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RESUMO

E de concordancia geral que o bruxismo é uma iostamultifatorial que
envolve processos fisioldgicos, bioldgicos e pgigmlos para existir. Além disso, ainda
ndo ha um tratamento especifico para essa parafuAcéncidéncia do bruxismo na
infancia tem sido relatada como mais prevalenteidaale até os 6 anos e vai
decrescendo até a vida adulta. Nem todo individieapresenta bruxismo na infancia
irA permanecer com essa parafuncdo pelo decorradalascéncia e vida adulta. O
bruxismo na infancia tém sido relacionado a estagoscionais como ansiedade e
traumas, habitos orais, como onicofagia e suc¢@ ddolos e/ou de aparatos como
mamadeiras e chupetas, entre outros. Dessas cauaasiedade foi relatada como a
principal causa da ocorréncia dessa parafuncaaimeipa infancia. O crescimento e
desenvolvimento maxilo-mandibular ocorre, prinaipahte, nos anos da primeira
infancia. Tem uma direcdo céfalo-caudal e caratieai intersticial e aposicional. A
maxila cresce numa direcado antero-inferior e é Isiponada nessa mesma direcao pelo
crescimento dos ossos da base do cranio. Em cartidgp sua face anterior é
remodelada por aposi¢cdo e reabsor¢do. J& a mamdémlseu crescimento devido a
aposicdo Ossea na face posterior do ramo e redbsde; face anterior do mesmo.
Apesar de seu crescimento ocorrer numa direcaeneéstiperior, toda a unidade €&
impulsionada para frente e para baixo devido ascorento da base do cranio. O
objetivo dessa revisao literaria é correlaciondaruxismo com o crescimento maxilo-
mandibular. A correlagéo entre a prevaléncia dxibnoo na infancia e sua influéncia
no crescimento e desenvolvimento maxilo-mandibélgrouco descrita na literatura.
Porém, os autores que fizeram essa relacdo, sopartase de que as forcas de tensdo
geradas pelo atrito entre os dentes, durante asonoxnoturno, na infancia, contribuem
para o crescimento e desenvolvimento maxilo-manaib&Entretanto, como existem
outros fatores que contribuem para estimular cardat o crescimento, como genética,
nutricdo, traumas, sindromes, etc, ndo podemosidesas 0 bruxismo como
determinante para que o correto desenvolvimentaracdssa parafuncdo €, na
realidade, apenas um contribuinte para o cresconent seja, a sua auséncia nao

impede que o crescimento e desenvolvimento acanteca



ABSTRACT

It is a general agreement that bruxism ia a matlttdr parafunction that
involves physiologic, biologic and psychologic peeses to exist. Moreover, stilll
doesn’t exist a treatment for this parafunctiorhe Tncidence of bruxism, in children,
has been reported as more prevalent at the agebefdre 6 years old, decreasing to
adulthood. Not all individuals that present bruxismchildhood will remain with this
parafunction through adolescence and adulthooigruin childhood has been related
to emocional states, as anxiety and traumas, atatd) as finger nail biting and finger,
pacifier and/or bottle sucking, among others. Ansinthese causes, anxiety was
reported as the principal cause of bruxism in cbidd Maxilary growth and
development occur, mostly, in the first years ofldttood. It has a cephalo-caudal
direction and interstitial and appositional cardste. The maxila grows in a antero-
inferior direction and it is propeled in the sameection by the growth of the bones in
the base of the skull. However, its anterior partis reshaped by apposition and
absorption. On the other hand, the mandibula grbwsosseous apposition on the
posterior portion of its branch and absorptionha&f &nterior portion. Despite its growth
occurs in a upward and backward direction, the ehalit is propeled forward and
downward due to the growth of the base of the sKille objective of this literature
review is to correlate bruxism with maxilo-mandiugrowth. The correlation beteewn
the prevalence of bruxism in children and its iaflue on maxilary growth is little
described in the literature. Nevertheless, therauttno did this correlation support the
hypothesis that the tension forces generated btitieion beteewn the teeth, during
sleep bruxism, in children, contributes to maxilgrgwth. However, due to the fact that
there are other factors that contibute to estinulat retard growth, as genetics,
nutrition, local traumas, syndroms, etc, bruxism oat be considered as determinant
for the achievement of proper development. Thisafo@ction is, in fact, merely a
contributor to growth and development, meaningalisence does not restrain growth

and development from happening.
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1 INTRODUCAO

Para melhor relacionar bruxismo com crescimenteseilolvimento maxilo -

mandibular, sera feita a conceituacdo dos termos.

1.1 Crescimento e desenvolvimento

Os termos crescimento e desenvolvimento, apesast@em intimamente
relacionados, ndo sao sindnimos. Geralmente, ootemascimento se refere a um
aumento no tamanho ou numero. Ocasionalmente tamive 0 aumento ndo sera nem
tamanho nem em ndamero, mas em complexidade. Como tenmo geral,
desenvolvimento representa um acréscimo no graugdmizacao, implica aumento de
especializacdo de modo que a consequéncia do augemtesenvolvimento é a perda
de potencial. Crescimento €, em grande parte, undnfeno anatémico, enquanto o

desenvolvimento é fisiolégico e comportamental . @FRIT, 2008).



Durante a etapa de desenvolvimento, a relacdo dotrea e funcdo é
totalmente dinamica, o que significa que, tanto aomao a outra devem ir se adaptando

as trocas que implicam o crescimento do indivigdeONSO,1999)

Todas as mudancas que sdo parte de um padrdo si@nmeto normal
refletem o “gradiente cefalocaudal do crescimentogue significa que ha um eixo de
aumento do crescimento estendendo-se da cabecapaés. Mesmo na cabeca e na
face, o gradiente cefalocaudal de crescimento &beteamente as proporcdes e leva a
mudancgas na proporgdo com o crescimento. Essa gaid@nproporcionalidade, com
énfase no crescimento da face em relacdo ao cenim, aspecto importante do padrao
de crescimento facial. Sendo assim, ndo é de geesmder que a mandibula, mais
distante do cérebro, tenda a crescer mais e midiartgente que a maxila, mais préxima
do cérebro. (PROFFIT,2008)

No nivel celular, existem apenas trés possibilidade crescimento. A
primeira, € o aumento do tamanho das células ihaais, chamado hipertrofia. A
segunda € o aumento do numero de células, chanyaeiplasia. A terceira € para as
células que secretam material extracelular, cantrdp assim para o aumento do
tamanho, independente do tamanho ou do numero @éadas propriamente.
(PROFFIT,2008)

Todos os trés processos ocorrem no crescimentelésiqa. A hiperplasia é
uma caracteristica significativa em todas as fordeasrescimento. A hipertrofia ocorre
em varias circunstancias especiais, mas € um nseeannenos importante que a
hiperplasia, na maioria das vezes. Embora os te@dotodo corpo secretem material
extracelular, esse fenbmeno é particularmente i@pt no crescimento do sistema
esquelético, onde esse material extracelular € eposhente mineralizado.
(PROFFIT,2008)

O fato de o material extracelular do esqueletooseat mineralizado leva a
uma importante distingdo entre crescimento de dscidoles e ndo-mineralizados do

corpo e de tecidos duros ou calcificados. (PRORBIIR)

O crescimento dos tecidos moles ocorre por uma ic@odo de hiperplasia e
hipertrofia. Esses processos acontecem em todagi@es de tecido, e o resultado é o
chamado de crescimento intersticial, que simplesmsignifica que ele ocorre em
todos os pontos do tecido. A secrecdo de matesitacelular pode também



acompanhar o crescimento intersticial, mas a higgig) primariamente, e a hipertrofia,
secundariamente, sdo suas caracteristicas. Orosggoi intersticial € uma caracteristica
de praticamente todos os tecidos moles e da gmmiando calcificada do sistema
esquelético. (PROFFIT,2008)

Em contraste, quando a mineralizacao se iniciaexido duro € formado, o
crescimento intersticial se torna impossivel. Aehjtasia, a hipertrofia e a secrecao de
material extracelular ainda sdo possiveis, mas, teoglos mineralizados, esses
processos podem ocorrer apenas na superficiey eand@assa mineralizada. A adigdo
direta de osso novo na superficie de outro jaexistocorre pela atividade das células
do periésteo — a membrana de tecido mole que anlm®so. A formatacdo de novas
células ocorre no periésteo e 0o material extragelokle secretado € mineralizado e
forma 0sso novo. Esse processo é chamado de apdsigta ou aposicao superficial de
0sso0. (PROFFIT,2008)

Durante a vida fetal, as articulacbes temporomaialibs, os muasculos, os
0SS0S e outras estruturas, tém relacdo com a fquamadotardo no sistema adulto. O
organismo vai sofrendo diversas mudancas macras@ microscopicas e todos o0s

elementos vao se acomodando as necessidades aisci@LONSO, 1999)

No comeco da vida embrionaria, a mandibula dosa@eimais desenvolvidos
se forma na mesma area da cartilagem do primeao faringeo — a cartilagem de
Meckel. De fato, o desenvolvimento da mandibulan®éa como uma condensacgéo do
mesénquima lateralmente a cartilagem de Meckeloeede totalmente como uma
ossificacdo intramembranosa. A cartilagem de Medeldesintegra e desaparece

completamente conforme o osso mandibular se desenyBROFFIT,2008)

Nem todos os o0ssos do esqueleto adulto sdo refadesnno modelo
cartilaginoso embrionario, e € possivel que o ag$a formado por secrecdo da matriz
Ossea diretamente nos tecidos conjuntivos, senmaaf@o intermediaria de cartilagem.
A formacao 0ssea desse tipo € chamada de formaséa tntramembranosa e ocorre na

calota craniana e nos maxilares. (PROFFIT,2008)

A cartilagem condilar se desenvolve inicialmentencouma cartilagem
secundaria independente, separada do corpo dalméngbr uma fenda consideravel.
No inicio da vida fetal, ela se funde com o ramadilaular em desenvolvimento.
(PROFFIT,2008)



A maxila é formada inicialmente a partir dos cemtrde condensacéo
mesenquimais nos processos maxilares e, emboesdraento da cartilagem contribua
para o comprimento da cabeca e o deslocamentdaarder maxila, ele ndo contribui
diretamente para a formacdo do osso maxilar. Urmtdaggem acessoria, a cartilagem
zigomética ou malar, que se forma no desenvolvimeéatprocesso malar, desaparece e
é totalmente substituida por osso muito antes doimanto, ao contrario da cartilagem
condilar, que persiste. (PROFFIT,2008)

Seja qual for a localizacdo da formacao 0sseanatngbranosa, o crescimento
intersticial da massa mineralizada € impossivettapto, 0 0sso tem que ser formado
inteiramente por aposicdo de novo osso em superficie. Sua forma pode ser
modificada através da reabsor¢cdo de 0sso em detatanérea e aposicdo de 0sso em
outra. Esse equilibrio entre aposicdo e reabsongin, novo 0sso sendo formado em
algumas areas enquanto o osso velho é removidatdespé um componente essencial
do processo de crescimento. A remodelacdo dessé tipsta nas superficies dos 0ssos
que primariamente se originaram da substituicame&tral, bem como nos 0ssos
formados diretamente da membrana de tecido comur{ftROFFIT,2008)

A maxila desenvolve-se no periodo pos-natal, iabeénte por ossificacao
intramembranosa. Por ndo haver substituicdo ddacmnin, o crescimento ocorre de
duas maneiras, por aposicdo de 0SSO nas suturaatqueam a maxila ao cranio e a
base do mesmo e por remodelacdo da superficie. Aiéso, a maxila move-se

anteriormente pelo crescimento da base do créaréie déla. (PROFFIT,2008)

O padrédo de crescimento da face requer que elgacr@suma distancia
consideravel em direcdo infero- em relagdo ao @r@rdi base deste. Isso € realizado de
duas maneiras: por um empurrédo criado pelo crestarmsterior da base do cranio e
pelo crescimento nas suturas. Até a idade de sess a deslocamento pelo crescimento
da base do cranio € uma parte importante do crestimanterior da maxila.
Aproximadamente aos sete anos de idade, o credardanbase do cranio cessa e 0
crescimento sutural é o0 Unico mecanismo para mavemaxila pra frente.
(PROFFIT,2008)

Curiosamente, enquanto a maxila cresce em sentiterodinferior, suas
superficies frontais sdo remodeladas e 0 0sso éviemda maior parte da superficie

anterior. A modificacdo total no crescimento € lesio da translacdo da maxila em



sentido antero-inferior e de uma remodelacdo swp@rSimultanea. Todo o complexo
0sseo nasomaxilar estd se movendo para baixo éeara em relacdo ao cranio, sendo
trasladado no espaco. (PROFFIT,2008)

Ao contrario do que ocorre com a maxila, as atieda tanto endocondral
quanto do periésteo, sdo importantes no crescingmtmandibula, e o deslocamento
criado pelo crescimento da base do cranio que racaiculacdo temporomandibular
desempenha uma funcgao insignificante (com rarascées). (PROFFIT,2008)

O padrao geral de crescimento da mandibula podespegsentado de duas
formas e, dependendo da estrutura de referénciaasasfio corretas. Se o cranio é a
area de referéncia, o mento se move para baixora fpante. De outra forma,
considerando-se os dados de experiéncias com esraitais, torna-se evidente que as
principais areas de crescimento da mandibula siperficie posterior do ramo e os
processos condilar e corondide, existindo uma pegueudanca ao longo da parte
anterior da mandibula. (PROFFIT,2008)

Como uma area de crescimento, 0 mento € quasean@ticorpo mandibular
cresce em comprimento por aposicao periosteal de na sua superficie posterior,
enquanto o ramo cresce em altura por substituicddoo®ndral no condilo,

acompanhada por remodelacao superficial. (PROFB0UB)2

A mandibula cresce em comprimento por aposicdcde n0sso na superficie
posterior do ramo, a0 mesmo tempo em que grandedidades de 0sso sdo removidas
da superficie anterior do ramo. Essencialmentego@o mandibular cresce em
comprimento com o distanciamento entre o ramo e emtop e iSSO ocorre pela
remodelacdo de osso da face anterior do ramo esigépode 0sso na superficie
posterior. (PROFFIT,2008)

Apesar de, geralmente, ter a direcdo infero-amfeniccrescimento maxilo-
mandibular em relacdo ao cranio ndo € um simplesepso aditivo. Ha varios fatores
complexos envolvendo o crescimento facial que r&m completamente elucidados.
Enquanto a maxila € impulsionada inferior e anterente pela influéncia dos tecidos
moles ou do septo nasal, mudancas também ocorrepmopaia superficie do 0sso.
Enlow, citado por Oesterle (2000), definiu algunaaritos na tentativa de descrever o
processo continuo envolvido no crescimento faddlis desses conceitos sdo o de
deslocamento e impulsédo. (OESTERLE,2000)



Deslocamento é o movimento fisico do 0sso porrimiai do complexo ésseo.
O osso é deslocado e carregado pela forca expadsiveecido mole e, entdo, é
remodelado por reabsorcdo e aposicdo. Impulsddcéoade tecido 0sseo em uma
regido do cortex 0sseo e a remocao ou reabsorcaueeregido. Pode ocorrer tanto
como o0 resultado do deslocamento 6sseo ou como wotegso distinto.
(OESTERLE,2000)

1.2 Bruxismo

O termo “bruxismo” se refere ao atrito n&o-funciodas dentes inferiores
contra os dentes superiores. Se descontroladdmgent# conduz a um seério desgaste
abrasivo das superficies oclusais ou a hipermatiéddos dentes, e pode, além disso,
contribuir para mudancas adaptativas nas articatatgmporomandibulares, resultando
em um achatamento dos condilos e na perda graduabivexidade da eminéncia
articular. (DAWSON, 1993; CESAR et 20006; LAVIGNE et al,2008)

O bruxismo estd associado ao espasmo muscularesdgpdrtidos e
restauracdes fraturadas, consiste em um rangimeguido e irritante. (DAWSON,
1993). Nesse Ultimo caso, ocorrem contracfes m@nimusculares, sendo mais
freqiente durante o sono (bruxismo excéntrico mojurSegundo SHINKAI et al
(1998), durante essa atividade parafuncional, qqo#r® quase que inteiramente em
nivel subconsciente, os mecanismos de protecd@mescular estdo ausentes, 0 que

pode acarretar danos ao sistema mastigatorio eddesotemporomandibulares.

Esse habito parafuncional é o mais destrutivo detatlas as disfuncdes do
sistema mastigatorio, ocorrendo em 90% da populag@o qualquer tipo de héabito
parafuncional ou sinais/sintomas de DTM. A incidérao bruxismo € alta entre 10 e
40 anos de idade, mas decresce a medida que aadadknta. Apesar de a maioria da
populacdo apresentar rangimento ou apertamentoedies] apenas 5% a 20% tém
consciéncia do fato. (CESAR et,2006)

T}

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial,ibnue € “uma atividade
parafuncional diurna ou noturna que inclui apertaimelental, bater dos dentes e ranger

os dentes”. A Associacdo Americana de DesordenSaihm define o bruxismo como



sendo “ranger ou apertar dos dentes durante oaénode desgaste dental, ruidos ou
desconforto dos musculos da mastigacdo, sem gaealgym disturbio médico”. O
bruxismo afeta de 15 a 100% da populacdo e estaciade com fatores
locais/mecéanicos, fatores sistémicos/neurolégicdat@res psicolégicos. (MALKI et
al.,2004)

Bruxismo é uma atividade involuntédria da muscukatunandibular e é
caracterizado, em individuos despertos, por aperitonda mandibula (chamado de
bruxismo diurno ou “desperto”) e, em raras ocasipel ranger dos dentes. Durante o
bruxismo do sono (SB, “sleep bruxism”), ambos, tgmeento e ranger dos dentes, sédo
observados. (LAVIGNE et a2003)

Bruxismo noturno, ou bruxismo do sono (SB), € unmmportamento
oromandibular definido como uma desordem de movimestereotipada que ocorre
durante o sono e é caracterizada pelo ranger dussde/ou apertamento. Bruxismo
noturno foi recentemente classificado como “umaisn de movimento relacionada
ao sono”, de acordo com a Classificacdo Internatiate Desordens do Sono.
(LAVIGNE et al.,2008)

SB pode causar destruicdo dental, disfuncdo tempordibular (ex.: dor
articular ou limitacdo de movimento), dores de cabecasionais, e a interrupcao do
sono do parceiro devido a sons de rangimento degfBADER e LAVIGNE, 2000;
LAVIGNE e MANZINI, 2000). O bruxismo é denominadecsindario quando ocorre
na presenca de distlrbios neurologicos ou psidguodti{ex.: Parkinsonismo, depresséo,
esquizofrenia) ou seguinte ao uso de medicame(itA¥IGNE et al.,2003; LAVIGNE
et al,2008)

Até 65% de pacientes com bruxismo do sono relajaena cefaléia ocorre
principalmente na area temporal; isso sugere ugagdo com stress ou disturbios
respiratorios. Os fatores de risco a exacerbauwidmo noturno séo: cigarro, cafeina e
ingestao de alcool em grande quantidade; ansiedaderdens do sono, como 0 ronco
ou apnéia. (LAVIGNEet al,2008)

A prevaléncia de bruxismo diurno na populacéo, emalgé de 20%, enquanto
que a prevaléncia de Bruxismo do Sono € de 8% (RBDdt al,1966; GLAROS,1981,
LAVIGNE e MONTPLAISIR,1994; OHAYON et al2001). Reclamacbes de
rangimento dental durante o sono decresce comsaipds tempo, de 14% em criancas,



para 8% em adultos, para 3% em individuos com de0 anos de idade. O bruxismo
do sono pode ocorrer sozinho ou concomitante cdmmuxismo diurno. (LAVIGNE et
al.,2003)

A crenca comum de que o desgaste dental € um noaresghecifico de
bruxismo esta desatualizada, pois a causa (bru)xisnwefeito (desgaste) podem ter

ocorrido meses ou anos antes da consulta. (LAVIG\#,2008)

A prevaléncia do bruxismo é de 20% da populacadtadocorrendo mais
predominantemente em mulheres. Bruxismo diurno paileassociado a cacoetes ou
com acontecimentos estressantes. Essas assocr@gdesio fortemente baseadas em
evidéncia, mas sao derivadas do conhecimento mtéste da experiéncia pratica de
clinicos e académicos. (LAVIGNE et,2008)

Atividades parafuncionais diurnas incluem apertamarmandibular, bruxismo,
ranger dos dentes (raramente observado em pessoadadas na auséncia de
medicacdo ou alguma desordem neurolégica), mordedie labios, lingua ou
bochechas, onicofagia, habito de empurrar os dextesa lingua, lamber os labios,
mastigacdo de goma-de-mascar, morder objetos, segl®acdo, posicionamento

lateral, posterior ou anterior da cabeca ou mataliiBuAVIGNE et al,2008)

Bruxismo é considerado uma parafuncdo por ndorneobjetivo funcional,
como mastigacdo, fonacdo e degluticdo. Bruxismerjiivfoi considerado, também,
uma condi¢cdo autolimitante que néo progride panai®mo no adulto e parece néo ter

relacdo com sintomas de disturbios temporomandiesi@ARBOSA et al., 2008).

Em razdo de o bruxismo fazer parte desse maiorogmye sao os habitos

parafuncionais, faz-se necessaria a conceituagie dermo.

Parafuncdo sdo habitos que sobrecarregam asuestruhastigatorias. Em
criancas, tais habitos parecem ser o prolongamaatfase oral normal e possuem
caracteristicas multifatoriais. Entretanto, eleadéan a desaparecer enquanto da
maturacdo do sistema nervoso central e enquant@ataragdo dos padrdes orais e
comportamentais é adquirida. (ORTEGA et al. 2007)

Os musculos da mastigacdo sdo responsaveis pélédadds de succao,

mastigacdo, degluticdo, fonacdo, respiracdo orastéo, também, envolvidos nas



expressdes faciais. Tais atividades musculares nposier divididas funcionais e
parafuncionais. (ORTEGA et al. 2007)

Atividades funcionais se referem aquelas que cumprem atividades vitais
para o individuo. Por outro lado, atividades paraionais envolvem movimentos
mandibulares e da lingua que ndo sédo associadeshaima funcdo especifica. Esses
dois tipos de atividades tém diferentes implicacpasa o individuo afetado e séo
controlados por mecanismos diferentes. (ORTEGA @087)

Atividades funcionais permitem a correta perforneandas estruturas
mastigatorias, preservando dentes e periodonto ar@orda presenca de reflexos
protetores que estabelecem um equilibrio. Atividapiarafuncionais parecem ocorrer,
especialmente, em individuos que possuem um refigaetor reduzido e séao
caracterizados por contatos oclusais excessivesloprinantemente, os horizontais.
Efeitos patoldgicos das parafungBes ocorrem sempeen habito extrapolar os limites
fisiol6gicos dos movimentos mandibulares tanto etansidade, quanto em frequéncia.
(ORTEGA et al. 2007)

Succdo é um comportamento fundamental no recénidoas@parece no
neonato em dois diferentes modos, dependendo sk&itvo ou ndo-nutritivo. Habitos
orais (bruxismo, onicofagia, succdo nao-nutritige;) SG&0 comuns em criancas, mas
aqueles que persistem podem ter efeitos profundas estruturas orofaciais.
(CASTELO et al., 2005)

7

O objetivo dessa revisao literaria é correlaciomarbruxismo com o
crescimento maxilo-mandibular. Sendo assim, o &Exteve na incidéncia do bruxismo

em criancas na fase de denticdo decidua, ou sej@ase de crescimento.



2 METODOLOGIA

Para esta monografia foi realizada uma revisadateeatura ndo sistematica,

em gue foram pesquisados livros, artigos cientifieca internete.

Foram estudados trés livros, duas paginas da @itera quarenta artigos
cientificos, sendo que quatro ndo foram utilizagps ndo apresentarem em seu
conteudo informacgdes condizentes com 0s objetigqzedquisa.

Os artigos cientificos foram conseguidos atravésugea nos portais PubMed,
Lilacs e CAPES - utilizando os termos “bruxismohrixismo em criangas” e
“crescimento” — além de referéncias de referéndaspaginas de internete utilizadas

foram encontradas através de pesquisa pelo sitgl&oo



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Bruxismo

Para Shinkai et 4[1998), a etiologia do bruxismo é atribuida a fegdocais,
sistémicos, psicologicos e hereditarios. Em relag@ofatores locais, as interferéncias
oclusais podem ser consideradas como o principal eesencadeante do bruxismo. Ja

correlacBes entre malocluséo e bruxismo nao s&istentes.

Disturbios neuroldgicos, como autismo e paraliseelral estdo fortemente
indicados como fatores de risco e o aspecto pgmaoé considerado um fator

importante na psicofisiologia do bruxismo. (SHINKe&tlal,1998)

Em individuos com paralisia cerebral, em que a ragfio neuroldgica €
retardada ou inexistente, a presenca de habitafuparonais, como succ¢éo de chupeta
ou dedos, morder objetos (lapis, tecido, brinquedmmapurrar os dentes com a lingua,
apertar ou ranger os dentes, provavelmente exibeommportamento Unico associado a
tal condicéo clinica. (ORTEGA et al., 2007)

A alta prevaléncia de bruxismo em pacientes coraliga& cerebral (PC) tem
sido frequentemente relatada na literatura. Nadestealizado por Ortega et al. (2007),
a prevaléncia de bruxismo em pacientes com PC dtatisticamente maior que a
encontrada no grupo controle. Ao avaliar o commoetato individual por grupos de
idade,um decréscimo na ocorréncia do bruxismo p@denotado com o aumento da
idade. Entretanto, ndo cessou completamente caada icomo ocorreu com habitos de
sucgao.

A etiologia do bruxismo difere daquela de outrasmfuacdes — como os habitos
de succao — e envolve uma maior quantidade destatleterminantes, que ajudariam a

explicar a persisténcia do bruxismo em individuassmmelhos. (ORTEGA et al., 2007)

Cesar et al em sua reviséo de literatura, relata ndo serymlsgconhecer um
exclusivo fator etiolégico desencadeante dos DT, sfo originados da associagéo de
fatores psicologicos, estruturais e posturais esaraudesequilibrio na oclusdo dental,

musculos mastigatorios e ATMSs.



Segundo Lavigne et .62008), ndo se sabe se 0 bruxismo é apenas uma
manifestacdo extrema ou uma atividade fisiolod@izeixas clinicas e danos associados
ou dor podem justificar a classificacdo do bruxissomo uma parafuncdo desperta ou
uma desordem do sono, mas 0s mecanismos da gémésaxtsmo permanecem sob

investigacdo em razao da falta de uma metodolagieopizada.

Nas ultimas décadas, a procura por uma etiolodisiaogia do bruxismo se
restringiu a fatores mecanicos (ex.: ocluséo),mapmtamento adaptativo (ex.: stress) e,

em casos extremos, a disfungdes médicas da dopaiiAGNE et al,2008)

Caracteristicas do sistema nervoso central — platimoente do sistema limbico
— padrbes comportamentais, fatores oclusais e igesétém sido sugeridos como
predisponentes para 0 inicio e manutencdo do naxi€ntretanto, outros autores
(CARLSSON et al., 1999 e LAVIGNE et al. 2003, citadpor ORTEGA et al., 2007)
nao consideram interferéncias oclusais como sendfator etioldgico do bruxismo e
acreditam que essa parafuncdo é uma desordem do RBouco é entendido sobre a
neurobiologia e patofisiologia do bruxismo, masabido que alteracdes neuroldgicas
sdo intimamente relacionadas a essa parafuncaao selmamada de “bruxismo
secundério”. (ORTEGA et al., 2007)

Muitos dentistas compartilham a opinido de queuxibmo, diurno ou noturno,
€ associado com stress e ansiedade. Dois estudsBaram que pacientes com
bruxismo tinham niveis elevados de catecolaminagina comparados a pacientes que
nao apresentavam bruxismo, corroborando a ligagée stress emocional e bruxismo.
(CLARK et al, 1980; VANDERAS et a) 1999)

Um recente estudo laboratorial revelou que 4 deriEh¢as com bruxismo do
sono apresentaram niveis elevados de disfuncbes atlencdo e de
comportamento.(HERRERA et a2006)

As evidéncias mais atuais suportam a hipotese e duuxismo é mediado em
nivel central sob estimulos autondmicos e cerelaimfluéncias de vigilancia. Entre
as varias hip6teses propostas para explicar odimaxdo sono, as mais recentes apGiam
0 papel no sistema nervoso central na génese \ddaalies oromandibulares durante o
sono. (LAVIGNE et al2008)



A etiologia das disfun¢des temporomandibulares eamgas e adolescentes tem
sido considerada multifatorial. (ENGERMARK-ERIKSS(QR82; NILNER,1983;
VANDERAS,1988). Maloclusao, parafuncdes orais, dstaemocionais e trauma sao
fatores etioldgicos conhecidos. Tem sido levantagaincipal questdo que é o quanto
cada um desses fatores estd envolvido nas disfsingde sistema mastigatorio.
(VANDERAS,1995)

Ranger de dentes e apertamento, normalmente, aeantquando a crianca
dorme e, portanto, ndo ha a percepcédo da ativigalteindividuo. Como resultado, a

ocorréncia dessas parafuncdes pode ser sub-rel@f@&MNDERAS,1995)

Facetas de desgaste, ou atricdo, tém sido condaderan método objetivo de
avaliar a prevaléncia do bruxismo. Embora atricaesp ser medida objetivamente,
pode nao indicar o nivel atual de bruxismo do paeiePacientes que tenham rangido
no passado podem exibir as facetas, mesmo queitm m#Ew mais exista, enquanto
pacientes que criaram 0 habito recentemente, paod@mapresentar sinais de atricdo.
(ALLEN, RIVERA-MORALES & ZWEMER, 1990).

Tem sido relatado que estados emocionais podemr afetistema mastigatorio
por atividade parafuncional aumentada (YEMM, 190&ESON, 1985, citados por
VANDREAS et al, 1995) e tensdo muscular aumentada (MOULTON, 1BBSKIN,
1969).

Rugh & Solberg, citados por Vanderas (1995), redataque 0 comportamento
do bruxismo varia significantemente de uma noitelt@a e tem correlacdo com o nivel
de estresse do dia anterior, 0 que sugere gque, an@sm mesmo individuo, esse fator

etiologico ndo € constante.

Clinicamente, o bruxismo infantil pode ser relacida com niveis de desgaste
da superficie dentaria e com desconfortos musaukaaticulares. Além disso, devido
as forcas nao axiais geradas nos dentes, o brua@scentrico pode atuar como um
coadjuvante na progresséo da doenca periodontalities em criancas. Pode também
contribuir para o desenvolvimento de falsa cladse acelerar rizolise de dentes
deciduos e provocar alteracdes na cronologia dac@&udos permanentes, bem como
favorecer os apinhamentos dentais. Uma correlaggmifisativa entre bruxismo,
onicofagia, sucg¢ao do polegar e desordens tempodimdares foi demonstrada por
Widmalm (1995). (SHINKAI et aJ1998)



O estudo feito por Shinkai et al (1998), avalio® 2tiancas entre 2 e 11 anos
de idade, divididas em subgrupos de faixa etargRos, 4-5 anos, 6-7 anos, 8-9 anos,
10-11 anos). Esse estudo encontrou uma preval@a@®&,64% de bruxismo excéntrico
noturno em criancas de 2 a 11 anos. Porém, essadar de acordo com o0s subgrupos
de faixa etaria. Em relacdo ao tipo de denticAsentou-se maior prevaléncia de
bruxismo em criancas com dentadura decidua em cagfmmcom a dentadura mista.
Cerca de 59% das criancas bruxdmanas era ansiobgenativa, contrastando com

35% de criancas ansiosas e hiperativas nao bruxasnan

No acompanhamento profissional do desenvolvimerdoddnticdo e do
crescimento facial da crianca, Shinkai et al (19@®pmenda o controle de habitos
bucais potencialmente nocivos e que possam cointrjara o estabelecimento de
maloclusdo. Entretanto, em seu trabalho, a presde¢analoclusdo ndao pode ser

correlacionada com bruxismo, quer seja como cajusa,como consequéncia.

Shinkai et al (1998) conclui que apesar de a Amaaridcademy of Pediatric
Dentistry (1996) recomendar aconselhamento prexendbbre habitos bucais nao
nutritivos (succgéao digital e chupeta) desde os @g&8es de idade e sobre o bruxismo, a
partir da idade escolar (6-12 anos), a signifieafiwevaléncia de bruxismo observada
para idades inferiores a 6 anos, em seu estudoa toecessario preconizar o

acompanhamento dessa parafuncédo desde a instdadaoticdo decidua.

No trabalho realizado por Malki et.@004) em que se pesquisou a prevaléncia
do bruxismo em criancas diagnosticadas com ADHDst(Dbio de Hiperatividade-
Déficit de Atencdo / Attention-deficit-hyperactiyitlisorder), os resultados do
questionario mostram que criangcas com ADHD relataapertar mais durante o dia,
apertar e ranger mais durante a noite e os pasfieaveis relataram mais desgaste

dental, comparados ao grupo controle.

Tal estudo avaliou, ainda, as possiveis parafuncdestre criancas
diagnosticadas com ADHD, especialmente aquelas fgqgem uso de medicacéo
especifica para tal condicdo (ex.: metilfenidatcaatetaminas, estimulantes do SNC).
Foi descoberto que havia uma maior prevalénciaadgimento diurno e noturno entre
as criangas com ADHD, tratadas com medicament@sdgpucomparadas com 0s outros
dois grupos (criancas com ADHD que nao fazem ugomedicamentos estimulantes

do SNC e o grupo controle). O mesmo aconteceu gudadavaliacdo de desgaste



dentério. O grupo estudado teve mais sinais dgaatque os outros grupos. (MALKI et
al.,2004)

Ja o estudo realizado por Kieser ef1898) que relacionou bruxismo juvenil e
disfuncbes craniomandibulares, das 126 criancastigpgham bruxismo, apenas 17
mantiveram o habito apds cinco anos. Concluiu4stoe que bruxismo juvenil € uma
condicdo autolimitante, que nao progride para Ilsragi adulto, e parece ndo ser uma

causa necessaria para disfuncéo craniofacial.

A revisao literaria realizada por Retrepo e(28l01), no que se refere ao fator
ansiedade, relata que Osaki et al. (1990) congjuaiesse se torna maior em criangas
de 3 a 6 anos de idade, quando elas comecam asaowikd. Pingitore et al(1991),
Fisher & O’'Toole (1993), Kampe et.g[1997) e Florez (1991), também citados por
Retrepo et &2001), concluiram que o mais importante fator eracdo emocional,
quando o bruxismo estd presente, € a ansiedadedoCigor Retrepeet al (2001),
Kampe et al(1997a) relata que a ansiedade soméatica aparecgveinmuito alto na

populacao bruxémana.

Para Quintero et a(2009), uma postura mais anterior e inferior daeca tém
sido encontradas em criangas com bruxismo, conrflép@o da postura da cabeca.
Essas caracteristicas poderiam afetar as dimedsd@singe e via aérea em criancas e
poderia ser parte da etiologia da sua parafung8o.gorque niveis baixos de oxigénio
sdo associados com crescentes niveis de dopamima agu mesmo tempo, Sao

relacionados com a ocorréncia do bruxismo em cGgn¢

3.2 Crescimento e desenvolvimento

Para Alonso (1999), durante a vida fetal, as dd@ies temporomandibulares,
0S musculos, 0s 0ss0s e outras estruturas téndioetagn a forma que adotardo em no
sistema adulto. O organismo vai sofrendo diversaglamcas macroscopicas e
microscoépicas e todos os elementos vao se acomo@antecessidades funcionais.

A relacdo forma-funcéo adquire fundamental impaitama etapa em que se
inicia ao nascimento. Nessa fase, o individuo exemgenas duas funcdes vitais: o

choro, para manifestar suas necessidades, dorescententamentos, e a succao, para



se alimentar. E, como conseqUéncia dessa funcab evita forma com que ela se
realiza, as ATM adquirem caracteristicas anatbmmaaptadas a succado, com 0
tubérculo zigomatico pouco desenvolvido que pernoe movimentos antero-
posteriores. (ALONSO,1999)

Desde a formacao das ATM, os movimentos otimosab&otura, fechamento
e protrusdo. No adulto, essa preferéncia € mardidgor isso, deverdo existir
mecanismos de prote¢éo (desocluséo) ante outradéimeovimento. Nesse momento da
vida, a alimentacao € totalmente liquida e, postamio necessita de dentes destinados
ao corte e a moenda de alimentos sélidos. Comnsdoarer dos meses, se produz um
crescimento importante e acelerado de todo 0 ®sgane a criangca comeca a necessitar
de uma alimentacdo semi-solida, para logo pasaimantacdo solida, importante para
seu desenvolvimento. Numa etapa intermediaria, em & alimentacdo liquida se
combina com a semi-sdlida e 0 organismo comeca audacontribuicdo para a grande
mudanca que sera a dieta solida com o aparecingtdenticdo temporaria (ou
decidua) que, progressivamente, vai compor o sisteastigatorio apropriado para essa
etapa da vida. (ALONSO,1999)

Ainda segundo Alonso (1999), do ponto de vista sallua aparicdo dos
incisivos marca, pela primeira vez, a conformag@aueh tripé oclusal, formado pelos
dentes anteriores e ambas ATM. O movimento de fBaple retracdo necessario para
amamentacao deixa de ser um movimento exclusiioANRS,1997). Através do
contato oclusal, a mandibula estabelece, pela pamez, uma posi¢do repetitiva em
que os dentes anteriores sao ditatoriais da posig@ulibular no fechamento. Pela
primeira vez aparece o principio de centricidadeditailar (centricidade dentaria mais
centricidade articular). A relacdo incisal pos#i®ih localizacdo do complexo condilo-
disco em sua relagcao distosuperior, devido ao agaterior que atua como um fulcro
no fechamento. (ALONSO,1999)

Para Planas (1997) a erupcao dos molares temmois®ioealiza engrenando
cada fossa com sua cuspide correspondente e andmgsara suas alturas e
profundidades ao degrau e do ressalte incisivéabelecendo-se, assim, uma ocluséo
céntrica funcional. Dali partem os movimentos deerkdidade que, em funcédo do
degrau e do ressalte incisivos, das trajetoriagliteas e das alturas cuspideas dos
molares, marcardo um arco gotico em um plano hatétoA medida que esta boca vai



se desgastando por uma funcdo mastigatoria eqahbbro angulo gotico ira se abrindo
e, em torno dos seis anos de idade, esse angata esinpletamente aberto, o que dara

uma trajetoria mandibular a direita e a esquerdamnplano quase horizontal.

Para que isso possa acontecer, 0s incisivos dedesijastar-se até a metade
de suas coroas e ocluir topo-a-topo, igualmenteramares que possuirdo, gracas a esse
desgaste, faces oclusais planas. Simultaneamenie,avanco mandibular devido aos
movimentos de lateralidade e expansdo da maxilaesposta a friccdo oclusal que
abrasonou as faces oclusais. E imprescindivel, éamla interposicdo de material
alimenticio duro, seco e forte para que se provanueasto de energia suficiente para

se produzir resposta do desenvolvimento. (PLANAS7)

Em harmonia com o aumento do nimero dos dentesotéangs e em seu
tamanho vai ocorrendo a descida do plano oclusale plano, que no recém-nascido
estava praticamente no mesmo nivel das ATM, enudertda diregcdo das linhas de
desenvolvimento que determina os centros de crestoimda maxila, descende com

uma resultante para baixo e para frente. (ALONS@919

Uma das caracteristicas que vao se apresentar amiesdtemporarios em
relacdo a esse plano oclusal é que sempre iréisEa dom seus eixos perpendiculares
a ele, respondendo a um dos principios basicogldaém, a axialidade de forcas, que
permite que os dentes transmitam as for¢as funsi@matecido 6sseo através de seu
ligamento periodontal. A relacdo coronorradiculas dnolares deciduos de 1:3 d& a
esses dentes condicbes muito favoraveis enquasua aapacidade de suportar ndo sé
forcas axiais, mas também forcas laterais, mesneo ngssa fase, ainda nao exista o
mecanismo de desoclusdo. (ALONSO,1999)

A aparicdo dos dentes permanentes esta relacioc@dao aumento dos
requisitos alimenticios e metabdlicos que a crieaqg@esenta em pleno crescimento.
Esses aparecem na cavidade oral com dois terdosgltude de sua raiz, o que permite
que o dente estabeleca uma relacdo precisa comars@agonista. As cuspides
erupcionam com pontas agudas que se arredondaa&hegar a vida adulta, o que
favorecera os mecanismos de desoclusdo. Isso &amegem para a conformacao da
oclusdo uma vez que, no momento da erupcdo dosipsenmolares, existe uma
denticdo temporaria com ciclos horizontais e altuspidea muito baixa e, portanto,

esses dentes permanentes deverdo ter uma importaritéouicdo para que, uma vez



localizados em relacdo correta com seu antagomissas cluspides pontiagudas nédo se
transformem em travas que interrompam violentamesteiclos horizontais presentes
até esse momento. A dita contribuicdo sera daaegsetdondamento das cuspides para
formar as facetas adaptativas. Destaca-se que,ameento da erupcédo do primeiro
molar, 0s caninos nao estdo presentes para exardesoclusdo e, portanto, esses
primeiros molares estardo desprotegidos nos movasdaterais, participando de uma
oclusdo balanceada bilateral entre seis e setedendade. (ALONSO, 1999)

Alonso (1999) alerta, ainda, que, se as facetagtaitlaas continuassem a se
estender, levariam a destruicao total dos dentesiranprazo muito curto. ISsso nao
ocorre porque, durante sua erup¢ao, os dentesaaatese apresentam em uma relacao
préxima ao topo-a-topo, o que permite movimentoscdmponentes horizontais,
facilitando o atrito e, consequentemente, o desgastlerado. Com o transcorrer do
tempo, o entrecruzamento (altura funcional) aumehtainuem as forcas de atricdo, os
ciclos se verticalizam e o angulo de desoclusacléase da conversao de atricdo em

deslizes. O resultado final é a deten¢éo do desgasterado.

Moss, citado por Proffit et al. (2008), teoriza goiemaior determinante do
crescimento da maxila e da mandibula é o aumestocaladades nasais e oral, as quais
crescem em resposta as necessidades funcionasori@ hdo deixa claro como as
necessidades funcionais sdo transmitidas aos teeitctorno da boca e do nariz, mas
ela prevé que cartilagens do septo nasal e dosila®nchandibulares ndo sao
determinantes importantes de crescimento, e quepsuda teria pouco efeito no
crescimento se um funcionamento apropriado pudessebtido. Sob o ponto de vista
dessa teoria, contudo, a auséncia de uma funcdoahqoderia ter efeito bastante

extenso.

Proffit et al. (2008) relata que, em 75% a 80% atascas que sofreram fratura
condilar, a perda resultante do condilo ndo imgedescimento mandibular. O coéndilo
regenera-se de modo satisfatorio. Nos 20% a 25% cdamcas nas quais um
crescimento deficiente ocorre apdés uma fratura imdalguma interferéncia no
funcionamento poderia ser a razao para tal deti@én

Segundo Proffit et al. (2008), sabe-se que o aregtio mandibular é

enormemente prejudicado por uma anquilose, defio@mao uma fusdo através da

articulacdo, de modo que o movimento é impedidoertiemamente limitado. A



anquilose pode se desenvolver de varias maneicaeX¥emplo, uma possivel causa é
uma infec¢do grave na area da articulacéo tempawimaar, conduzindo a destruicao
de tecidos e cicatrizacdo definitiva. Uma outrasealé o trauma, que pode resultar
numa deficiéncia de crescimento de ha lesdo sofecido tecido mole que conduza a
uma grave cicatriz durante a cura da lesdo. Pay@ea restricdo mecanica causada por
tecidos cicatriciais ao redor da ATM impede a tiag@# da mandibula enquanto o
tecido mole adjacente cresce, e essa € a razaaapdeéciéncia de crescimento em

algumas criancas apos fraturas condilares.

Outros fatores e causas podem gerar o reduzidoimEsto maxilo-mandibular.
A micrognatia € encontrada em mais de 60 sindrogeséticas (microssomia
hemifacial, Treacher-Collins, Goldenhar, Pierre iRpletc.) e costuma coexistir com
macroglossia e outras mas-formacgdes, levando docdesento dorsal da lingua e ao
estreitamento da orofaringe. (BALBANI et al., 2005)

Vargervik, citado por Carlini et al. (2005), dese&rea microssomia hemifacial
como sendo uma das mais freqientes anomalias f@aiais, caracterizada pela ma
formacédo do pavilhdo auricular, envolvimento doootsmporal, incluindo a falta da
fossa mandibular e auséncia de estruturas artes)labndilos e processos corondides.
Cho et al. (CARLINI et al.,, 2005) observaram queesspacientes apresentavam

movimentos mandibulares restritos como consequélacialta de estruturas articulares.

A Sindrome de Treacher Collins (STC) ou Disostosndibulofacial é um
distarbio hereditario caracterizado por anomalieaniofaciais e manifesta-se com
diversas variaveis clinicas. Este disturbio heéeitit é caracterizado por inclinacéo
antimongoldide das fissuras palpebrais, colobomaapebra inferior, micrognatia e
hipoplasia das arcadas zigomaticas e microtia.\(8llet al., 2008)

A sindrome de Goldenharuna displasia (desenvolvimento anémalo de tecidos
ou Orgdos) Oculo-auriculo-vertebral e pertence agoapo de condicbes conhecidas
como craniofaciais, ja que o impacto maior € sentid cabeca e no rosto. A causa
exata é desconhecida, mas discute-se a hipotesgisténcia de um defeito, de um
trauma ou de uma exposicido intra-uterina a detewhom fatores ambientais. E raro
associar-se o mal a um defeito genético. Podem saa-se as seguintes
manifestacdes: desenvolvimento incompleto da regidar, maxilar ou mandibular, do

lado afetado; desenvolvimento incompleto da musardado lado afetado; mandibula



pequena e labio leporino; orelhas muito pequenaauséncia de partes delas; oclusao

do canal auditivo e surdez; diversas manifestagdekares; entre outras. (Internete)

A Sindrome de Pierre Robin ou Sequéncia de Piept#nRé uma sequéncia
congénita de anomalias em humanos que pode omomey uma sindrome isolada ou
como parte de uma outra doenca. E caracterizadaumar mandibula diminuida
(microretrognatia), retracdo da lingua e obstrudas vias aéreas superiores. O
fechamento incompleto do palato (fenda palatingh ggesente na maioria dos
pacientes, geralmente possuindo a forma de let(mtdrnete —Wikipedia)

Apesar de todas essas sindromes apresentarem maittaggndo foi

mencionado se h& a ocorréncia do bruxismo em neamlelas.



4 DISCUSSAO

Em toda a literatura revisada, encontraram-se y@omceitos para bruxismo,
mas parece ser um consenso geral que a etiologga garafuncédo ndo estd ainda bem
elucidada. E de concordancia geral, também, queruxismo é uma instancia
multifatorial que envolve processos fisiologicomldgicos e psicologicos para existir.
Além disso, ndo ha ainda um tratamento especifica pssa parafuncdo. (DAWSON,
1993; CESAR et aP006; LAVIGNE et al,2008)

A incidéncia do bruxismo na infancia tem sido r&di@ como mais prevalente
na idade até os 6 anos e vai decrescendo até adidi@. Nem todo individuo que
apresenta bruxismo na infancia ira permanecer cgsa parafuncdo pelo decorrer da
adolescéncia e vida adulta. (SHINKAI et, H098; HERRERA et 3l 2006;LAVIGNE
et al,2008; VANDERAS,1995; MALKI et aP004; KIESER et al998; KAMPE et
al.1997a)

O bruxismo na infancia tém sido relacionado a @stagimocionais como
ansiedade e traumas, habitos orais, como onicofagsiccdo dos dedos e/ou de
aparatos como mamadeiras e chupetas, entre oltessas causas, a ansiedade foi
relatada como a principal causa da ocorréncia desmsduncdo na primeira infancia.
(SHINKAI et al,1998; HERRERA et al 2006;LAVIGNE et al2008;
VANDERAS,1995; MALKI et al2004; KIESER et al998; KAMPE et all997a)

O diagnostico de disturbios comportamentais e esitdg de medicamentos de
acdo central também foram relatados como razdes @aparecimento do bruxismo
infantil. (MALKI et al.,2004)

Como descrito, o0 crescimento e desenvolvimento lowxandibular ocorre,
principalmente, nos anos da primeira infancia. Tema direcdo céfalo-caudal e
caracteristica intersticial e aposicional. A magiesce numa dire¢do antero-inferior e é
impulsionada nessa mesma direcéo pelo crescimest@sbos da base do cranio. Em
contrapartida sua face anterior € remodelada pusiggo e reabsorcédo. Ja a mandibula
tem seu crescimento devido a aposi¢cdo 0ssea npdaterior do ramo e reabsorcao da
face anterior do mesmo. Apesar de seu crescimettoer numa diregdo postero-



superior, toda a unidade é impulsionada para fremtara baixo devido ao crescimento
da base do cranio. (PROFFIT, 2008)

A erupcdo da denticdo decidua e a ordem em quecelatece tem uma
importante influéncia no crescimento facial. A d&@e antero-posterior do processo de
succao presente no recém-nascido, ocorrendo de fexolusiva nessa idade, contribui
muito para o desenvolvimento das articulagbes a pacrescimento da face em si.
(ALONSO, 1999; PLANAS, 1997)

Com o aparecimento dos primeiros dentes e a seiQuéacerupcdo destes
contribui na conformagao e desenvolvimento dasitestrs faciais. (ALONSO, 1999;
PLANAS, 1997)

Para Alonso (1999), uma vez completa a denticdoiddac tem-se a
desoclusao canina, mas a menor quantidade e ddoegamalte facilita o desgaste de
maneira que, rapidamente, se instale uma funcaagyrewo posterior e, logo, uma
oclusdo de balance bilateral, ou seja, contato I&imep das superficies oclusais em
todo o movimento excéntrico. Essa condicdo de aolusalanceada bilateral, com
ciclos horizontais, cumpre com uma funcdo especiice é estimular o crescimento e
desenvolvimento dos maxilares, através do bruxisnmurno fisiolégico que

apresentam as criancas nessa etapa da ocluséao.

Nessa etapa da vida, os carboidratos constituenmaigal tipo de alimento e,
como resultado de seu metabolismo, ha uma hipetatie muscular que provoca os
fenbmenos mencionados. (ALONSO,1999). A funcédo ituar mastigatéria €
alternativa e somente recebe estimulos duranteoesia mastigagcdo ou amamentagao.
Nos intervalos de repouso, que sdo mais prolonggu®®s mastigatorios, a mandibula
nao se move e os dentes, quando ja presentespnfaamn funcionalmente, mas sao
nesses momentos que O sistema estomatognatico ereeeb resposta de
desenvolvimento.(PLANAS,1997). Outra caracteristdas dentes deciduos é a
quantidade e qualidade de esmalte que apresentaich) sle menor espessura e com
maior quantidade de substancia organica, favorecarabrasdo das superficies oclusais
e, portanto, evitando-se interferéncias pontuaig sgeriam lesivas para esse tipo de
organizacdo. (ALONSO, 1999)

Ainda segundo Alonso (1999), o sistema neuromustida acompanha esse
desenvolvimento da ocluséo, pois se trata de utansisainda imaturo, o que € de



fundamental importancia porque a crianga esta préxa entrar na denticdo mista, na
qual se produz um verdadeiro caos oclusal com aivd@ncia de dentes deciduos e
permanentes, e o fato de o sistema neuromusculematiro, com movimentos rapidos
e inseguros, evita que esse sistema detecte, eml obdnsciente, as mudultiplas

interferéncias existentes.

Nos casos em que esse bruxismo noturno fisioladgsarito por Alonso (1999)
nao ocorre, consequéncias danosas poderdo occoren descreveu Planas (1997).
Segundo esse autor, quando uma boca chega a@nseside idade sem ter funcionado
equilibradamente e, portanto, sem maturar, a quoregente falta de desenvolvimento
funcional acarreta numerosas lesdes. A mais fregi&ruma endognatia ou falta de

desenvolvimento transversal, causa da escassadragtusal.

Igualmente pode existir uma distoclusado, ja quenam existir movimento de
lateralidade, ndo ha excitamento das partes detdzalas ATM e, em consequéncia, a
mandibula ndo avancga. Pode, também, coexistir ummuwl¢do da dimenséo vertical
da face por falta da resposta de crescimento aeganao ter havido suficiente friccéo
oclusal. Existe a agravante de que 0s dentes pentes) por serem maiores em
namero e tamanho, ndo disponham de espago neoega#ai sua correta erupgcao e se
apresentam as mais diversas mas-posi¢ces dentasabdesenvolvimento maxilo-
mandibular. Ao mesmo tempo, ao ndo serem possigeisovimentos de lateralidade,

se estabelecem planos oclusais patologicos. (PLANBSSY)

Entretanto, existem outros fatores que envolvemescanento. Um grande fator
€ 0 potencial genético da crianca. Enquanto ha amero de genes envolvidos na
determinacdo do tamanho da mandibula, as alterggiedicas no desenvolvimento e
na funcdo muscular se transformam em alteracdeforgess em areas 0sseas onde 0s
muasculos se inserem, e isso leva a modificacdo atass esqueléticas. Para
compreender isso, € necessario identificar os geneslvidos e deduzir como sua
atividade é modificada, mas ja é evidente que aesgfo genética pode ser regulada
para cima ou para baixo por estresse mecanico. TBEEE et al., 2000)

Tempo de crescimento também € uma variavel impertautros fatores
também podem possuir um efeito na quantidade éeiorento do individuo. Nutricdo
adequada € necessaria para se atingir o potendigidual. Enquanto que nutricdo em

excesso apenas resultara em um excesso de gontneazeaada, uma deficiéncia



nutricional pode fazer com que a crianga ndo akaseu potencial genético de
crescimento. Doencas, eventos psicologicamenten&ideos ou negligéncia emocional
extrema também podem reduzir o crescimento. Crestordepende de da presenca de
um excesso de energia além da necesséaria paraevigéhcia. Se enfermidades ou
estresse drenam esse excesso, entdo o individusdné@scer normalmente. Embora
doencas de curta duracdo causem pouco ou nenhupmizpreno crescimento,
enfermidades cronicas e extensas, usualmente fé#msede longo prazo na quantidade
de crescimento. (OESTERLE et al., 2000)



5 CONCLUSAO

A correlacdo entre a prevaléncia do bruxismo nanicie e sua influéncia no
crescimento e desenvolvimento maxilo-mandibular oéicp descrita na literatura.
Porém, os autores que fizeram essa relacéo, sopartase de que as forgcas de tensao
geradas pelo atrito entre os dentes, durante asbnoxnoturno, na infancia, contribuem

para o crescimento e desenvolvimento maxilo-maratibu

Entretanto, como existem outros fatores que cargnb para estimular ou
retardar o crescimento, como genética, nutricaonas, sindromes, etc, ndo podemos
considerar o bruxismo como determinante para qoer@to desenvolvimento ocorra.
Essa parafuncéo €, na realidade, apenas um conteitpara o crescimento, ou seja, a
sua auséncia ndo impede que o crescimento e dégemo acontegcam.
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