anos, Sao Paulo, 1995, 57p, 

Disserlavao (Mestrado) - Faculdade de Odontologia da 

UniRevsidade de Sao Paulo. 

42. P. M. Castelo, M.B.D. Gaviao, L.J. Pereira, L.R. 

Bonjardim.Relationship between oral parafunctional/nutritive 

sucking habits and temporomandibular joint dysfunction in 

primary dentition. I J Pedriat Dent. 15(1 ):29-39. 

43. Pandamsee M, Tsamtsouris A, Ahlin JH, Ko C-M. Functional 

disorders of the stomatognathic system: Part I - a review. 

Journal of Pedodontics 1985;9: 179-87. 

44. PENG, C-L et al - Comparison of tongue functions between 

mature and tongue-thrust swallowing an ultrasound investigation, 

Am.J.Orthod.Dento.Orthop, 125 (5), p.562-570, 2004. 

45. PERGAMALIAN, A - The association between wear facets, 

bruxism an severity of facial pain in patients with 

temporomandibular disorders, J.Prost.Dent, 90 (2), p.194-200, 

2003. 

46. PETERSON,J.E; SCHNEIDER, P.E - Oral habits a behavioral 

approach, Pediatric Clin.North.Am, 98 (1), 1289-2000, oct 1991. 

47. PINTO,S.L et al -Bruxismo em odontopediatria e na correlavao 

com habitos bucais, Rev. Paui.Odontol, ano XXII, n.S, p. 10-18, 

set I out 2000. 

48. Ravn JJ. Sucking habits and occludion in 3-years-old children. 

Scand J Dent res 1976;84:204-9. 

49. Rugh Jd, Solberg WK. Eletromyographic studies of bruxist 



46 

behavior beforeand durin tratament. Journal of the California 

Dental Association 1975;3:56-9. 

50. SALZMANN,J.A - Denio-maxillo-facial orthopedics: etiology and 

prevention, A.J.Orthod, 43 (4), p.242- 264, 1957. 

51. SEGOVIA,M.L- lnterelaciones entre Ia odontoestomatologia y Ia 

fonoaudiologia, Buenos Aires:Panamericana, p.119-130, 1977. 

52. Shaw WC, Meek SC, Jones DS. Nicknames, teasing, 

harassment and the salience of dental features among school 

children. Br J Orthod 1980; 7:75-80. 

53. Strang, R.W.H. - 1957- Tratado de Ortodonticia( Tradu,ao da 3° 

ed. Lingua inglesa, Zlochevsky, D.) -Buenos Aires- Bibliografia 

Argentina, p.154-61, 168-9. 

54. Stuart D. Josell, DMD, MDentSci. Dental clinics of North 

America."Dental care for the preschool child", volume 39, 

number4, October 1995. 

55. Svedmyr B. Dummy sucking. Swed Dent J 1979;3:205-10. 

56. Vandreas AP. Prevalence of craniomandibular disfunction in 

white children with different emotional states: part Ill. A 

comparative study. Journal of Dentistry for Children 1992; 59:23-

7. 

57. VASCONCELOS, J.C; GOSLING, F.B - Avalia\'iio funcional do 

respirador bucal, Rev. Brasii.Odontol, 60 (5), p. 321-323, set I 

out 2003. 

58. Widmalm SE, Cristhiansen RL, Gunn SM. Creptation and 

clicking as signs of TMD in preschool children. Journal of 



Craniomandibular Pratice 1999; 17:58-63. 

59. WRUBLE, M.K et al -Sleep-related bruxism and sleep variables: 

a critical review, J.craniomand.Disor.Faciai.Orai.Pain, 3 (3), p. 

152-158, 1989. 

UMIIERSII!!I!U ｭ ｾ Ｎ ｉ ｊ ｾ Ａ ｉ ｉ Ｎ . !!E ei\I\'IP!NllS 
FACUlDll!!E rif: .: .. : ｾ ｉ Ｒ ｩ ｬ ｾ ｾ ｾ ｾ ~ ｾ ｾ ~ ｾ ｬ ｒ ｉ ｉ ｃ ｉ ｃ ａ ｉ ｉ ａ A

IIIBUOTECA 

47 




