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RESUMO

Puliti E. Avaliagdo comparativa entre bruxdmanos e ndao bruxémanos quanto a
qualidade de vida e a presenca de desarmonias orofaciais [disserta¢ao]. S&o Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2012. Verséao Original.

O bruxismo, uma desordem funcional dentdria complexa e destrutiva, €
representado por duas entidades que possuem diferentes patogéneses, o Bruxismo
diurno ou de vigilia (BD), e o Bruxismo do Sono (BS). Este estudo objetivou avaliar
as caracteristicas clinicas apresentadas por individuos bruxémanos, comparando-os
a nao bruxémanos. De um universo de 85 individuos foram formados um grupo de
bruxbmanos, e outro de nao bruxémanos (grupo controle), utilizando um
guestionario de auto-relato para o diagnostico do bruxismo. Ao exame clinico foram
observaddas a ocorréncia de diferentes fatores referidos na literatura. Nos
resultados, ap0s Analise de Variancia com medidas repetidas (ANOVA), foi
observado que entre o grupo controle e o grupo de bruxdmanos, ndo houve
diferencas estatisticamente significantes para a presenca de interferéncia oclusal em
protrusiva; lateralidade direita/esquerda; presenca de guia de incisivos; presenca de
guia de caninos bilateral; desvio de linha média; mobilidade dental; recessao
gengival; mordida aberta anterior; mordida cruzada anterior; mordida cruzada
posterior unilateral; sobremordida; sobressaliéncia; salto condilar; clicks/estalos na
ATM (nos questionarios de auto-relato e no exame clinico); ruidos na ATM; limitacédo
da abertura bucal; assimetria facial e para outros habitos bucais (onicofagia, morder
labios, morder objetos). Entre o grupo controle e o grupo de bruxémanos, houve
diferencas estatisticamente significantes para a dor musculatura face; estresse
funcional dental; guia de canino unilateral; auséncia de guias de caninos; presenca
de facetas de desgaste; fratura de dentes e/ou restauragdes; presenca de abfracao;
hipertonia do musculo masseter. No questionario de qualidade de vida, proposto
pela OMS, The WHOQOL Group (1998), Oral Health Impact Profile (OHIP-14)
versdo simplificada em portugués, o “cansaco“ foi o Unico quesito que apresentou
diferenca estatisticamente significante, no que diferenciou o grupo de bruxdmanos

do de ndo bruxémanos.

Palavras-Chave: Bruxismo. Bruxismo do Sono. Bruxismo Diurno.



ABSTRACT

Puliti E. Comparative evaluation between bruxists and non bruxists regarding life
quality and the presence of orofacial disharmonies [dissertation]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2012. Verséao Original.

Bruxism, a functional disorder and destructive dental complex, is represented by two
entities that have different pathogenesis, as the Diurnal Bruxism (DB), and Sleep
Bruxism (SB). This study aimed to evaluate the clinical characteristics displayed by
bruxists, comparing them to non bruxists. From a universe of 85 individuals were
selected a group of bruxists, and other non bruxists (control group), using a self-
report questionnaire for the diagnosis of bruxism. On clinical examination were
observaddas the occurrence of different factors reported in the literature. In the
results, after Analysis of Variance with repeated measures (ANOVA), was observed
between the control group and the bruxists group, there were no statistically
significant differences in occlusal interference in protrusive; laterality right / left; guide
incisors; canines bilateral guide; midline deviation; tooth mobility; gingival recession;
anterior open bite; anterior crossbite; unilateral crossbite; overbite; overjet; jump
condylar; clicks / TMJ clicking (on self-report questionnaires and clinical
examination); TMJ sounds; limited mouth opening; facial asymmetry and other oral
habits (onychophagia, biting lips, biting objects). Between the control group and the
group of bruxists, statistically significant differences were observed for pain face
muscles; functional dental stress; guide unilateral canine; absence of canine guides;
presence of wear facets; broken teeth and / or restorations; presence of abfraction;
masseter hypertony; lingual indentations and line Alba. In quality of life questionnaire,
proposed by OMS, The WHOQOL Group, 1998, Oral Health Impact Profile (OHIP-
14) simplified version in Portuguese, the factor “fatigue” was the only that showed
statistically significant difference distinguishing the bruxists group of the group of non

bruxists.

Keywords: Bruxism. Sleep Bruxism. Diurnal Bruxism.
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1 INTRODUGCAO

A parafuncdo Bruxismo tem despertado a atencdo dos profissionais pelas
alteracbes que acarreta no sistema estomatognéatico e em especial no aparelho

mastigatorio.

O bruxismo é uma das desordens funcionais dentarias mais prevalentes,
complexas e destrutivas que existem, podendo ter uma origem tdo antiga quanto o
préprio homem (Cariola, 2006) e é considerada a atividade parafuncional mais
deletéria do sistema estomatognatico (Attanasio, 1997; Lobbezoo; Lavigne, 1997;
AASM, 2005). Consiste em um relevante problema da saude bucal, pois impacta de
forma significativa no sistema estomatognatico representando uma ameaga a
integridade de suas estruturas, caso a magnitude e a direcdo das forcas exercidas

exceda sua capacidade adaptativa (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011).

Historicamente o bruxismo ndo € um fendmeno contemporaneo, tendo sido
citado nos tempos biblicos, nos Salmos de Davi e Evangelho de Mateus em,
aproximadamente, 600 a 200 a.C. e 75 a 90 d.C., respectivamente (Teixeira et al.,
1994; Rodrigues et al., 2006), e associado ao sofrimento e puni¢ao divina (Attanasio,
1991; Rodrigues et al., 2006).

Black em 1886 realizou uma das primeiras anotacfes sobre o ranger de
dentes. Comentou que “a abrasdo dos dentes tende a remover rapidamente as
cuspides dentais” (Vaughn, 2009). Marie Pietkiewicz® (1907) apud Bader e Lavigne
2000 utilizou o termo “bruxomanie”, apertamento, friccdo ou atrito dos dentes sem
finalidade funcional, para indicar a presenca do bruxismo de uma forma geral. A
introducédo do verbete na literatura francesa em 1901 ocorreu com a descricdo de
casos de ranger de dentes durante o dia. O bruxismo designado como “bruxomania”,
sugere o habito de ranger e apertar os dentes durante o dia (BD). Ja o vocabulo
“bruxismo” ficou com o significado de um habito de ranger e apertar os dentes que
ocorre durante o sono (BS). No entanto, ndo h& fator que impecga a presenca dos

dois tipos de bruxismo (Seraidarian et al., 2001). Em 1931, Frohman observou uma

! Pietkiewicz M. La bruxomanie: memoires originaux. Rev Stomatol. 1907;14:107-16.
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relacdo entre problemas odontolégicos e formas psicologicas de tratamento.
Também utilizou o termo “bruxismo” para descrever “um comportamento oral
disfuncional de carater psicolégico” (Molina et al., 2006). Assim o "bruxismo" ficou
conhecido como o habito de atritar os dentes de forma repetitiva (Vaughn, 2009),
sem finalidade fisiolégica e frequentemente inconsciente (Okeson, 1992).

O bruxismo do sono BS, atividade motora orofacial, € considerado uma
parafuncéo para a Odontologia e uma parassonia na Medicina do Sono (Kato et al.,
2003a).

Assim a atividade dos musculos da mastigacdo pode ocorrer de forma
fisioldgica, isto € funcional, como na mastigacdo, degluticio e fonacdo, ou de
maneira ndo funcional, como no hébito parafuncional bruxismo (Attanasio, 1991;
Zuanon et al., 1999; Rodrigues et al., 2006).

Esta parafungéo é caracterizada pelo contato n&o funcional dos dentes, com a
oclusédo dos dentes de maneira estatica ou dinamica, e que pode ocorrer de forma
consciente ou inconsciente: (Okeson, 1992). Manifesta-se pelo ranger de dentes,
pelo apertamento dental, ou uma combinagdo de ambos, preferencialmente durante
0 sono (Teixeira et al., 1994; Rodrigues et al., 2006). Podem-se somar a ele outros
habitos bucais como o roer de unhas (onicofagia); a mordedura de objetos, labios

e/ou bochechas; chupar dedo, entre outros.

O Bruxismo pode levar a uma reducdo significativa da coroa dental pelo
desgaste dental (Attanasio, 1997; Holt et al., 2000; Chapotat et al., 2001; Davies et
al., 2002; Inocente, 2002; Carlsson et al., 2003; Yip, 2003; Bernhardt et al., 2004;
Rodrigues et al., 2006; Cuccia, 2008; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); fraturas de
dentes e/ou restauracdes (Rodrigues et al., 2006; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011);
producdo de sons de ranger de dentes (ASDA, 1990; Dworkin; Le Resched, 1992;
Kampe et al.,, 1997b; Bader, Lavigne, 2000; Lavigne et al. 2001a; Lavigne et al.,
2003; Winocur et al., 2003; AASM, 2005; Van Der Zaag et al., 2005; Saletu et al.,
2005; Van Der Zaag et al., 2007; Cuccia, 2008; Macedo, 2008; Lavigne et al., 2008;
Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011);
hipersensibilidade dental (Inocente, 2002; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011);
recessao gengival (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); inflamacao gengival, perda de

0sso alveolar (Inocente, 2002; Rodrigues et al., 2006); mobilidade dental (Inocente,
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2002; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); presenca de torus maxilar e/ou mandibular
(de La Hoz-Aizpurua et al.,, 2011); desconforto mastigatorio e/ou sintomatologia
dolorosa da musculatura mastigatoria, mialgias (Gavish et al., 2000; Ciancaglini et
al., 2001; Inocente, 2002; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); hipertrofia dos musculos
mastigatorios; dores faciais (Manfredine et al., 2003); limitacdo da abertura da boca,
trismo mandibular (Ciancaglini et al., 2001; Inocente, 2002; de La Hoz-Aizpurua et
al., 2011); dificuldades na mastigacdo de alimentos duros (Inocente, 2002); fadiga
muscular (Ciancaglini et al., 2001; Inocente, 2002; Rodrigues et al., 2006); zumbidos
no ouvido (Inocente, 2002); otalgias reflexas (Inocente, 2002); estalos, ruidos na
ATM (Gavish et al.,, 2000; Ciancaglini et al., 2001; Inocente, 2002); desordens
temporomandibulares, DTM (Okeson, 1992; Vanderas, 1995; Attanasio, 1997;
Goulet et al., 1998; Gavish et al., 2000; Inocente, 2002; Manfredine et al., 2003);
dores na ATM (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); cefaleias, dores de cabeca
(Inocente, 2002; Rodrigues et al., 2006; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011);
cervicalgias (Ciancaglini et al., 2001; Inocente, 2002; de La Hoz-Aizpurua et al.,
2011); hipertonia do musculo masseter (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); diminuicédo
do fluxo salivar (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011); endenta¢Bes na lingua (de La
Hoz-Aizpurua, 2011); linha Alba na mucosa jugal (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011);
pobre qualidade do sono (Pereira et al., 2006; Miiller; Guimaraes, 2007; de La Hoz-
Aizpurua et al., 2011); aumento da atividade muscular (de La Hoz-Aizpurua et al.,
2011); cansaco (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011), além de sintomas emocionais

como alto grau de ansiedade, estresse e depressao (Inocente, 2002).

Como o bruxismo pode causar perturbacbes no sono e consequentes
alterac6es no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social, pode também
influenciar substancialmente a qualidade de vida do individuo (Pereira et al., 2006;

Mdller; Guimaréaes, 2007).

O Bruxismo pode ser dividido em Bruxismo Diurno e Bruxismo Noturno ou
Bruxismo do Sono, tendo cada qual etiologias distintas (Okeson, 1992). A atividade
parafuncional diurna consiste em apertar os dentes, e parece estar relacionada a
concentracdo mental ou atividades que requeiram extremo esforco fisico (Lavigne et
al., 2008). De maneira isolada e/ou concomitante pode ocorrer outros habitos bucais,

realizados sem que o individuo tenha consciéncia deles, como morder a
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lingua/bochecha, chupar dedos, morder objetos como canetas, lapis (Okenson,
1989).

Segundo a Classificagdo Internacional dos Distarbios do Sono (ICSD),
International Classification of Sleep Disorders (AASM, 2005), o bruxismo do sono é
definido como uma parassonia, uma atividade oromotora caracterizada por uma
desordem de movimentos esteriotipados que deflagram o ranger e/ou apertar de
dentes durante o sono. Habitualmente o bruxixmo estd associado com micro-
excitacfes (microdespertares) e geralmente estd acompanhado por sons (de La
Hoz-Aizpurua et al., 2011).

Tem-se discutido o papel de diferentes fatores etiolégicos para o Bruxismo.
Um de ordem periférica, como as desarmonias oclusais, e outro de ordem central
(Lobbezoo; Naeije, 2001; Kato et al., 2003a; Ahlberg et al.,, 2004), como as
desordens no sistema dopaminérgico (Chen et al., 2005; Saletu et al., 2005) e o
estresse (Haddad et al., 1994; Kampe et al., 1997a; Goulet et al., 1998; Inocente,
2002; Ahlberg et al., 2004).

Em razdo de sua multifatoriedade e dificuldade de compreensédo, o bruxismo
ndo tem seus fatores etiolégicos totalmente elucidados e, portanto, as alternativas
terapéuticas séo voltadas a prevencédo dos efeitos patolégicos que afetam o sistema
estomatognatico e atenuacdo dos efeitos deletérios deste habito (de La Hoz-
Aizpurua et al., 2011). Também parece haver um efeito genético na variacdo do
fendtipo nas parassonias, sonambulismo, terror noturno, enurese, pesadelos e
bruxismo (Hublin; Kaprio, 2003).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Conceitos

Para Okeson (1992) o bruxismo é uma atividade parafuncional do sistema
mastigatorio que inclui apertar ou ranger os dentes, em que ocorrem contracdes
ritmicas musculares (Lavigne et al., 2003), sendo mais frequente durante o sono,
também chamado de bruxismo excéntrico noturno. Esta atividade parafuncional
ocorre quase que inteiramente em nivel subconsciente, enquanto os mecanismos de
protecdo neuromuscular estdo ausentes (Okeson, 1992), o que pode acarretar
danos ao sistema mastigatorio e desordens temporomandibulares (Okeson, 1989;
Haddad et al., 1994; Vanderas, 1995; Shinkai et al., 1998; Lavigne et al., 2003).

A American Academy of Sleep Medicine (AASM, 2005), definiu o bruxismo
como um distarbio de movimento caracterizado pelo apertamento e/ou ranger dos
dentes durante o sono (Lavigne et al., 2003), seguido de desgaste dentario, ruidos e
desconforto nos musculos mastigatorios [American Sleep Disorders Association
(ASDA) 1990].

Segundo a American Sleep Disorders Association (ASDA) 1990, o bruxismo
do sono é uma atividade oral caracterizada pelo ranger ou apertar de dentes durante
0 sSono que, geralmente, esta associada com microdespertares cuja duracao é de 3

a 15 segundos.

No bruxismo o contato ndo funcional pode ocorrer de forma consciente ou
inconsciente (Lavigne et al., 2003; Miyawaki et al., 2003; Pergamalian et al., 2003;
AASM, 2005). Portanto, o bruxismo ndo € uma doenca (Machado et al., 2011), mas
guando exacerbado pode ocasionar desequilibrio e alteracdo das estruturas
orofaciais e desequilibrio fisiopatolégico do sistema estomatognatico (AASM, 2005;
Machado et al., 2011).

O bruxismo é definido pela American Academy of Orofacial Pain (1996), como

uma atividade parafuncional diurna ou noturna caracterizada pelo habito de apertar
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(cerrar os dentes), e o ranger dental. Mesmo que o individuo desconhega a presenga
do bruxismo, o mesmo pode ser detectado pela presenca de facetas de desgaste
gue ndo sao decorrentes da funcdo mastigatéria (Lobbezoo; Naeije, 2001;
Pomponio, 2010).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas, o0 bruxismo esta
inserido no capitulo de “Desordens Mentais e Comportamentais”. Isto sugere que
varidveis psicossociais e de estresse desempenham um papel preponderante em

sua patogénese (Saletu et al., 2005).

O bruxismo abrange duas entidades distintas, com diferentes patogéneses de
dificil distincdo clinica, e pode ser classificado em bruxismo de vigilia (BD), e
bruxismo durante o sono (BS) (Bader; Lavigne, 2000). A maioria da populacdo, em
algum momento de sua vida range ou aperta seus dentes, muitas vezes
desconhecendo este héabito (Rodrigues et al., 2006). Estes distintos estados de
consciéncia, vigilia e sono, apresentam diferentes estados fisiolégicos, com
diferentes influéncias na excitabilidade oral motora (Bader; Lavigne, 2000; Kato et
al., 2003a; Macedo, 2008). Também fica caracterizado o BD quando se mordem
lapis, objetos ou dedos. O apertamento em geral ndo produz ruidos, é mais comum
durante o dia e pode ser mais destrutivo, uma vez que as forcas desenvolvidas sao
continuas e menos toleradas (Shinkai et al., 1998). O ato de ranger dental ocorre
frequentemente durante o sono (BS), em periodos de preocupacdo, estresse e
excitacdo, e pode ser acompanhado por um ruido caracteristico (Bader; Lavigne,
2000).

Lavigne et al. (2008), definiram o bruxismo diurno como o habito de realizar o
apertamento da mandibula enquanto consciente, que pode estar associado a “tics
nervosos”, habitos e reacdes a estimulos ou estresse. Algumas vezes também pode
ocorrer ranger de dentes concorrentes ao apertamento, no BD (Lavigne et al., 2003).
Geralmente o BD néo deixa sequelas de desgaste dental, mas pode ser decorrente
de héabitos perniciosos como morder objetos, chupar dedos, morder lingua e
bochechas (Al6e et al,. 2003; Silva; Cantisano, 2009). Por estar consciente, 0 sujeito
pode apresentar maior controle sobre suas emocgdes e consequentemente sobre o
BD (Lavigne et al., 2003; Carra et al., 2011).
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O bruxismo do sono € uma atividade involuntaria da musculatura mandibular,
inconsciente e caracterizado pelo ranger ou apertar dos dentes, geralmente
produzindo sons, e pode ocorrer durante o sono diurno ou noturno (ASDA, 1990;
Kampe et al., 1997b; Bader, Lavigne, 2000; Lavigne et al. 2001a; Lavigne et al.,
2003; AASM, 2005; 2005; Saletu et al., 2005; Macedo, 2008).

Este distarbio de movimento estereotipado torna-se patoldgico quando
provoca severo desgaste dental e/ou sono nédo restaurador (Bader; Lavigne, 2000).
Nos episédios de BS ocorrem contragcdes ritmicas musculares, em que ha
apertamento com deslizamento da mandibula no sentido lateral ou transversal (Alée
et al., 2003; Silva; Cantisano, 2009).

Wolf (2000) considera o bruxismo (apertamento e atricdo) uma resposta de
escape, porque a cavidade bucal possui um grande potencial afetivo e € um local
privilegiado para a expressdo dos impulsos reprimidos, de emogdes e de conflitos
latentes. Por ndo conseguirem obter a satisfacdo de seus desejos e necessidades
importantes, alguns individuos utilizam o rangimento e o apertamento dos dentes
COmMO um mecanismo compensador ou como uma resposta de autoagressao. Esse
habito manifesta-se de forma mais acentuada durante o sono, quando as defesas

estao relaxadas.

Existem trés tipos de habitos parafuncionais orais segundo Wigdorowicz-
Makowerowa et al. (1979): os que realizam contato entre dentes e corpo estranho
(ato de morder lapis, caneta, cachimbo); o de contato entre dentes e membrana
mucosa (ato de morder labio, bochechas); e o de contato entre dentes (fora das
funcdes de mastigacdo ou degluticdo), quando recebem a denominacdo de

bruxismo.

2.2 Classificagdes do Bruxismo

O bruxismo pode ser classificado como bruxismo de vigilia (BD) e bruxismo
do sono (BS) (Lavigne et al., 2003; Macedo, 2008). Também pode ser classificado

como primario ou secundario. O bruxismo primério tem origem idiopatica, e ndo esta
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relacionado a nenhum fator clinico ou psiquiatrico. O bruxismo primario parece ser
um disturbio crénico persistente, que pode evoluir da infancia ou adolescéncia para
a idade adulta. O bruxismo secundario geralmente esta associado com transtornos
clinicos podendo ocorrer frente a distarbios neurolégicos ou psiquiatricos
(depresséo, doenca de Parkinson, esquizofrenia); assim como estar associado ao
uso de medicamentos e/ou drogas, como o0s antidepressivos, inibidores da
recaptacdo da serotonina, neurolépticos e as anfetaminas (Bader; Lavigne, 2000;
Huynh et al., 2007; Macedo, 2008).

O bruxismo pode ser classificado como céntrico, quando ocorrem movimentos
isométricos, isto é, apertamento maxilo-mandibular, geralmente durante o sono, em
posicao de relacdo céntrica ou em maxima intercuspidacao habitual sem que ocorra
deslizamento. O bruxismo excéntrico € caracterizado pelo movimento isoténico
(rangimento), onde ha apertamento e deslizamento dos dentes nas posicdes
protrusivas e latero-protrusivas em que podem ocorrer desgastes tanto nos dentes
anteriores como em posteriores. O bruxismo também pode ser classificado como
cronico, quando had uma adequacao funcional e biolégica do organismo, e em agudo
guando o processo se torna agressivo e ultrapassa a capacidade biolégica de
adaptacao e defesa do sistema, 0 que pode originar sinais clinicos (Teixeira et al.,

1994; Rodrigues et al., 2006; Silva; Cantisano, 2009).

2.3 Etiologia

A historia natural do BS é pouco conhecida. Porém, existe um consenso
sobre a natureza multifatorial na etiologia do bruxismo (Lobbezoo; Lavigne, 1997,
Gusson, 1998; AASM, 2005; Diniz et al., 2009), em que se diferenciam os fatores
periféricos, também denominados morfolégicos, e os fatores de ordem central, como
os patofisiolégicos e o0s psicologicos (Lobbezoo; Naeije, 2001). Fatores
neuroquimicos, o sistema nervoso autbnomo e excita¢cdes do sono (Miyawaki et al.,
2003; Lavigne et al., 2003), também podem estar envolvidos na génese do BS. Sao
considerados fatores periféricos (morfolégicos), as discrepancias oclusais e a

anatomia das estruturas Osseas da regido orofacial assim como 0s excessos de
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material restaurador, maloclusdes, traumatismos oclusais, contatos prematuros,
interferéncias oclusais, reabsorcdo radicular, discrepancias oclusais, presenca de
calculo dental, cistos dentigeros, e tensdo muscular (Diniz et al., 2009). Alguns
autores observaram que a presenca de maloclusdo ndo aumentou a probabilidade
de desenvolvimento do bruxismo principalmente durante a infancia (Petit et al., 2007;
Diniz et al., 2009), e que a anatomia das estruturas Osseas da regido orofacial
desempenham apenas um papel menor como condicdo do seu desencadeamento
(Vanderas, 1995; Gusson, 1998; Shinkai et al,. 1998; Petit et al., 2007; Diniz et al.,
2009). Assim, a literatura cientifica tem demonstrado que estes fatores
morfolégicos/periféricos possuem pouco ou nenhum papel na etiologia do bruxismo
(Kato et al., 2003a).

Feinstein em' 1970 adotou o termo comorbidade no sentido de indicar uma
associacao entre duas doencas em estudos clinicos. O conceito evoluiu e em 1994,
Lipton e Silberstein (1994) agregaram o sentido de uma associa¢cdo mais do que
coincidente entre duas doencas. A comorbidade pode ser patogénica, quando duas
ou mais doencas estdo etiologicamente relacionadas; diagnostica quando
manifestacfes da doenca associada simulam as da doenca index, e prognéstica
guando alguma doenca predispde ao desenvolvimento de outra doenca (Marques et
al., 1994).

Também sdo consideradas na génese do bruxismo as condicbes de
favorecimento sistémico, ou seja, comorbidades como: asmal/rinite, distlrbios do
SNC, deficiéncias nutricionais e vitaminicas, alergias, parasitoses intestinais,
desordens endodcrinas, disturbios otorrinolaringolédgicos, distlrbios gastrintestinais,
paralisia cerebral, Sindrome de Down e deficiéncia mental (Vanderas, 1995;
Gusson, 1998; Shinkai et al., 1998; Diniz et al., 2009). Entretanto, Ferreira e Toledo
em 1997 observaram que quanto mais prolongado o aleitamento materno, menor a
ocorréncia de habitos orais nocivos, como o bruxismo. Condi¢gfes psicolégicas como
estresse e ansiedade (Vanderas, 1995; Gusson, 1998; Shinkai et al., 1998); fatores
ocupacionais (pratica de esportes de competicédo) e fatores hereditarios (Vanderas,
1995; Gusson, 1998; Shinkai et al., 1998; Diniz et al., 2009). A utilizacdo de cafeina,
o0 tabagismo e o consumo de bebidas alcodlicas (Lavigne et al., 2008), drogas,

trauma (Cuccia, 2008), parecem ter um papel importante na génese do BS. O
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consumo de bebidas xéanticas (café, cha, chocolate, refrigerante tipo cola),
anfetaminas, alcool e tabaco podem estar envolvidos, uma vez que, estimulando o
sistema nervoso central (SNC), aumentam a ansiedade e o estresse (Al6e et al.,
2003; Silva; Cantisano, 2009). Também o BS parece ser uma perturbacdo no
sistema dopaminérgico (Diniz et al., 2009). O bruxismo pode estar associado a
distarbios do sono, ou seja, a parassonias, que sdo fendmenos que ocorrem
exclusivamente durante o sono, e estdo associados a diferentes graus de excitacao
como sono agitado, enurese noturna e falar dormindo (Gusson, 1998; Diniz et al.,
2009). Correlacdes entre maloclusédo e bruxismo parecem ser inconsistentes. J4 0s
distarbios neurolégicos, como autismo e a paralisia cerebral, sdo indicados como
fatores de risco (Shinkai et al., 1998). Moduladores exdégenos como a depressao,
ansiedade, o estresse emocional, as influencias ambientais (habitos), interferéncias
oclusais, medicacdes (L-dopa, neurolépticos, anfetaminas, inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina), drogas (alcool e cocaina) (Van Der Zaag et al., 2005;
Huynh et al., 2007) desempenham um importante papel na iniciacdo, perpetuacao,

tratamento, frequéncia, duracéo e severidade do bruxismo (Rugh; Harlan, 1988).

Quanto aos fatores patofisioldégicos, o bruxismo parece fazer parte de uma
resposta de despertar do sono e vem sendo considerado uma atividade oromotora
secundéaria ao microdespertar (Kato et al., 2001). Na somatéria de todas as
evidéncias, o bruxismo parece ser principalmente regulado centralmente e nao

perifericamente.

Bader e Lavigne (2000) relataram que a etiofisiopatologia do bruxismo ainda é
incerta, porém frequentemente estd associado a interferéncias oclusais; fatores
psicoldgicos e ambientais; disfuncfes dos transmissores cerebrais. No delineamento
dos tracos de personalidade dos bruxémanos, aparece maior vulnerabilidade ao

estresse e ansiedade, embora ainda haja controvérsias.

De Boever e Carlsson (2000) acreditam que trés tipos de fatores estdo
envolvidos na etiologia do Bruxismo. A oclusdo e a ATM corresponderiam aos
fatores anatébmicos além dos fatores neuromusculares e dos psicogénicos. Segundo
0S autores, caso dois ou trés destes grupos estiverem presentes, 0s riscos de que

se desenvolva dor e disfuncéo estardo aumentados.
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Sari e Sonmez (2001) realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
relacdo entre fatores oclusais (sobremordida, mordida profunda, classificagdo de
Angle de molares e caninos, a relacdo dos molares deciduos, mordida aberta
anterior/posterior, mordida cruzada) e o bruxismo nas denticdes permanente e mista
em criancas. Foram incluidas no estudo 182 criancas turcas com denticdo mista e
212 criancas com denticdo permanente. O bruxismo foi avaliado por meio de
entrevistas e questionarios. Os autores verificaram que nas denticdes decidua e
permanente, alguns fatores oclusais estiveram relacionados com o bruxismo, séo
eles: overjet > 6mm (sobressaliéncia), overbite > 5mm (sobremordida), overjet
negativo, mordida aberta na denticdo permanente; varios dentes com mordida

cruzada (plano anteroposterior) , malocluséo Classe | de Angle na denticdo mista.

Em revisdo da literatura Lobbezoo e Naeije (2001) designaram o Bruxismo
como um fenémeno controverso com etiologia multifatorial, complexa e de dificil
interpretacdo e comprovacao. Subdividiram os fatores etioldégicos em fatores de
origem periférica (morfolégicos) e de origem central (fisiopatolégicos e psicoldgicos).
Afirmaram acreditar que as interferéncias oclusais, as desarmonias articulares,
desarmonias anatbmicas, e a mutilacdo da oclusdo (origem periférica),
desempenham papel muito pequeno na etiologia do bruxismo. Fatores como:
distarbios do sono; alteracdes quimicas cerebrais; alguns medicamentos; drogas;
tabagismo; alcool; a ansiedade e o estresse, distirbios do sono e fatores genéticos
tém demonstrado papel importante na iniciacdo e perpetuacdo do bruxismo. Os
autores concluiram que o bruxismo deve ser mediado por fatores de origem central,

isto é, fatores fisiopatolégicos e psicoldgicos.

Para Inocente (2002), o bruxismo é um mecanismo indispensavel na liberagédo
do estresse no qual o sistema mastigatorio entra em acdo em situacdes de angustia,
a taxa de adrenalina aumenta o nivel de ansiedade correlata a atividade noturna dos
musculos masseteres. Quando exacerbado, o bruxismo pode desencadear sinais e
sintomas da disfungdo temporomandibular e acometer as estruturas do sistema
estomatognatico como: musculos, dentes, periodonto e articulacdo
temporomandibular. Os sintomas biologicos mais frequentes sao: hipersensibilidade,
desgaste dental, mobilidade dental, comprometimento gengival, mialgias

mastigatorias; mimica facial com limitacdo da abertura da boca, trismo mandibular
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pela manh@, dificuldades na mastigacao de alimentos duros, fadiga muscular, algias,
zumbidos no ouvido, otalgias reflexas, estalos, ruidos na ATM, cefaleias e
cervicalgias; sintomas emocionais como alto grau de ansiedade, estresse e

depressao.

Kato et al. (2003a) revisaram a literatura com o0 objetivo de entender os
possiveis mecanismos envolvidos na génese do bruxismo do sono. Relataram que
influéncias periféricas podem estar envolvidas na regulacdo sono-vigilia e na génese
dos movimentos ritmicos da mandibula. Véarios estudos com animais e humanos
indicam que durante a vigilia ou a anestesia, receptores orofaciais sensoriais (no
periodonto, mucosa, e musculo) podem influenciar a atividade da musculatura
mandibular. Durante o sono, a mandibula estad normalmente aberta devido a
supresséo da atividade motora. O contato dental parece ocorrer de forma associada
com a estimulacgdo do sono. Recentes evidéncias fisioldgicas apoiam uma
associacdo entre as excitacbes do sono e SB. Alteracdes sequenciais desde
autdbnomas cardiacas e atividades na cortical cerebral precedem a atividade motora
da mandibula no bruxismo do sono. Isto sugere que o sistema nervoso central e/ou
autbnomo, ao invés de fatores sensoriais periféricos tenha um papel dominante na
génese do SB. Porém, alguns fatores sensoriais periféricos podem exercer uma

influéncia no bruxismo noturno pela interacdo com os mecanismos sono-vigilia.

Demir et al. (2004), realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
relacdo entre fatores oclusais e o bruxismo entre 965 individuos turcos (472 meninos
e 493 meninas) com idade média de 12,8 anos (7 - 19 anos), e identificar possiveis
diferencas sexuais. A amostra foi dividida em grupo de bruxémanos e nao
bruxdmanos, com diagndstico baseado em exame clinico e auto-relato. Foram
registrados: a classificagdo de Angle de molares (bilateralmente), a severidade de
apinhamento anterior, a ocorréncia de mordida cruzada anterior e posterior, a
presenca de mordida aberta e profunda, alteragbes funcionais e, excessiva
sobressaliéncia. Frente aos resultados ficou demonstrado que o bruxismo foi
diagnosticado em 12,6% dos sujeitos. A avaliacdo dos dados nao indicou uma
relacdo estatisticamente significativa entre bruxismo e fatores oclusais. Nao houve
diferencas entre os sexos relacionados a fatores oclusais e bruxismo. A prevaléncia

de bruxismo em meninos e meninas foi semelhante, sem que houvesse diferengas
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estatisticamente significantes. Concluiram que nenhum dos fatores oclusais parece

influenciar o desenvolvimento de bruxismo.

De acordo com Petit et al. (2007), forte tensdo emocional, problemas
familiares, crises existenciais, estados de ansiedade, depresséo, medo e hostilidade,
criancas em fase de autoafirmacdo, provas escolares ou mesmo a pratica de
esportes competitivos e campeonatos podem atuar como fatores de origem
psicoldgica e ocupacional para o desencadeamento do bruxismo.

Um estudo sobre a predisposi¢cdo genética confirmou que pais que possuiam
o habito na infancia frequentemente apresentavam filhos com apertamento ou
rangimento, portanto, mais suscetiveis ao habito. Esta condicdo pode sugerir uma
predisposicdo hereditaria, no entanto seu modo de transmissdo ainda €
desconhecido (Diniz et al., 2009).

Assim no bruxismo do sono, os fatores oclusais vém perdendo forca e
evidéncia como seus agentes etioldgicos. Recentes pesquisas sugerem que o BS é
um comportamento secundario e esta relacionado com micro-despertares (definidos
por um aumento da atividade cardiaca autonémica e respiratéria, que tende a se
repetir de 8-14 vezes por hora de sono). Ainda estdo sob investigacédo o papel da
hereditariedade (genética) e dos fatores de resisténcia das vias aéreas superiores
na génese da atividade ritmica muscular mastigatéria (ARMM) e do bruxismo do
sono (Lavigne et al., 2008).

2.4 Prevaléncia

Embora a prevaléncia do bruxismo na populacdo em geral seja dificil de ser
estabelecida, segundo Kampe et al. (1997b), 80% a 90% da populacdo apresentam
atividades parafuncionais, e muitos individuos rangem e/ou apertam os dentes sem
que estejam cientes desta parafuncdo. Assim, literatura é controversa, pois
Attanasio (1997) apresenta valores que variam de 6% a 90%, assim como Hublin et
al. (1998), afirmaram que o ranger de dentes durante o sono € comum em cerca de

85% a 90% das pessoas, e que estes episddios ocorrem durante algum periodo de
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suas vidas. Lobbezoo e Naeije (2001) afirmam que segundo a American Academy of
Orofacial Pain (1996), o bruxismo compromete aproximadamente 6% a 20% da
populacdo. Bader e Lavigne (2000) relatam que entre 5% a 20% dos pacientes com
bruxismo noturno tem consciéncia dos episodios de ranger de dentes, e que pelo
menos uma vez na vida de 85% a 90% da populacdo apresentardo episddios de
bruxismo, sendo a prevaléncia é estimada para a populacdo adulta de 5% a 8%.
Para diversos autores o bruxismo do sono (BS) ocorre em cerca de 8% da
populacdo (Ohayon; LI; Guilleminault, 2001; Lavigne et al., 2003; Miyawaki et al.,
2003; Huynh et al., 2007; Lavigne et al., 2008). Estas afirmacdes conflitantes podem
estar relacionadas a falta de homogeneidade entre as amostras utilizadas nos
estudos, aos diferentes critérios de definicdo do bruxismo e ao emprego de
diferentes metodologias para sua identificacdo. Ainda ha deficiéncia na
padronizacdo dos critérios e meios de diagndstico utilizados na avaliacdo do
bruxismo (Attanasio, 1997). Diferentes metodologias como, entrevista, questionario,
exame clinico ou combinacdo de métodos, e faixas etarias abrangidas podem
dificultar a comparacao entre os dados entre pesquisas (Vanderas, 1995; Shinkai et
al., 1998).

O bruxismo em vigilia (BD) tem prevaléncia estimada em cerca de 20%, na
populacdo em geral. E relatado que o bruxismo em criancas até 11 anos tem
prevaléncia de 14% a 20%, decresce para 13% em adultos jovens (18-29 anos), em
adultos acomete 9% e em pessoas com mais de 65 anos, atinge o patamar de 3%
(Lavigne et al., 2001a; Lavigne et al., 2003; AASM, 2005; Huynh et al., 2007; Sutin et
al., 2010).

Garcia et al. (1995) relataram uma prevaléncia de 40% de bruxismo em pré-
escolares de 3 - 6 anos de idade, 17% na faixa de seis a sete anos e 24% na faixa
dos oito aos nove anos. O bruxismo esteve presente em 40% das criangcas
examinadas, sendo que destas, 60% apresentavam o habito de ranger os dentes,
8% apenas apertavam e 32% rangiam e apertavam os dentes simultaneamente. Em
bebés, o bruxismo pode ser observado logo apos a erupc¢éo dos incisivos deciduos

por volta de um ano de idade.

Shinkai et al. (1998), afirmaram que existe uma grande variacdo de

prevaléncia de bruxismo infantil na literatura (5% a 81%) fato que dificulta o
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estabelecimento de parametros comparativos. Assim, realizaram um levantamento
epidemiologico exploratorio com o objetivo de determinar a prevaléncia do bruxismo
excéntrico noturno em criancas de 2 a 11 anos de idade, e entre outros, verificar a
presenca de outros habitos bucais parafuncionais tais como: sugar o
dedo/chupeta/labio; morder l4bio/objetos; roer unhas e outros. Relataram que o
bruxismo pode ser relacionado com niveis de desgaste da superficie dentaria e com
desconfortos musculares e articulares, e que devido as forcas ndo axiais geradas
nos dentes, o bruxismo excéntrico pode atua como coadjuvante na progressédo da
doenca periodontal destrutiva em criangas. O Bruxismo pode também contribuir para
o desenvolvimento de falsas “Classe llI”, acelerar a rizolise de dentes deciduos,
provocar alteracbes na cronologia de erupcdo dos permanentes, e favorecer o
desenvolvimento de apinhamentos dentais. Observaram alta prevaléncia do
bruxismo em criangas: 43% entre criangas com idade de dois a trés anos, 35% entre
guatro e cinco anos e 34% entre dez e 11 anos de idade. Frentes aos dados os
autores concluiram que, o bruxismo ndo p6de ser correlacionado as variaveis: sexo,
presenca de outros habitos bucais parafuncionais, grau de maloclusdo, e também,
gue a maioria das criancas bruxdmanas apresenta comportamento do tipo ansioso

ou hiperativo.

Um dos mais representativos estudos realizado em larga escala
epidemioldgica para o bruxismo foi conduzido por inquérito via telefone. Ohayon et
al. (2001) verificaram a prevaléncia e os fatores de risco associados ao bruxismo do
sono avaliando-o em relacdo as variaveis: dados sociodemogréaficos; outras
variaveis do sono [horario sono/vigilia, ronco, soniléquio (fala durante o sono),
narcolepsia (sonoléncia diurna)]; uso de substancias psicoativas e variaveis
psicologicas ou psiquiatricas. Os autores entrevistaram por telefone 13.057
individuos de 15 a 100 de idade, nos paises: Reino Unido, 4.972 pessoas;
Alemanha, 4.115 pessoas e ltalia, 3970 pessoas. Utilizaram os critérios da ASDA
para a presenca do Bruxismo: a) ocorréncia de ranger dental durante o sono; b)
ocorréncia de pelo menos um dos sinais: desgaste anormal dos dentes, sons
associados ao ranger de dentes, desconforto nos musculos mandibulares. Os
resultados demonstraram diagndéstico de bruxismo para 1.059 individuos, com uma
prevaléncia de 8.2% da amostra. Destes bruxistas, 568 individuos preencheram os

critérios da ASDA, enquanto 491 individuos, ou seja, 3,8% da amostra



24

apresentavam ranger de dentes durante o sono, porém sem a presenca de outros
fatores associados. Muitos bruxémanos n&o tém consciéncia de que sdo acometidos
por este habito, realizam-no de forma inconsciente, portanto, estes resultados
podem estar subestimados, uma vez que foram obtidos pelo autorrelato do ranger
de dentes. Os autores concluiram que o Bruxismo é comum na populagédo em geral,

diminui com a idade, e sua maior prevaléncia ocorre entre 0os 19 e 44 anos.

Petit et al. (2007), realizaram um estudo para determinar a prevaléncia de
dissonias e parassonias na primeira infancia e descrever sua evolugao temporal. Em
relacdo ao bruxismo, a prevaléncia detectada no periodo estudado, compreendido
entre as idades de 2,5 e seis anos, foi de 45,6% e a mesma aumentou
significativamente com a idade. Relataram que a parafuncdo noturna persistente se
relacionava a permanéncia dos pais junto aos filhos até que adormecessem. Os
autores nao notaram diferenca estatisticamente significante quanto a prevaléncia

entre 0s sexos.

2.5 Sinais, Sintomas e Complicacdes

A maioria dos estudos sugere que o bruxismo afeta uma grande parcela da
populacdo e gque suas consequéncias podem ser altamente destrutivas para alguns
individuos (Rugh; Harlan, 1988). Entretanto, ainda € preciso esclarecer quando o
bruxismo, como comportamento em uma populacdo saudavel, torna-se uma
desordem, que associa consequéncias como danos dentais, dores e, possivelmente,

conflitos sociais (Lavigne et al., 2008).

A American Academy of Sleep Medicine (2005), admite que haja uma grande
variacdo na intensidade e duracdo do bruxismo, porém é tipico ocorrer 100
episodios durante a noite que podem produzir micro-despertares do sono. Tanto
criancas quanto adultos sao afetadas pelo bruxismo, sendo que mais de 50% das
criangas normais apresentam bruxismo, cujo inicio pode se dar na faixa etaria dos
10.5 meses, quando da erupc¢do dos incisivos deciduos. No adulto pode ter inicio

entre 0s 10 e 20 anos.
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Relatado por Diniz et al. (2009) a instalagdo do bruxismo pode ser precoce.
Em bebés pode ser observado logo apés a erupcéo dos incisivos deciduos por volta
de um ano de idade. Segundo Gusson (1998), na crianca o bruxismo pode se
desenvolver apos a erupcdo dos incisivos centrais deciduos, e eventualmente
ocasionar dilaceracdes gengivais nos casos em que 0s antagonistas ainda nao
erupcionaram. Também € possivel detectar a presenca de facetas de desgaste nas
superficies dentais, desconforto muscular e articular, que podem induzir a instalacao
da doenca periodontal destrutiva e contribuir para o desenvolvimento de uma falsa
Classe lll, além de acelerar a rizolise de dentes deciduos e provocar alteragdes na
cronologia de erupcao dos dentes permanentes.

O sinal clinico mais evidente nesta parafuncdo consiste nas facetas de
desgaste das superficies incisais dos dentes anteriores e oclusais dos posteriores. A
perda de superficie dentaria pode ser fisioldgica e ocorrer como uma consequéncia
natural do avanco da idade. No entanto, varios fatores incluindo a abraséo, erosao,
atricdo, e mesmo as abfracdes (lesGes por estresse), podem culminar com a perda
patolégica de superficie dental, caracterizadas pelas lesGes dentais ndo cariosas
(Davies et al., 2002). Portanto, € importante diferenciar o padréo de desgastes, na

realizacdo do diagndstico do bruxismo.

A erosdo é decorrente de um processo quimico, em que estdo inclusas
bebidas, tais como sucos de frutas frescas, refrigerantes, licores e bebidas
alcodlicas, além de alguns alimentos e processos industriais. O fator intrinseco &
representado pelo refluxo gastro-esofagico, pelos transtornos alimentares, como a
bulimia, entre outros. No processo de abrasdo ha a atuacdo de agentes externos
gue produzam efeito abrasivo sobre os dentes. Incluem-se as cerdas das escovas
dentais, os alimentos abrasivos, além de outros fatores da dieta (Davies et al.
(2002).

A atricdo é o processo pelo qual o tecido dental é removido como resultado do
contato entre superficies de dentes antagbnicos, durante a funcdo mastigatoria ou
frente a parafuncdo. Este desgaste pode ser significante em pacientes com dieta
baseada em alimentos nao industrializados e com maior poder de abrasdo. Porém, a
causa mais comum de efeitos deletérios da atricdo séo as atividades parafuncionais,

como o bruxismo (Davies et al., 2002; Gimenes, 2008).
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As abfragOes, caracterizadas como lesdes de esforco ou estresse, surgem em
decorréncia da atuacédo de forcas excéntricas sobre a denticdo. Fadiga, flexado e
deformacdo sao proporcionadas através de carga biomecanica incidente na
estrutura dental, principalmente na regido cervical. Uma forca de flexdo sobre a
cuspide resulta em estresse na por¢do do fulcro cervical, o que resulta em perda de
estrutura dental. A leséo decorrente, geralmente tem formato de cunha, com angulos
nitidos. Também pode ocorrer abfracdo oclusal, apresentadas como invaginacdes
circulares. A magnitude da perda tecidual depende do tamanho, da duracao,

direcao, frequéncia e localizagao da forca aplicada (Davies et al., 2002).

A magnitude das forcas oclusais geradas pelo BD e BS resulta em cargas
adicionais sobre a denticdo, o o0sso alveolar, o periodonto e a articulagao
temporomandibular. O contato forcado entre as superficies oclusais dentais durante
0s movimentos mandibulares pode causar o rangimento e possivel emissdo de sons

desagradaveis ao companheiro de sono (Pizzol et al., 2006).

Dentre as queixas mais comuns dos pacientes bruxémanos, estdo inclusas as
dores cronicas faciais, de cabeca, pescoco, e ouvido (Pergamalian et al., 2003; Van
Der Zaag et al.,, 2005; Camparis; Siqueira, 2006), além de dores e distlrbios na
articulacdo temporomandibular (ATM) (Attanasio, 1997; Diniz et al., 2009). Também
pode ocorrer pulpites, odontalgias, calculos pulpares, fraturas radiculares, fraturas
parciais de coroas, migracdo de dentes e ainda perda de substancia dentaria na
interface esmalte-cemento, caracterizadas pelas lesdes de abfracdo em nivel do
colo dental. Além disso, um sintoma muito comum no BS & uma musculatura
mastigatoria dolorida a palpacédo, que pode levar a uma limitagdo dos movimentos
mandibulares ao despertar, (trismo) e alteracbes na oclusao (Davies et al., 2002).
Dentre as alteracdes musculares, pode ocorrer a hipertrofia do musculo masseter,
estalido articular (Attanasio, 1997; Diniz et al., 2009) em decorréncia da atividade do
bruxismo. As alteracdes musculares podem ser a causa de dores de cabeca,
cefaleias (Teixeira et al., 1994; Attanasio, 1997; Gimenes, 2008; Diniz et al., 2009) e,
embora esta relacdo nao esteja totalmente esclarecida, acredita-se que este fato
seja produzido devido a um distarbio circulatério na musculatura orofacial, ainda que
esta relagdo ndo esteja totalmente esclarecida (Teixeira et al., 1994; Gimenes,
2008).
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Em caso de bruxismo severo pode ocorrer desgaste marcante da superficie
oclusal que pode acarretar comprometimento do periodonto de suporte com
consequente mobilidade dental, podendo também estar associado com espasmos
musculares e fraturas de dentes e restauracfes. A acao do bruxismo no periodonto
promove o alargamento do espaco periodontal, podendo acarretar sua necrose e
decorrente mobilidade dentaria (Attanasio, 1997; Davies et al., 2002; Al6e et al.,
2003; Diniz et al., 2009; Silva; Cantisano, 2009).

Yip (2003) em revisdo de literatura e descricdo de caso clinico sobre a
reabilitacdo de bruxistas considerou que o desgaste dental esta associado a
sensibilidade dentinaria, mudancas no relacionamento oclusal e reducédo excessiva

da altura de coroa clinica.

Para Lopes et al. (2007) as facetas de desgaste dentarias sdo caracteristicas
amplamente encontradas na populacdo, e se apresentam como desgastes que
podem variar de pequenas propor¢des localizadas em esmalte até grandes

destruicbes que podem atingir esmalte e dentina.

Ha pesquisadores que afirmam que a hiperatividade muscular decorrente da
atividade parafuncional bruxismo, ocasiona: espasmo, fadiga e sobrecarga, 0 que
pode resultar em um ciclo vicioso de espasmo—dor—espasmo. Esta teoria foi utilizada
para explicar a etiologia das disfuncdes temporomandibulares (DTM), além de outras

condi¢Bes similares (Lund, 2006).

Kampe et al. (1997a), realizaram um estudo com o0 objetivo de descrever
bruxistas cronicos (5 anos de atividade) através das varidveis: salude geral; sinais e
sintomas de Disfuncdo Temporomandibular (DTM); ocorréncia e frequéncia de
habitos parafuncionais; diferencas dos sintomas de Disfuncdo Cranio-muscular
(DMC) entre bruxistas e néo bruxistas; ranger de dentes; apertamento dental, entre
outras. Selecionaram 29 individuos bruxistas com idade entre 23 e 68 anos, e
diagnostico confirmado pela constatacdo de ruidos de ranger de dentes no periodo
noturno, hipertrofia do musculo masseter, desgaste dental, dor na ATM e dor nos
muasculos da mastigagdo. Houve confirmacdo de que 55% dos individuos
apresentavam sintomatologia diariamente. Os sintomas mais comuns foram dor na

face ou na ATM (48%) e rigidez mandibular pela manha. Os sinais clinicos mais
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prevalentes foram sensibilidade a palpacdo muscular (76%) e ruidos articulares
(55%). Os autores argumentaram que os bruxistas do sono podem reclamar no
periodo matutino de desconforto da musculatura mandibular que tende normalmente
a melhorar no decorrer do dia. Alguns pacientes apresentavam danos significativos
nos dentes, hipersensibilidade térmica dental, hipermobilidade, hipercementose, ou
a necessidade de reparacdo dental. Concluiram que o toque dental geralmente
acontece nas extremidades incisais dos dentes anteriores e nas cuspides dos
dentes posteriores. As forcas laterais geradas pelo atrito dental (ranger),
dependendo da intensidade, frequéncia, direcdo e duracdo, podem ser
extremamente destrutivas. Adicionalmente, o bruxismo pode produzir ulceragdes e
sulcamento da mucosa jugal na regido de molares. Embora o bruxismo do sono seja
uma desordem comum, permanece obscuro com que frequéncia ocorre sequelas
diurnas. As evidéncias ndo apoiaram a premissa de que todos os individuos com
bruxismo do sono apresentam desordens craniomandibulares e dores de cabega
decorrentes da contracdo muscular. No entanto houve uma correlacao
estatisticamente significante entre apertamento dental frequente e dores de cabeca,
dor no pescoco, costas, garganta ou ombros, distirbios do sono e contagens
elevadas do indice de disfunc¢éo clinica. Os resultados indicaram uma relacao causal
entre apertamento dental frequente e sinais e sintomas de Disfuncéo
Craniomandibular (DCM), incluindo dor de cabeca e dor no pescoco, costas,

garganta ou ombros e alta patogenicidade para apertamento dental frequente.

Em trabalho realizado com outro grupo, Kampe et al. (1997b), avaliaram
bruxistas croénicos quanto aos sinais e sintomas somaticos, psicossociais e de dor
relacionados ao sono. Analisaram também sinais e sintomas especificos de DTM.
Os resultados demonstraram a ocorréncia de dores frequentes na nuca, costas,
garganta ou ombros em 69% da amostra estudada; cefaleias frequentes em 48%;
rigidez dos maxilares pela manha em 44%; sons na ATM em 34% e fadiga durante a
mastigagcdo em 38% da amostra. Quanto aos sinais clinicos mais comuns
encontrados, a sensibilidade muscular & palpacéo ocorreu em 76% da amostra e dor
na regido da ATM em 66% da amostra. Baseados nos resultados os autores
concluiram que o apertamento dental frequente pode ser a causa do aparecimento

de sinais e sintomas nos pacientes bruxémanos.
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O desgaste gerado pelo bruxismo ndo esta restrito as faces dentais atuantes
na oclusdo e articulacdo. S&o geradas nos dentes também lesdes de flexdo em
forma de cunha (abfracbes) (Roeters; Stel, 2000). Assim o desgaste dental de
natureza patolégica resultante da atricdo pode causar alteracbes na aparéncia
dental, e os elementos podem apresentar sensibilidade a estimulos térmicos,
diminuicdo da altura vertical, histérico de hipermobilidade, movimentacdo dentaria,
sensibilidade a estimulos térmicos (Chapotat et al., 2001), pulpites, odontalgias,
calculos pulpares, fraturas radiculares, fraturas parciais de coroas, migracdo de

dentes e lesdes de abfracdo em nivel de colo dental (Teixeira et al., 1994).

Ahlberg et al. (2004), em um estudo longitudinal, relacionaram sintomas de
bruxismo e comportamentos biopsicossociais em funcionarios de 30-50 anos de
idade (n = 211) da Companhia de Radiodifusdo da Finlandia (YLE). Os inquiridos
responderam a questionarios entre 1999 e 2000, contendo itens sobre dados
demograficos, tabagismo, niveis de auto-percepc¢do de bruxismo, transtornos
afetivos, distirbios do sono, sintomas somaéticos, e sintomas de dor e disfuncdo
temporomandibular (DTM). Observaram que o Bruxismo foi significativamente mais
prevalente entre fumantes (p=0,012). Nado observaram associacdo com bruxismo
para as variaveis, idade, estado civil e sexo. Porém notaram que no grupo de
individuos que apresentavam bruxismo frequente (n = 74) os sintomas de DTM eram
menos dolorosos (p=0,004), enquanto que as perturbacbes afetivas e a insdnia

ocorriam com maior frequéncia do que a média.

Bernhardt et al. (2004) realizaram um estudo epidemioldgico transversal com
uma amostra de base populacional na Pomerania (n=2.529 individuos), usando um
modelo de regressao logistica multivariada para avaliar se fatores oclusais,
sociodemograficos, além do sexo e idade constituiam fatores de risco para a
presenca de alto desgaste dental. Observaram uma correlagcdo entre o acentuado
desgaste oclusal e as seguintes variaveis independentes: sexo masculino, odds ratio
2,2; bruxismo frequente, odds ratio de 2,5, a perda de contato oclusal em molar
(classificacdo de Eichner), odds ratio 1,5-3,1; a relagé&o cuspide a cuspide vestibulo-
lingual unilateral, odds ratio 1,8; e o desemprego, odds ratio 1.6. Em contraste, ao
mordida cruzada anterior e a mordida cruzada posterior representaram elementos de

protecdo para a ocorréncia de altos niveis de desgaste oclusal. Numa anélise
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diferenciada para a varidvel género, o relato de bruxismo mostrou ser um fator de
risco apenas para os homens. Os autores concluiram que além de alguns fatores
oclusais, os principais fatores associados com o desgaste oclusal foram o bruxismo

e 0 género.

Em seu estudo Rompré et al. (2007), relataram que cerca de metade dos
individuos avaliados com histéria clinica de ranger de dentes apresentavam baixas
frequéncias de contracdes musculares da mandibula (episodios/hora), e eventos de
ranger de dentes na avaliacdo polissonografica. Um elevado numero de
participantes relatou dor nas articulagbes e fadiga na musculatura mastigatéria,
embora ndo ocorresse queixa de DTM. A explicacdo para este fato baseia-se na
justificativa de que pessoas que experimentam a dor durante o bruxismo, tendem a
diminuir sua frequéncia. Este fato estda em concordéancia com o “modelo adaptativo a
dor” (Camparis et al.,, 2006; Rompré et al., 2007). Portanto, a dor parece estar

associada com frequéncias mais baixas de atividades orofaciais.

A fim de verificar os efeitos do bruxismo sobre a atividade elétrica da
musculatura mastigatoria, Li et al. (2008), avaliaram por meio de exame clinico e
eletromiografia, 24 sujeitos com bruxismo e 16 sem bruxismo nas situagdes de
repouso e contracao voluntaria maxima. Os autores verificaram que na situacao de
repouso 0s sujeitos com bruxismo obtiveram resultados significativamente maiores
que os do grupo sem bruxismo, ocorrendo o contrario na contracdo voluntaria
méxima. Além disso, puderam observar a ocorréncia mais elevada de assimetria nos
sujeitos com bruxismo, quando comparados aos sem bruxismo, embora sem

significancia estatistica.

Segundo Rispolib et al. (2008), a hipertrofia idiopatica do musculo masseter é
uma patologia pouco frequente, de causa desconhecida e geralmente
correlacionada ao habito de mascar gomas; disfuncdo da articulacao
temporomandibular (ATM); hipertrofias congénitas e funcionais; e disturbios
emocionais (nervosismo e ansiedade). A queixa principal esta relacionada com a
alteracdo estética decorrente da assimetria facial, podendo ocorrer sintomas como
trismo, protruséo e bruxismo. O exame fisico é realizado por meio da palpacéo intra
e extraoral da massa muscular, e a auséncia de sinais inflamatérios corrobora para o

seu diagnostico. Os principais diagnoésticos diferenciais sdo massas tumorais de
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glandulas salivares maiores (parétida e submandibular), tumores 6sseos do terco
médio e inferior da face, processos inflamatérios musculares ou salivares,

neoplasias vasculares e aumentos nodulares.

Sutin et al. (2010) afirmaram que com a etiologia complexa do bruxismo, e em
muitos casos em que ha antecedentes psicoldgicos, o bruxismo é particularmente
mais severo durante os periodos de tenséo e elevada ansiedade. Assim, o bruxismo
cronico pode resultar em sensibilidade mandibular, dor facial, perda auditiva,
incOmodo ao companheiro de quarto, desordens temporomandibulares (DTM)
(Winocur et al., 2003; Van Der Zaag et al., 2007; Lavigne et al., 2008), desgaste do
esmalte e consequente exposi¢cao dos tecidos subjacentes, perda dental, fraturas de
dentes e restauracdes (Winocur et al., 2003; Van Der Zaag et al., 2007; Lavigne et
al., 2008), lesdes dentais cervicais ndo cariosas, endentacdes nas bordas linguais,
linha Alba na mucosa jugal. Como as sequelas do bruxismo tém carater clinico
permanente, & dificil dizer com certeza se 0os mesmos denotam um bruxismo do
passado ou atual (Lavigne et al., 1996). Desta forma a elaboracdo de um
questionério para o BS sofre limitac6es dadas pela sua intermiténcia, e pelo fato de
gue geralmente quem relata sua existéncia € o companheiro de quarto (Lavigne et
al.,, 200l1a), e pelo fato de que bruxdmanos que realizam apertamento dental
geralmente ndo emitem sons. Diferentes teorias tém sido postuladas para identificar
a etiopatogenia do BS. Inicialmente o BS foi relacionado como consequéncia de
alteracdes na oclusdo dentéria. Atualmente estudos parecem apoiar a hipotese da
génese multifatorial em que fatores genéticos, a estrutura do sono
(microdespertares) (Lavigne et al., 2002), o ambiente emocional, angustia,
ansiedade e outros fatores psicologicos (Schneider et al., 2007), o equilibrio
catecolaminérgico do sistema nervoso central (Lobbezoo et al.,, 1997), o sistema
nervoso autbnomo,e algumas drogas (alcool, ecstasy, cafeina, tabaco) e
medicamentos (inibidores seletivos da recaptacédo da serotonina, benzodiazepinicos,
drogas dopaminérgicas) tém uma relacdo com a etiopatogenia da BS. As teorias que
sustentam uma possivel predisposicdo genética para o BS foram realizadas
principalmente a partir de estudos com base em questionarios ou analises de

populacdes de gémeos monozigoéticos (Hublin et al., 1998).
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Yachida et al. (2012) compararam a atividade eletromiografica (EMG) dos
musculos mandibulares durante o sono em diferentes grupos: pacientes com dor
craniofacial (n = 63); pacientes sem condi¢cdes dolorosas (n = 52); pacientes com
cefaleia do tipo tensional (CTT: n = 30) e em individuos saudaveis de um grupo
controle (n = 30). Todos os participantes utilizaram um dispositivo portatii EMG
(Medotech A / S) de canal Unico durante quatro noites. Quanto aos resultados 0s
autores nao encontraram diferencas significativas na atividade EMG entre 0s grupos:
com dor craniofacial (24,5 £ 17,9 eventos / hora), sem condi¢cdes dolorosas (19,7 +
14,5), ou entre cefaleia do tipo tensional (CTT) (20,8 + 15,0) e individuos controles
saudaveis (15,2 + 11,6, p> 0,050). Houve sim correlacdes positivas entre a atividade
EMG e o numero de musculos doloridos (r=0,188, p=0,044), intensidade da dor
(r=0,187, p=0,046). Os pacientes que apresentaram condicdes dolorosas
apresentaram em noites sucessivas uma variabilidade significativamente maior,
quando comparados aos individuos com auséncia dolorosa (p<0,05). Os autores
acreditam que, embora este estudo observacional seja de curto prazo, ndo existem
grandes diferencas entre pacientes com diferentes condic6es de dor craniofaciais e
individuos isentos de dor quanto a atividade dos musculos mandibulares durante o

sono.

Descobertas recentes indicam que o bruxismo pode estar envolvido na
acidificacao do eséfago e na depuracdo acida. Com o objetivo avaliar a associacao
entre 0 bruxismo e relatos de sintomas da azia Dalberto et al. (2012), estudaram 68
voluntarios do Servico de Gastroenterologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre /
Brasil, que foram divididos em dois grupos: com auséncia de azia (A, n = 26) ou com
presenca de azia (B, n = 42). Foram excluidos os Individuos com mé& ocluséo,
menos de 24 dentes nas arcadas, obesidade morbida. Os sinais e sintomas de
gueimagdo foram avaliados por um questionario. Ja o Bruxismo foi diagnosticado
sob condicédo cega por meio da avaliagdo do desgaste dos dentes, do desconforto
muscular e do auto-relato do paciente, de acordo com os Critérios da Academia
Americana de Medicina do Sono. O estresse foi investigado pelo Lipp Stress
SymptomlInventory (SSI). Também foi calculado O indice de massa corporal (IMC)
para a avaliacdo da obesidade. Utilizaram a regressao logistica para ajustar os
preditores de género, idade, estresse (SSI) e IMC (a = 0,05; poder 85%). Na

avaliacao dos resultados foi observado que os participantes eram do sexo feminino
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(75%), brancos (73,5%), ndo obesos (76,5%; IMC = 26,2 + 4.5kg/m2), com idade de
44,3 + 13,7 anos. Uma alta prevaléncia de estresse foi detectada no grupo B (com
presenca de azia - 38,2%) quando comparado ao grupo A (16,2%). O grupo B
apresentou relatados de azia em mais de 3 vezes por semana (40,5%). A
prevaléncia do bruxismo foi de 8,8% e 38,2% nos grupos A e B, respectivamente. O
melhor modelo de regressdo mostrou que apenas a variavel azia esteve
significativamente associada ao bruxismo (p = 0,03; OR = 3,92, IC 95%: 1,14-13,44),
ajustado para o IMC, SSI e idade. Assim 0s autores concluiram que o bruxismo esta
fortemente associado com a azia, embora, novas pesquisas sejam necessarias
devido a complexos mecanismos estarem relacionados tanto com o refluxo (azia),

guanto com o bruxismo.

Os eventos do bruxismo ocorrem preferentemente durante os estagios | e Il
do sono ndo REM, e raramente em periodos de sono profundo, estagios Il e IV
NREM (Rugh; Harlan, 1988; Al6e et al., 2003; Pereira et al., 2006; Silva; Cantisano,
2009). O bruxismo pode também ocorrer, mas em menor quantidade, durante a fase
do sono REM. Entretanto, o sono REM tem como caracteristica uma hipotonia
muscular. Este fato representa um paradoxo, ja que ocorre em um estagio de
supressdo motora quando o ténus muscular € minimo. Por estes motivos hd um
entendimento de que os episodios do BS estariam relacionados a presenca de
breves e transitorias atividades de despertar do sono durante o estagio REM
(Lavigne et al., 2003). Estes eventos de bruxismo durante o sono REM tem um
potencial considerado por diversos autores, bastante destrutivo (Rugh; Harlan, 1988;
Ware; Rugh, 1998; Alée et al., 2003; Chagas et al., 2006; Pereiraet al., 2006; Silva;
Cantisano, 2009). Assim, quanto mais severo e crénico o bruxismo do sono, menor a
chance de se ter um sono reparador (Alée et al., 2003; Pereira et al., 2006;
Rodrigues et al., 2006; Silva; Cantisano, 2009), as estruturas da ATM (Bisi et al.,
2007).

O bruxismo pode ser fator etiolégico de distarbios da ATM e nestes casos é
feito o diagnostico diferencial analisando-se o0s desgastes dentais fisioldgicos,
principalmente em criangas. Entre os sinais e sintomas encontram-se além dos
danos dentais, danos periodontais, tissulares e dores de cabeca, também a otite

média cronica pode ser causada pelo bruxismo (Gusson, 1998). H4 evidéncias de
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gue o bruxismo em criangas pequenas pode ser consequéncia da imaturidade do

sistema mastigatério neuromuscular (Diniz et al., 2009).

Lobbezoo e Lavigne (1997) afirmaram que estabelecer uma relagcdo de causa
e efeito entre DTM e Bruxismo é extremamente dificil devido ao grande numero de
influéncias envolvidas. Acreditam que o bruxismo leva a sinais e sintomas
caracteristicos de um ou mais subtipos de DTM e sugerem também a utilizacdo de

polissonografia como critério para diferenciar o bruxismo do sono da normalidade.

Manfredini e Lobbezoo (2010), revisaram sistematicamente a literatura
utilizando a Biblioteca Nacional de Medicina do banco de dados PubMed, de 1998 a
2008. Avaliaram o bruxismo relacionando-o as desordens temporomandibulares
(DTM). Identificaram todos os estudos em humanos diagnosticados por diferentes
abordagens. Incluiram 46 artigos agrupados nos formatos: estudos por questionario /
auto-relato (n = 21), avaliacao clinica (n = 7), estudo experimental (n = 7), desgaste
dental (n = 5), estudos por polissonografia (n = 4), ou por eletromiografia (n = 2). Em
varios estudos, o nivel de evidéncia ficou negativamente influenciado por um baixo
nivel de especificidade para a avaliagdo da relacdo Bruxismo-DTM, por causa da
baixa prevaléncia de pacientes com DTM grave nas amostras estudadas, e pela
utilizacdo do diagnostico pelo auto-relato do bruxismo poder gerar viés de
diagndstico. Investigacdes baseadas em auto-relato ou pelo diagnéstico clinico do
bruxismo demonstraram uma associacdo positiva entre este e a dor das Desordens
Temporomandibulares (DTM). Entretanto, em nivel de diagnéstico, ficaram
potencialmente caracterizados por viés e fatores de confusdo quanto a dor como
critério para o diagnéstico do bruxismo. Estudos baseados em métodos mais
guantitativos e especificos para o diagnéstico do bruxismo mostraram uma
associagdo muito menor com os sintomas de DTM. Quanto ao desgaste dental
anterior, ndo foi possivel concluir que o mesmo, seja um importante fator de risco
para a DTM. O apertamento sustentado experimental da mandibula pode provocar
sensibilidade muscular aguda, mas esta ndo é analoga a dor de DTM de origem
miogénica. Os autores concluiram que tais estudos ndo podem ajudar a esclarecer a

relacéo clinica entre bruxismo e DTM.
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2.6 Atividade Ritmica da Musculatura Mastigatoria (ARMM)

Vérias atividades motoras orofaciais ocorrem durante o sono, tais como:
degluticdo, movimentos de labio e lingua, exalar respiragdo profunda, produzir um

som gutural, entre outras.

Para Kato et al. (2011), apesar de o musculo masseter participar nos
comportamentos complexos oromotores e coordenar, durante a vigilia, a
mastigacdo, durante o sono, a atividade eletromiografica (EMG) diminui, mas néo
desaparece completamente. O BS é caracterizado pela ocorréncia exagerada de
Atividade Ritmica da Musculatura Mandibular ARMM.

A ARMM quando associada ao ranger de dentes € denominada BS. Pacientes
BS apresentam aumento da atividade motora orofacial quando comparados a
individuos ndo bruxdmanos durante o sono. Os episddios de ARMM com auséncia
de ranger de dentes estéo presentes em 60% dos individuos normais durante o sono
(1,8 episddios por hora de sono), assim como também em varios disturbios do sono
(sonambulismo, terror noturno) (Lavigne et al., 2001b; Lavigne et al., 2003).
Ocasionalmente, nos individuos portadores de bruxismo noturno, a ARMM esta
associada com o ranger dental (Huynhet al., 2006), e € desconhecido o motivo pelo
qual estes individuos apresentam ARMM trés vezes maior e mais frequente (5,4
episédios por hora de sono) quando comparados a individuos normais (Lavigne et
al., 2003). A alta taxa e frequéncia de atividade eletromiogréafica (EMG) podem levar
a uma maior duracdo total, e maior frequéncia de ruidos de ranger de dentes
(Lavigne, et al., 1996; Miyawaki et al., 2003).

A atividade muscular da mandibula que ocorre durante os episodios do BS é
semelhante a Atividade Ritmica da Musculatura Mandibular (ARMM). Os episodios
de ARMM constituem séries repetitivas de contra¢cées musculares fasicas, tonicas ou
mistas. Os episodios fasicos, também chamados de ritmicos, sao definidos por trés
ou mais contracdes, com duracdo de 2s a 0,25s e sao observados em quase 60%
dos individuos normais durante o sono (Lavigne et al., 2001b; Miyawaki et al., 2003).
Os episodios tonicos caracterizam-se por contragées que duram no minimo 2s. As

contracdes mistas incluem ambos os tipos: fasicas e tbnicas (Lavigne et al., 2001b;
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Lavigne et al., 2003). Em pacientes BS, cada episodio de ARMM possui 70% a mais
de contracdes, os episodios de ARMM sado quase trés vezes mais frequentes, e 0s
surtos musculares tém uma amplitude 40% a 60% maior do que 0S que ocorrem em
pacientes normais, enquanto a duracdo é cerca de 40% menor. Isto sugere que
ARMM, nestes individuos € uma atividade mais potente (Lavigne et al., 1996;
Lavigne et al., 2001b; Lavigne et al., 2003; Miyawaki et al., 2003; Huynh et al., 2006).

Portanto, a atividade Ritmica dos Musculos da Mastigagdo (ARMM) ocorre
durante o sono, mais frequentemente apds uma micro-estimulagdo transitoria
espontanea, tanto em pacientes com BS, assim como em pacientes normais, porém,
com maior frequéncia em BS. Estes movimentos ritmicos mandibulares (ARMM)
ocorrem em surtos nos minutos que antecedem o movimento rapido dos olhos, o
que sugere que algum mecanismo relacionado ao estagio transitério do sono exerca
uma influéncia sobre os neurbnios motores facilitando o inicio BS (Lavigne et al.,
2008). Além do ranger de dentes dos bruxistas acontecer em 71% dos episodios de
ARMM, estes parecem ser uma forma exagerada da atividade oromotora e estarem
associados com micro-estimulagdes do sono. Os indices de micro-excitacdes e BS
sdo maiores durante os ciclos do sono 2 e 3. Dentro de cada ciclo, os indices de
micro-excitacdes e ARMM nos bruxémanos evidenciam um aumento antes de cada
ciclo de sono REM. E observada uma mudanca no balango simpético-vagal levando
a um aumento da atividade do sistema nervoso simpatico que comeca 8 minutos
antes da ocorréncia do ranger de dentes. Os portadores de bruxismo noturno, de
moderado ao severo, claramente apresentam um aumento da atividade simpéatica

gue precede o bruxismo do sono (Huynh et al., 2006).

Cerca de 90% dos episédios de ARMM, com ou sem ranger de dentes, estédo
associados a alteracdes do EEG (eletroencefalograma), EMG (eletromiografia) e
relacionadas a microdespertares (Kato et al., 2001; Huynh et al.,, 2006). Adultos
jovens portadores de BS apresentam sete vezes mais episdédios com sons de ranger
de dentes induzidos por estimulos artificiais de despertar quando comparados com
voluntarios normais, sugerindo que o BS € um dos eventos que ocorrem ao longo da
sequéncia da ativacao fisioldgica associada aos microdespertares registrados ao

EEG sendo, portanto, secundario a eles (Kato et al., 2001; Kato et al., 2003a).
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Em um artigo de revisdo Lavigne et al. (2007), apresentaram uma hipotese
para explicar o0 mecanismo que pode estar envolvido na génese do bruxismo do
sono (BS). Em humanos a atividade ritmica da musculatura mastigatéria (ARMM)
ocorre em uma frequéncia de 1Hz, e ocasionalmente pode ocorrer o ranger dental.
Durante o sono leve, a maioria dos episodios do BS esta relacionada a breves
reativacfes cardiacas (atividade cardiaca simpatica, 4 minutos antes a ARMM) e
cerebrais (aumento na frequéncia da atividade eletroencefalografica EEG, que
ocorrem 4 segundos (3-15s) antes da ARMM. Os autores demonstraram que a
ARMM ¢é secundaria a uma sequencia de eventos relacionados aos micro-
despertares do sono. No nivel cardiaco h4 um aumento da atividade simpatica
autbnoma (taquicardia 1 segundo antes da ARMM). Subsequentemente ocorre um
aumento da atividade muscular suprahioidea (provavelmente responsavel pela
passagem de ar e abertura mandibular) 0,8 segundos antes da ARMM e o0 aumento
da tonicidade dos musculos suprahioideos, para a abertura mandibular, finalizando
com a ativacdo dos musculos responsaveis pelo fechamento da mandibula,
masseteres e temporais, através da Atividade Ritmica da Musculatura Mastigatoria
(ARMM), para seu fechamento (Kato et al., 2001; Kato et al., 2003a; Lavigne et al.,
2003; Dubé et al., 2004; Lavigne et al., 2007). Suspeita-se que o inicio da ARMM
esteja sob influéncia do sistema cerebral ascendente despertar-reticular, que
contribui para o0 aumento da atividade cardiaca autbnoma e neuronal motora (Kato et
al., 2001; Lavigne et al., 2007).

Miyawaki et al. (2003) confirmaram em um estudo que a duracdo dos
episédios de ARMM com producdo de ruidos foi maior em pacientes BS, e o0s
mesmos apresentaram maior frequéncia de eventos de degluticAo durante o sono
guando comparados a sujeitos normais. Em pacientes bruxémanos,
aproximadamente 70% dos eventos de degluticdo ocorreram durante um episodio
ARMM e, além disso, 90% dos episddios de ARMM foram observados nas posi¢des
de decubito supino e lateral. Entretanto as atividades oromotoras foram trés vezes

mais frequentes na posi¢ao supina do que em decubito lateral.

Khoury et al. (2008) aventaram a hipotese de que um aumento na respiracao
também caracteriza o comeco de episddios de SB dentro da sucessdo de

estimulacbes cardiaca e cerebral. Estudaram 20 pacientes BS sem nenhuma
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desordem respiratéria relacionada ao sono. Observaram que as medidas quanto a
respiragdo mostraram alteragdes significativas ao longo do tempo. Quatro segundos
antes da atividade ritmica da musculatura mastigatéria (ARMM) houve um aumento
na amplitude da respiracdo de 8 a 23%. A elevac&o tornou-se maior no comeco da
atividade do musculo suprahioideo (60 a 82% 1 s antes de ARMM) e a elevacédo
méaxima ocorreu durante os episddios de ARMM (108 a 206%) seguido por um
rapido retorno aos niveis que precederam os movimentos ritmicos da musculatura

mastigatoria.

2.7 Evidéncias para o Diagndéstico do Bruxismo por meio da Polissonografia

Nem sempre € possivel obter um diagndstico clinico para o BS (Van Der Zaag
et al., 2005; Camparis et al., 2006) acreditam que o instrumento ideal para a
confirmacédo do diagnéstico clinico para o BS é a polissonografia. Esta consiste no
padréo-ouro, 0 método objetivo e consagrado para o diagndstico do bruxismo, que
monitora as variaveis fisioldgicas durante o sono, através do registro de trés minimos
parametros: o eletrencefalograma, o eletro-oculograma e o eletromiograma sub-
mentoniano, para quantificar e qualificar o sono do individuo. A polissonografia
registra minimamente a atividade elétrica cerebral, a respiracédo, os sinais indicativos
do relaxamento muscular, os movimentos oculares, a oxigenacdo sanguinea, o
batimento cardiaco entre outros. Este exame é realizado em um laboratério do sono
e contribui para o diagnéstico de doencas relacionadas ao sono (Lavigne et al.,
1996; Kato et al., 2003c; Camparis et al., 2006; Macedo, 2008).

Assim a American Academy of Sleep Medicine (AASM, 2005) recomenda o
monitoramento através da polissonografia para a avaliagdo da atividade dos
musculos masseter e temporal durante o sono. O bruxismo do sono € mais comum
nos estagios 2 do sono ndo REM. Porém em algumas pessoas pode ocorrer
predominantemente no estdgio REM do sono. Na relacdo de critérios estdo
discriminados: a ativacdo da musculatura mandibular durante o sono, auséncia de
atividade epiléptica associada, além da auséncia de outros disturbios médicos ou

mentais. Quanto a gravidade de ambos BS e BD: episédios leves (ocorrem menos
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de noite, sem evidéncias de lesdo dentaria ou comprometimento do funcionamento
psicossocial; episddios moderados (ocorrem todas as noites, com evidéncia de leve
comprometimento psicossocial); episédios graves (ocorrem todas as noites, com
evidéncia de lesdo dental, desordens da ATM, outras lesdes fisicas, ou envolvimento
psicossocial de moderado a grave). Quanto aos critérios de duracdo: bruxismo
agudo (7 dias ou menos); bruxismo subagudo (mais de 7 dias e menos de um més);

bruxismo crénico (1 més ou mais).

No entanto, também ocorre um amplo espectro de atividades motoras durante
0 sono [(Sleep Motor Activities (SMA)] na regido da cabeca e pescoco, e estas ainda
nao foram sistematicamente estimadas tanto no sono de individuos normais quanto

no de bruxémanos do sono (BS) (Dutra et al., 2008).

Lavigne et al. (1996), relataram a necessidade de se diferenciar atividades
oromotoras das atividades do bruxismo por meio dos resultados dos registros
polissonogréficos e registros audiovisuais de uma noite de sono. Objetivando validar
a polissonografia com os critérios definidos pela ASDA, os autores selecionaram 18
individuos bruxémanos, e 18 ndo bruxémanos, distribuidos igualmente por sexo e
idade (20 a 45 anos). Propuseram: caracterizar as varidveis motoras orofaciais
durante o sono de individuos com bruxismo (diagnosticado clinicamente), e
compara-las com os dados da populacdo assintomatica; estabelecer valores para a
atividade eletromiografica (EMG) indicadora do bruxismo do sono; e testar a
sensibilidade e especificidade dos valores limitrofes estabelecidos para o
diagnodstico do bruxismo do sono BS. Para o grupo de bruxémanos utilizaram os
seguintes critérios de incluséo: ter idade entre 20 e 45 anos; ter apresentado nos
ultimos 6 meses, sons de ranger de dentes em ao menos 5 noites por semana.
Acrescentaram a necessidade da ocorréncia de a0 menos um ou mais critérios
subjetivos como: desgaste dental; superficies brilhantes/polidas em restauragfes
metalicas; relato de fadiga ou dores na musculatura mastigatéria ao despertar; ou
ainda hipertrofia do musculo masseter. Dentre os critérios de exclusao utilizaram:
auséncia de 2 ou mais dentes (excluindo-se os terceiros molares); a utilizacdo de
prétese dentéria; presenca de ma-oclusdo severa; uso de medicacdo com possivel
efeito sobre a atividade motora durante o sono; estar sob tratamento fisico ou

dentario; apresentar grandes desordens neurolégicas ou psiquiatricas e outras
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desordens do sono. Para o grupo controle os autores utilizaram os mesmos critérios
de exclusédo e auséncia de qualquer sinal ou sintoma sugestivo de bruxismo. O
exame polissonografico foi realizado por duas noites consecutivas tendo feita a
anotacao dos dados apenas da segunda noite de sono. De posse dos resultados, o0s
autores verificaram que a polissonografia e os registros audiovisuais confirmaram
uma atividade motora orofacial significativamente maior [3 vezes mais episodios de
bruxismo/noite, e 6 vezes mais surtos (bursts) de bruxismo/hora] nos individuos do
grupo experimental de bruxémanos, quando comparados ao grupo controle. Os
autores observaram que os dados fornecidos pelo exame clinico, todos os pacientes
do grupo experimental (bruxdmanos) relataram ruidos tipicos de ranger dental,
enquanto no grupo controle, nenhum dos individuos os relatou. Na comparacdo com
0os resultados dos exames polissonograficos no grupo experimental, quatro
pacientes ndo realizaram ruidos de ranger dental, e no grupo controle, um individuo
os fez em cinco episédios. Mesmo apresentando divergéncias, ocorreu uma
diferenca estatisticamente significante para os episédios de bruxismo do sono entre
0S grupos experimental e controle quanto a realizacdo de sons de ranger de dentes.
Frente aos resultados, os autores elaboraram critérios para serem utilizados em
polissonografias para o diagndéstico do bruxismo tais como: existéncia de ao menos
2 episdédios de ARMM acompanhados de sons de ranger de dentes por noite de
sono, seguidos de um ou mais dos seguintes critérios: mais de 4 episodios de
ARMM/hora sono; mais de 5 surtos (bursts) eletromiograficos/hora/sono. Os autores
verificaram que a maioria dos episddios de BS ocorreu durante os estagios 1 e 2 do
sono ndo REM. Ficou evidente que durante o sono tanto em individuos bruxémanos,
como em nao bruxémanos, ocorrem episodios de ARMM, sendo a frequéncia dos
eventos o fator de diferenciagcdo dos grupos (Lavigne et al., 1996). Elaboraram
critérios de diagnéstico para detectar BS através da polissonografia. Sao eles: pelo
menos dois episodios de atividade ritmica dos musculos mastigatorios (ARMM)
associados ao som de “ranger de dentes”; mais de quatro episédios de ARMM por
hora de sono, sem som de “ranger os dentes”; mais de cinco burst eletromiograficos

por episédios de ARMM; mais de 25 burst eletromiogréaficos por hora de sono.

Lavigne e Manzine (2000) relataram que os episodios do BS podem ter
frequéncia variada ao longo do tempo. Isto significa que é possivel que pacientes

com BS passem varias noites e até mesmo semanas sem que ocorram episédios de
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ranger de dentes. Durante as atividades motoras dos musculos mandibulares
(masseter e temporal), podem ocasionar ranger de dentes, de maneira fasica
(ritmica) e/ou tbnica (sustentada). Varias atividades orofaciais sdo frequentemente
concomitantes com BS como: fazer caretas, movimentos labiais, movimentos de

empurrar e protruir os labios e lingua.

Para Dutra et al. (2008), durante o sono ocorre uma alta atividade motora nas
regides de cabeca e pescoco tanto em individuos normais como em portadores de
bruxismo (BS). Dentre as atividades motoras orofaciais pode-se citar a
movimentacdo da cabeca, o ato de chupar os labios, movimentos semelhantes aos
da mastigacao, o ato de engolir e o de piscar os olhos entre outras. Estas atividades,
embora distintas da atividade ritmica da musculatura mandibular (ARMM) e do
ranger dental, aliado a dificuldade de observacdo sem registros sonoros e em video,
podem confundir o pesquisador quanto a presenca ou ndo do bruxismo. Em seu
estudo os autores encontraram atividades motoras durante o sono (SMA) tanto em
individuos normais como em BS. No entanto, as SMA encontradas na amostra foram
menores em individuos normais quando comparada aos BS (P<0,001). Até 85% de
todas as atividades motoras durante o sono (SMA) em individuos normais foram
relacionados com atividades orofaciais (OFA), enquanto que 30% da SMA em
pacientes BS foram relacionados com OFA (P<0,001). Na avaliacdo da frequéncia
da ARMM esta se apresentou sete vezes maior em pacientes com BS do que em
individuos normais (P<0,001). Os autores argumentaram que mesmo com 0 exame
de polissonografia, na auséncia de gravacfes de audio-video, é dificil de conseguir a
discriminacdo de véarios tipos de OFA e este fato pode conduzir a uma estimativa
errada das atividades relacionadas ao BS. Assim, 0s autores consideram a
polissonografia, acrescida de registros sonoros e em video, como importantes

instrumentos de diagndstico para o bruxismo.

Frente aos fatos, € recomendado que, pela ocorréncia da alta atividade
motora orofacial durante o sono, entre outros fatores, deve-se utilizar o exame
polissonogréafico, e o monitoramento audiovisual para o estabelecimento e a
validacdo dos critérios eletromiograficos e a especificidade da atividade motora

orofacial (Lavigne et al., 2003; Dutra et al., 2008).
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Apesar da confiabilidade do diagnostico de disturbios do sono por meio da
polissonografia, no Brasil o acesso a este instrumento é precéario. Pequena parte da
populacdo tem acesso a medicina privada, e a grande maioria depende dos servi¢os
publicos. A polissonografia como método de diagndstico de predilecdo, ainda
representa alto custo, sendo um exame inacessivel para algumas pessoas. Poucos
Estados oferecem este servico através do Sistema Unico de Satde (SUS), portanto,
poucos sao os laboratérios a realiza-lo pela rede publica de saude (Chagas et al.,
2006; Musman, 2008).

2.8 Diagnéstico Clinico do Bruxismo

De acordo com a Classificagdo Internacional dos Distarbios do Sono (CIDS-
2), o diagnostico do BS pode ser realizado clinicamente e/ou em laboratério do sono.
O diagnostico clinico do BS é feito por meio dos sinais e sintomas presentes como,
relato de sons de ranger de dentes durante a noite e deve estar associado a um ou
mais dos seguintes parametros: desgaste anormal dos dentes, hipertrofia do
musculo masseter durante o apertamento voluntario, desconforto, fadiga ou dor
muscular nos maxilares e travamento da mandibula ao acordar. Ainda outros sinais
fazem parte das caracteristicas clinicas do BS, entre eles: fratura dentaria,
endentacgdo da lingua, reducéo do fluxo salivar, mordeduras em labios ou bochechas
e queimacdo na lingua. Dentre os sintomas séo observados: cefaleia,;
hipersensibilidade dentaria (ao quente e ao frio); presenca de dor na ATM durante a
palpacao; reducao da mobilidade mandibular; dificuldade de mastigacdo ao acordar;
estresse e ansiedade (Lavigne; Manzine, 2000; AASM, 2005).

De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (2005), devem ser
adotados critérios para o diagnostico do Bruxismo. Para o diagnéstico clinico deve-
se observar a ocorréncia de ranger ou apertamento dental durante o sono. A ele
acrescenta-se um ou mais dos sintomas: desgaste dental anormal; sons associados

ao bruxismo; desconforto da musculatura mandibular.
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A suspeita do bruxismo pode ocorrer ja durante a anamnese, quando o
paciente, ou seu acompanhante, relata os primeiros sinais/sintomas compativeis
com o bruxismo, e a presenca de facetas de desgaste alinhadas, € um sinal clinico
caracteristico da presenca da parafuncdo bruxismo (Attanasio, 1997). O exame
clinico, a anamnese e 0s questionarios sdo instrumentos comumente utilizados para
estabelecer a presenca do BS (Van Der Zaag et al., 2005). Assim seu diagnostico
pode ser realizado por meio do exame clinico e do relato de ruidos de ranger de
dentes, pois, 0s sons causados pela friccdo dental, durante os episodios de BS, séo
normalmente percebidos pelo parceiro de quarto ou membros da familia (Lavigne et
al., 2003).

O método de coleta de dados por entrevista ou questionario de auto-relato,
embora de cunho subjetivo, pode ser considerado confidvel, uma vez que parentes
e/ou companheiros de gquarto efetivamente relatem a ocorréncia de ruidos de ranger
dental, eliminando desta forma a existéncia de falso-positivos (Shinkai et al., 1998).
No entanto, a prevaléncia do BS poder ser subestimada (Vanderas, 1995; Shinkai et
al., 1998), caso nao haja o relato por um companheiro de sono.

No entanto o diagndstico clinico do bruxismo do sono pode apresentar-se
complexo, pois o aparecimento de sinais e sintomas varia ao longo do tempo,
dependendo dos surtos de agudizacao, assim como de sua cronicidade. As facetas
de desgaste, observadas em exames clinicos, podem indicar uma histéria pregressa
de bruxismo, entretanto, este pode ndo mais estar ocorrendo no momento do
exame. Por outro lado, o inicio recente do habito pode ainda nao ter acarretado um
desgaste denta (Vanderas, 1995; Shinkai et al., 1998) que sugira sua presenca. O
padrdo de desgaste decorrente da mastigacdo tem como caracteristica, 0 nao
alinhamento das facetas entre dentes antagdnicos. Ja o bruxismo acarreta um
perfeito alinhamento das facetas de desgaste entre dentes antagonistas (Attanasio,
1997).

Ao longo dos anos alguns sinais e sintomas foram utilizados para o
diagndstico do bruxismo. Alguns deles foram reunidos por alguns autores, entidades
e/ou associacdes na tentativa de formalizar uma padroniza¢cdo quanto aos critérios

para seu diagnostico.
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Hattab e Yassin em 2000 relataram que a ocorréncia e o padrao de desgaste
dental estdo relacionados com fatores culturais, dietéticos, ocupacionais e
geograficos. A etiologia do desgaste dental abrange a atricdo, abrasdo e erosao,
onde a atricdo consiste no desgaste fisiologico da superficie dental, resultante do
contato entre dentes antagonistas, realizado durante a mastigagéo e intermediado
por substéncias abrasivas. Esta atricdo pode ser acelerada por habitos
parafuncionais (bruxismo e apertamento), pela dieta, pelo mascar (fumo, poé
abrasivo), oclusdo traumatica (pacientes parcialmente edéntulos), mordida aberta
anterior, mordida topo-a-topo e sobremordida. A observacéo de facetas polidas nas
cuspides, cristas e faces incisais dos dentes, correspondem a primeira manifestacao
clinica do processo de atricdo. Em casos severos pode ocorrer uma diminuicdo da
altura da coroa dental, reduzindo desta forma a dimenséao vertical de oclusdo (DVO).
Entretanto, caso ocorra erup¢do dentaria compensatoria, ndo havera aumento da
distancia interoclusal ou diminuicdo da DVO. A erosédo acarreta perda de superficie
dental por um processo quimico nio tendo acdo bacteriana envolvida. E causada
pela exposicao cronica a fatores de origem externa (ex. acidos da dieta, preparacées
efervescentes), e fatores de origem interna (regurgitacdo géastrica, que ocorre na
anorexia, bulimia nervosa e anormalidades do sistema gastrointestinal). Os modelos
de estudo constituem o método mais confiavel no monitoramento da progressédo do

desgaste dental, seguido de fotografias e indice de desgaste.

Para Holt et al. (2000), o bruxismo pode resultar em perda de superficie
dental levando a exposicdo de dentina, em decorréncia do atrito, conduzindo a

sensibilidade ao frio e ao calor, sendo necessario sua restauracao.

Cardoso et al. (2000), afirmaram que as lesdes resultantes da erosdo dental
podem ter dificil reconhecimento quando a abrasao e a atricao estiverem presentes.

Para Watson e Burke (2000), a perda de substancia dental € um problema
crescente resultante da eroséo, abraséo, atricdo, onde geralmente atua mais de um

destes fatores.

Para Chapotat et al. (2001), a atricdo causada pelo bruxismo pode levar a
uma perda de superficie dental patolégica e tem como caracteristica a auséncia de

atividade de céarie. E importante que o profissional seja habil em reconhecer e
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diferenciar a perda fisiolégica da patolégica. Os desgastes fisioldgicos, considerados
normais, causam uma reducéo da altura vertical e do comprimento horizontal dos
dentes, porém a dimensao vertical € mantida pela remodelacdo do osso alveolar
resultando num alongamento do processo dento-alveolar. Os desgastes
interproximais sao compensados pela constante pressdo de mesializacdo dental,
fato que propicia a manutengédo dos pontos de contato. Na ocorréncia de desgaste
vertical patolégico é esperado encontrar uma reducédo da DVO; isto €, um aumento
do espaco livre interdental, que posteriormente podera ser agravado por um
posicionamento mandibular anteriorizado. O desgaste dental patoldgico resulta em
alteracdo da aparéncia do dente podendo apresentar sensibilidade a estimulos
térmicos, diminuicdo da altura vertical, histérico de frequentes fraturas de dentes e
restauracdes, hipermobilidade, movimentacdo dentaria e perda da estabilidade
oclusal posterior. A atricdo é a responsavel pelo aplainamento de cuspides de
suporte, em superficies guias, bordas incisais, causando facetas de desgaste
localizadas nas faces oclusais ou palatinas sendo que dentina e esmalte sofrem

desgastes na mesma proporgao.

Para Davies et al. (2002), em caso de bruxismo severo ocorre desgaste
marcante da superficie oclusal podendo em alguns casos acarretar
comprometimento do respectivo periodonto de suporte com consequente mobilidade
dental, podendo também estar associado com espasmos musculares e fraturas de

dentes e restauracdes.

Yip (2003) em revisdo de literatura e descricdo de caso clinico sobre a
reabilitacdo de bruxistas considerou que o desgaste dental esta associado a
sensibilidade dentinaria, mudancas no relacionamento oclusal, reducéo excessiva da
altura de coroa clinica e consequente auséncia de distancia interoclusal devido a

compensacao dento-alveolar.

Manfredine et al. (2003), compararam a prevaléncia do diagndstico de
bruxismo em voluntarios portadores de DTM e em voluntarios sem DTM. Um dos
objetivos foi investigar quais formas de DTM sao mais frequentemente associadas
ao bruxismo. Os resultados revelaram uma associacéo significativa entre bruxismo e
DTM, e uma alta prevaléncia de bruxismo em pacientes com diagnéstico de dor

miofacial combinada com deslocamento de o disco articular (87,5%), dor miofacial
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combinada com deslocamento de disco e outras condi¢des articulares (73,3%) e dor
miofacial (68,9%). Concluiram que o bruxismo exibe uma relagcdo maior com
desordens musculares do que com deslocamento de disco e outras patologias da

articulacéao.

O bruxismo, idade e o sexo sao fatores que estdo associados a um alto indice
de desgaste oclusal. O sexo masculino apresenta maior desgaste dental em relacéo
ao feminino, provavelmente devido a maior forca muscular do masculo masseter. Em
estudo realizado na Pomerania (Alemanha) em 2004, Bernhardt et al. (2004)
determinaram a prevaléncia de desgaste dental, avaliando fatores oclusais,
sociodemogréficos, idade e sexo como fatores de risco para o0 severo desgaste
dental. Avaliaram  2.529 individuos dentados utilizando parametros
sociodemograficos e anamnéticos como estado civil, nivel educacional, desemprego,
dieta e frequéncia de bruxismo. Foi realizada a classificacdo da maloclusdo; avaliada
a sintomatologia dolorosa dos musculos mastigatorios e das ATMs (DTM); e a
existéncia de suporte oclusal remanescente. A avaliacdo do grau de desgaste dental
foi realizada através de uma escala de 0 a 3, onde 0 correspondia a henhum ou
pouco desgaste dental; 1 correspondia a atricdo do esmalte com pontos em dentina;
2 correspondia a desgaste em dentina de 1/3 da coroa; 3 correspondia a desgaste
em dentina de mais de 1/3 da coroa ou desgaste excessivo em materiais
dentarios.Frente aos resultados concluiram que as variaveis independentes
relacionadas com extenso desgaste oclusal foram: género masculino; alta frequéncia
de bruxismo; perda de contato oclusal em molar; relacdo de incisivos topo-a-topo;
relacdo cuspide-a-clspide buco-lingual unilateral; e desemprego. O relato de
bruxismo mostrou ser um fator de risco apenas para os homens. Os autores
concluiram que além de alguns fatores oclusais, os principais fatores associados
com o desgaste oclusal foram o bruxismo e o género. De forma contrastante, a
mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior unilateral e o apinhamento

anterior mostraram-se protetores do alto nivel de desgaste oclusal.

Hirsch et al. (2004), realizaram trabalho para verificar se a premissa, desgaste
incisal € sinal da existéncia de bruxismo, e este, representa fator de risco para que
ocorra desordem da articulagdo temporomandibular (DTM). Os autores utilizaram

uma populagéo de criancas e adolescentes entre 10 e 18 anos com idade média de
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13,1 anos representada por 52% de meninas. A DTM foi definida por relatos de: dor
na face; musculos mandibulares e da articulagdo temporomandibular. Os dados do
desgaste dental incisal foram colhidos através do exame clinico, baseado na escala:
0 (auséncia de desgaste), 1 (desgaste em esmalte), 2 (desgaste abrangendo a
dentina) para dentes permanentes anteriores. Os autores concluiram que o desgaste
oclusal dos incisivos ndo pode ser associado com as desordens da ATM (DTM).

Ahlberg et al. (2004), em um estudo longitudinal relacionaram sintomas de
bruxismo e comportamentos biopsicossociais em funcionarios de 30-50 anos de
idade (n = 211) da Companhia de Radiodifusdo da Finlandia (YLE). Os inquiridos
responderam a questionarios entre 1999 e 2000, contendo itens sobre dados
demograficos, tabagismo, niveis de auto-percepcdo de bruxismo, transtornos
afetivos, distarbios do sono, sintomas sométicos, e sintomas de dor e disfuncéo
temporomandibular (DTM). Observaram que o Bruxismo foi significativamente mais
prevalente entre fumantes (p=0,012). Nado observaram associacdo com bruxismo
para as variaveis, idade, estado civil e sexo. Porém notaram que no grupo de
individuos que apresentavam bruxismo frequente (n = 74) os sintomas de DTM eram
menos dolorosos (p=0,004), enquanto que as perturbacbes afetivas e a insbnia

ocorriam com maior frequéncia do que a média.

Ahlberg et al. (2005), investigaram a prevaléncia, a percep¢ao, e a gravidade
da dor orofacial, enviando questionario padronizado a funcionarios de uma emissora
finlandesa e a um numero igual de controles selecionados aleatoriamente nesta
mesma empresa. O objetivo era analisar se a dor orofacial da atualidade estava
associada a relatos de bruxismo e sintomas de insbnia. Relacionaram os relatos de
bruxismo, sintomas biopsicossociais (estresse, desordens de sono e sintomas de
dor), o tabagismo e sintomas de disfuncdo temporomandibular (DTM), descobrindo
gue o estresse, desordens do sono, sintomas multiplos de dor e sinais relacionados

a DTM estavam associados ao frequente bruxismo.

Para Lopes et al. (2007), as facetas de desgaste normalmente sao atribuidas
a muitas variaveis que podem ocorrer simultaneamente ou nao tais como: habitos
parafuncionais, regurgitacdo acida, elementos da dieta, interferéncias e traumas
oclusais. As facetas de desgaste causadas pela atricdo dental se caracterizam pelo

desgaste das estruturas duras do dente através do contato dentario. Ja a abrasao
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dental ocorre gracas a utilizacdo de agentes abrasivos interpostos entre as
superficies dentarias. A erosdo dental é geralmente caracterizada pela perda de
estrutura dentéaria frente a agentes acidos. Uma grande desvantagem da avaliacéo
do bruxismo pelo desgaste dental consiste na auséncia da comprovacdo tanto de
um bruxismo em curso, como da realizacdo do apertamento dental estatico. O
desgaste dentario € um registro cumulativo de ambas as atividades, funcionais e
parafuncionais, acrescidos de fatores diversos, tais como idade, dieta e sexo e

outros fatores a que a denticdo esta exposta (Shetty et al., 2010).

Suspeita-se que o bruxismo seja um fator de risco para a dor na disfungéo
temporomandibular (DTM). Schierz et al. (2007), investigaram a relacao entre o
desgaste dental anterior como um indicador para o bruxismo e a presencga de dor de
DTM. O estudo incluiu 646 participantes (35 a 44 anos) de um inquérito nacional de
saude bucal na Alemanha. O desgaste dental anterior foi aferido para cada dente
anterior utilizando 4 parametros (nenhum desgaste, leve, moderado e grave). A DTM
foi diagnosticada pelo auto-relato (Ultimo més) de dor: no rosto; nos muasculos da
mandibula e/ou ATM. Os resultados ndo demonstraram relacdo estatisticamente
significativa e clinicamente relevante entre um aumento linear de desgaste dentéario
e risco de dor por DTM. Os autores concluiram que o desgaste dental anterior ndo
esta associado com o auto-relato de dor de DTM na amostra estudada. Parece ndo
existir uma evidéncia clinicamente relevante que relacione bruxismo e dor de DTM,

ao desgaste de dentes anteriores em longo prazo.

Ahlberg (2008), realizou uma revisao das publicac6es sobre o bruxismo, dos
cinco anos precedentes, na base de dados da PubMed. A autora relacionou 35
estudos sobre o tema bruxismo do sono em que os sujeitos foram avaliados e
monitorados por gravacdes durante a noite. Identificou 33 estudos sobre bruxismo
sono / vigilia, e os separou segundo diferentes critérios. Observou 13 publicactes
em que o bruxismo foi detectado pelo autorrelato, 10 publicagbes com o diagnostico
do bruxismo realizado pelo auto-relato associando-o com sinais clinicos, além de 10
estudos experimentais. Realizou um estudo investigativo com profissionais da midia
(profissionais de jornalismo, radiodifusdo, producédo de programas, apoio técnico e
administracdo), que reconhecidamente trabalhavam em estado de pressao, devido

as intensas mudancas tecnoldgicas, organizacionais e econémicas. O estudo fez
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parte de uma investigagdo detalhada do trabalho em turnos, associando-o as
consequéncias da alteracé@o dos ciclos sono / vigilia. Examinou entre os funcionérios
com trabalho por turnos irregulares a relacdo da qualidade do sono e do autorrelato
do bruxismo, além de uma possivel associacdo do bruxismo com a dor orofacial. Foi
enviado a todos os funcionarios com turnos irregulares (n = 750; 57,0% homens), e a
um numero igual de controles selecionados aleatoriamente, com trabalho regular
diurno de oito horas (42,4% homens), um questionario com perguntas padronizadas
gue avaliou as caracteristicas demograficas, dados sobre o emprego, o estado geral
de saude, o estado fisico, os sintomas de dor, sintomas psicossométicos, o estado
psicossocial, 0 estresse, o desempenho e a satisfacdo no trabalho, além da
percepcdo do sono e suas consequéncias quando em vigilia. O bruxismo foi
detectado em 10,6% da amostra. O montante de 43,6% dos individuos relataram
perturbacdes do sono e 36,2% relataram nao ter sono reparador. A dor orofacial foi
observada em 19,6% da populacdo do estudo. A autora observou que o bruxismo
frequente (p <0,01) e o estresse grave (p <0,001) tendem a ocorrer mais
frequentemente entre sujeitos insatisfeitos com seu turno de trabalho. Os resultados
também revelaram associacdo significativa entre o autorrelato do bruxismo e a
ansiedade, e do bruxismo com a experiéncia de dor orofacial. Com base nas
analises multivariadas, a autora conclui que as perturbacdes do sono e o bruxismo

podem estar concomitantemente envolvidos no desenvolvimento da dor orofacial.

Baseados nas evidencias disponiveis na literatura, Sutin et al. (2010)
elaboraram uma coletanea de sinais e sintomas, além de questdes e critérios para o
diagndstico do BS. Dentre os sintomas elencaram: ranger de dentes acompanhados
de sons caracteristicos (geralmente relatados pelo companheiro de quarto); dores na
ATM; dores na musculatura mastigatoria e cervical; dores de cabeca (especialmente
na regiao temporal ao acordar); hipersensibilidade dental; mobilidade dental; baixa
gualidade do sono e cansaco. Quanto aos sinais mencionaram: desgaste dental
anormal; endentacdes na lingual; linha Alba ao longo do plano de mordida; recessao
gengival, presenca de térus maxilar e/ou mandibular; aumento da atividade
muscular; hipertrofia dos musculos masseteres; reducéo do fluxo salivar; fraturas de
dentes e/ou restauracbes e limitacdo da abertura bucal. Os autores sugerem a
utilizacdo de questbes tais: Vocé sabe se frequente ou ocasionalmente aperta ou

range os dentes enquanto dorme; Alguém lhe falou que vocé range os dentes
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enquanto dorme; Vocé percebeu tensdo ou fadiga em seus musculos faciais, dentes
e gengivas ao acordar; Vocé j4 acordou com os maxilares travados, dificeis de
serem abertos; Vocé acorda com dor de cabeca ou dores na nuca; Vocé percebeu
um desgaste em seus dentes. Como critérios de diagndstico para a deteccdo do BS
0s autores sugerem: ao menos dois episddios de bruxismo com sons audiveis; mais
do que quatro episodios de bruxismo por hora de sono e/ou mais do que vinte e
cinco surtos de bruxismo por hora de sono e/ou mais do que seis surtos de ARMM

por episédio de bruxismo.

Na dificuldade de realizar o exame de polissonografia para o diagndéstico do
bruxismo, principalmente devido ao seu alto custo (Van Der Zaag et al., 2005),
alguns pesquisadores utilizam questionério de autorrelato e avaliagdo clinica para a
deteccdo do bruxismo. Com o objetivo de avaliar a influéncia das placas intraorais
na modulacdo da atividade muscular ritmica mastigatéria (ARMM), e da dor
muscular durante a mastigacdo, que pode ocorrer durante o BS, Pomponio (2010),
avaliou clinicamente amostra de pacientes quanto aos sinais e sintomas do bruxismo
do sono e dor orofacial, por meio de um questionario padronizado utilizado na
Clinica da Equipe de Dor Orofacial/ATM, da Divisdo de Odontologia do Hospital das
Clinicas — FMUSP. Entre outras questdes, a ficha inquiriu sobre: dor (periodicidade;
intensidade; forma de aparecimento; duracdo e tipo; periodo/horéario e localizacao).
A investigadora questionou diferentes tipos de habitos (morder lingua, l4abio,
bochecha, objetos), e especificamente sobre o ranger de dentes. Colheu
informacBes também sobre a ocorréncia de cansaco ao acordar, ao mastigar, e
percepcao de dor ou ruidos na face ou ouvidos. Ao exame fisico avaliou: assimetria
facial; hipertrofia do musculo masseter; presenca de mordida aberta, cruzada,
sobremordida; desgastes dentais; linha media; ruidos na ATM (crepitacao, estalos);
movimentos articulares de lateralidade, abertura e protrusdo. Realizou também

manobras de palpacdo das ATMs e dos musculos masseteres.
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2.9 Bruxismo, DTM e Dor Craniofacial

Feinstein em' (1970), adotou o termo comorbidade no sentido de indicar uma
associacao entre duas doengas em estudos clinicos. O conceito evoluiu e em 1994,
Lipton e Silberstein (1994) agregaram o sentido de uma associagcdo mais do que
coincidente entre duas doencas. Assim, 0s BS apresentam geralmente
comorbidades (Kampe et al., 1997b; Camparis; Siqueira, 2006) e caracteristicas de
dor crénica decorrentes da fadiga dos musculos masseter e temporal, em funcéo do
ranger de dentes (Kampe et al., 1997b).

A dor, definida pelo International Association for the Study of Pain (1986), é
uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel e pode estar associada a
lesdes reais ou potenciais. Representa um aspecto subjetivo e é dependente da
experiéncia pregressa individual. Ela apresenta os aspectos agudo e crbénico. A dor
aguda tem caréater protetor e ocorre geralmente quando had um dano tecidual,
havendo um cessar do quadro algico apdés a resolucao do problema. Ja a dor
cronica é caracterizada pela persisténcia dos sintomas por mais de 6 meses, em que
geralmente ha um dano real (Antunes; Peres, 2006; Medeiros, 2010). A dor crbnica
ndo tem efeito protetor e pode desencadear estresse fisico, emocional e social tanto
para o individuo, quanto para seu circulo familiar e social (Sessle, 1987). Niveis
elevados de tensdo muscular podem levar a sensibilizacdo dos caminhos da dor. As
dores musculares de cabeca e pescoco geralmente induzem a uma dor reflexa
secundaria, passivel de manifestar-se como dor dentaria. Neste quadro, o local da
dor pode ser diferente de seu local de origem. Desta forma, as dores dentais podem
ser decorrentes de dores reflexas, pela ativagao de “pontos de gatilho” provenientes
dos musculos da mastigacdo, principalmente masseter e temporal (Medeiros, 2010).
O método de autorrelato da dor ndo mensura a nocicepgéao dolorosa, mas sim, sua
experiéncia, passiveis de influéncias de historias prévias (Antunes; Peres, 2006;
Medeiros, 2010).

A “disfuncdo” €& wuma caracteristica de varios tipos de dores
musculoesqueléticas, e uma adaptagdo protetora normal que ndo a causa da

sintomatologia dolorosa. Portanto, a dor apresentada por individuos com BS ocorre
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devido a fadiga principalmente dos musculos da mastigacdo (masseter e temporal),
e em decorréncia do ranger de dentes (Kampe et al., 1997b). As disfuncdes
temporomandibulares (DTM) podem ser definidas como um conjunto de condigdes
dolorosas e/ou disfuncionais, que envolvem os musculos da mastigacdo e/ou as

articulagdes temporomandibulares (ATM) (Branco et al., 2008).

As Desordens Temporomandibulares (DTM) abrangem um nudmero de
condigbes clinicas que envolvem a musculatura mastigatéria ou a articulacdo
temporomandibular (ATM) além das estruturas associadas. As DTMs séo
caracterizadas por desequilibrios entre os elementos anatbmicos do sistema
estomatognatico e estruturas adjacentes, com o comprometimento de seu
funcionamento fisiologico normal (Fonseca et al.,, 1994; Barbosa et al., 2003;
Medeiros, 2010). As desordens algicas orofaciais da regido da articulacéo
temporomandibular (ATM) englobam fadiga nos musculos craniocervicofaciais,
principalmente nos musculos da mastigacdo, presenca de ruidos articulares e
limitagcdo dos movimentos mandibulares (Dworkin; Le Resched, 1992; Medeiros,
2010). Os musculos masseter e temporal frequentemente estdo comprometidos na
DTM. Trabalhos como os de Auerbach et al. (2001) e Glaros et al. (2005), destacam
também o0s componentes emocionais € comportamentais no desenvolvimento e

manutencao das DTMs.

O apertamento dental pode constituir um fator etiolégico e de perpetuacao de
quadros clinicos de DTM (Abrao; Fornasari, 2005; Medeiros, 2010), além de induzir
de forma secundaria a hipertrofia do musculo masseter (Huynh et al., 2007). A
condicdo clinica do apertamento dental é caracterizada por dor na regido pré-
auricular, das ATMs ou nos musculos da mastigacdo, podendo ocorrer limitacdo ou
desvio durante a funcdo mandibular, além da producédo de sons (clicks/crepitacao)
na ATM (Pergamalian et al., 2003). Outros fatores etioldégicos podem estar presentes
de forma isolada ou concomitante nas Disfun¢gbes Temporomandibulares, tais como:
alteracdes na oclusao, estresse, ansiedade e depresséao (Garcia et al., 1997; Abréo;
Fornasari, 2005; Medeiros, 2010).

Os pacientes que apresentam BS queixam-se frequentemente de dores
cronicas na face e/ou cabeca (Van Der Zaag et al., 2005; Camparis; Siqueira, 2006).

Porém, permanece obscuro se existe uma associa¢ao entre o bruxismo e Disturbios
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da Articulagdo Temporomandibular (DTM). As dores de cabega no bruxismo sao
muito mais comuns do que as causadas por enxaquecas, pois quando a mandibula
e a maxila estdo pressionadas, ocorre uma isquemia crescente com queda da
oxigenacdo e acumulo de produtos metabdlicos, o que ocasiona um estimulo das

terminacdes nervosas, que geram a dor (Gimenes, 2008).

Lobbezoo e Lavigne (1997) e Lobbezoo et al. (2008) afirmaram n&o ser
possivel estabelecer uma relagdo de causa-efeito entre bruxismo e DTM, devido ao
grande namero de influéncias envolvidas, no entanto, acreditam que o bruxismo leva
a sinais e sintomas caracteristicos de um ou mais subtipos de DTMs, sugerindo uma
participacédo do BS na dor e disfuncédo temporomandibular (Velly et al., 2003; Melo;
Barbosa, 2009). Pergamalian et al. (2003), estudaram 84 individuos com diagndstico
prévio de DTM, de acordo com os Critérios Diagndsticos de Pesquisa para DTM
(RDC / TMD). Por meio de entrevista coletaram dados da histéria bucal, dos habitos
orais, e avaliaram as facetas de desgaste. O bruxismo foi detectado com o auxilio de
um questionario e teve sua frequéncia avaliada. Os autores observaram que 0S
pacientes que relataram minima ocorréncia de bruxismo, apresentaram maior
namero de sitios dolorosos nas articulagbes (ATM), do que o0s pacientes que
relataram bruxismo frequente. Concluiram entdo que, a condicdo clinica de DTM,
gue € caracterizada por dor na regido da ATM, pode causar limitacdo ou desvios na
funcdo mandibular (trismo). Além disso, relataram que o bruxismo ndo esta
associado a maiores niveis de intensidade de dor muscular. Observaram também,
uma associagao inversa significativa, entre bruxismo e dor articular onde um minimo

de bruxismo esta associado com maior severidade e niveis de dor nas ATMs .

Ciancaglini et al. (2001), investigaram a relagcdo do bruxismo com a dor
craniofacial e a sintomatologia no sistema mastigatorio. A idade dos 438 voluntarios
variou de 18 a 75 anos. Foi aplicado um questionario sobre as condi¢cbes orais,
sintomas e distarbios mastigatérios, dor craniofacial e dores no pescoco. Foi
avaliada a prevaléncia do bruxismo em 31,4%. Os autores associaram 0 bruxismo a
dificuldade de abertura e fechamento da boca, ruidos da ATM, dor craniofacial,
sensibilidade dolorosa durante a movimentacdo mandibular, rigidez ou fadiga
mandibular e dor no pescogco. Os autores levantaram a hipdtese de que muitos

mecanismos podem induzir a dor craniofacial e a disfungdo temporomandibular.
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Relataram também que o bruxismo, uma vez que induz a uma prolongada
estimulagdo da atividade mecénica e neuromuscular no sistema mastigatorio, tém
lugar no rol das patogéneses que influenciam as dores faciais e as disfuncdes
temporomandibulares. Individuos que apresentam BS tém de trés a quatro vezes
mais chances de desenvolver dor orofacial, sons articulares e travamento

temporomandibular (Dao et al., 1994).

A dor orofacial tem associacdo com diversos sintomas psicologicos que
podem levar ao sofrimento psiquico, agravando as manifestagcbes dolorosas
(Serralta et al.,, 2001) e o paciente com bruxismo parece apresentar importantes
fixacbes orais e concentrar as tensfes emocionais especificamente na regido
bucofacial. Seralta e Freitas (2002) avaliaram 20 bruxistas e 20 nao bruxistas,
emparelhados por sexo, estado civil e idade. Encontraram diferencas significativas
guanto aos bruxémanos apresentarem personalidade mais ansiosa e depressiva que
0s controles, tendendo a dirigir a agressividade, a si proprio, e necessitando de
mecanismos para o controle da raiva. Agressividade reprimida, tensées emocionais
e ansiedade podem levar ao hébito parafuncional de apertar e ranger os dentes. Os
autores concluiram que é inegavel que fatores psicolégicos, especificamente a
expressdo de emocdes negativas, estao fortemente relacionados com o bruxismo e,

portanto, requer atencdo especial em seu tratamento.

Para Camparis e Siqueira (2006), a dor referida por bruxistas do sono tem
caracteristicas de dor crbnica, e estes individuos, apresentam mais distlrbios
emocionais, distlrbios do sono e/ou maior numero de comorbidades (Kampe et al.,
1997b). O bruxismo provavelmente é uma das causas ou fator de risco da dor
orofacial e DTM. Porém, ainda nao é possivel estabelecer uma relacao causa-efeito
entre bruxismo e DTM (Lobbezoo; Lavigne, 1997; Lobbezoo et al., 2008), no entanto
estudos tem mostrado uma associagéo entre queixas concomitantes de BS e dor da
musculatura mastigatéria, fato que pode sugerir algum grau de participacdo do

bruxismo do sono na dor e disfungéo temporomandibular (Velly et al., 2003).

Com o objetivo de melhor compreender a dor musculoesquelética crénica
facial e sua relacdo com o bruxismo do sono, Camparis et al. (2006), compararam 40
pacientes distribuidos igualmente em dois grupos, portadores de bruxismo do sono

com e sem dor miofacial. Utilizaram como instrumento o exame de polissonografia.
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Avaliaram o numero de burst, a eficiéncia e a laténcia do sono, os episddios de
bruxismo por hora, a duracdo dos episddios e a porcentagem de sono NREM e REM
de cada individuo. N&o encontraram diferencas estatisticamente significantes entre
0S grupos, com e sem sintomatologia dolorosa, para todas as variaveis. Ficou
evidente para os autores que as caracteristicas polissonograficos dos pacientes com
bruxismo do sono, com e sem dor orofacial, sdo semelhantes, mas n&o
esclareceram o0s motivos pelos quais alguns pacientes BS desenvolvem dor crbnica

miofacial, e outros nao.

Schierz et al. (2007), declararam que o bruxismo € supostamente um fator de
risco para a dor na disfuncdo temporomandibular (DTM). Investigaram a relacao
entre o desgaste dos dentes anteriores como um indicador para o bruxismo e a
presenca de dor DTM em 646 sujeitos na faixa etaria de 35 a 44 anos por meio de
um inquérito de saude oral nacional na Alemanha. A presenca da disfuncéo
temporomandibular foi definida pelo autorrelato de dor no rosto, mandibula musculos
e/ou articulacdo temporomandibular (ATM) durante o ultimo més, de acordo com a
versdo alema do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders ou
da resposta a uma pergunta sobre a dor nos musculos da mastigacédo ou na ATM de
acordo com o indice de Helkimo. Apés a anélise dos dados os autores puderam
concluir que o desgaste dental anterior ndo foi associado com o autorrelato de dor
de DTM.

O bruxismo do sono (BS) e o apertamento dentéario durante a vigilia (BD) tém
sido associados as desordens temporomandibulares (DTM), dores de cabeca, e
gueixas quanto ao sono e comportamentais. Com o objetivo de avaliar a prevaléncia
dos fatores de risco destes sinais e sintomas em uma populacédo de 7 — 17 anos de
idade (n = 604), Carra et al. (2011), investigaram pacientes que procuravam
tratamento ortodontico. Os dados foram coletados por meio de questionario e por
exame clinico, que avaliaram a morfologia craniofacial e a saude bucal. O bruxismo
do sono foi relatado por 15% da populacdo, sendo o apertamento, durante a vigilia
(BD), mencionado por 12,4% individuos. O grupo BS (n = 58) foi composto
principalmente por criangas (67,3% < 12 anos de idade) e do grupo BD (n = 42)
composto principalmente por adolescentes (78,6% eram = 13 anos de idade). A

morfologia craniofacial de mais de 60% dos individuos BS correspondeu ao modelo
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dental classe IlI, e 28,1% eram do tipo braquifacial. Comparados com os controles (n
= 220), os individuos com BS apresentaram maior risco em sofrer de fadiga da
musculatura mandibular [OR ajustado (AOR) = 10,5]; dor de cabeca, (AOR = 4,3), e
respiracao ruidosa durante o sono (AOR = 3,1). Quando comparados com 0 grupo
controle, os individuos com BD informaram a presenga de “clicks” na ATM (AOR=5);
fadiga na musculatura mandibular (AOR=13,5) e diversas queixas sobre o sono e
comportamentais. Os autores concluiram que tanto o BD quanto o BS estdo
frequentemente associados com sinais e sintomas sugestivos de DTM, problemas

com o sono e de comportamento.

Bender (2012) acredita que as dores de cabeca e a dor facial sdo comuns na
populacdo em geral. Em muitos casos, a dor facial pode ser decorrente de distlrbios
da articulagdo temporomandibular. Estudos identificaram uma associagdo entre
dores de cabeca e transtornos da articulagdo temporomandibular sugerindo a
possibilidade de que estas duas entidades partihem os mesmos mecanismos

fisiopatolégicos.

2.10 Bruxismo e Ocluséao

Rodrigues et al. (2006) em dissertacdo de Mestrado objetivou avaliar o papel
da guia anterior no desencadeamento da sintomatologia craniomandibular.
Empregou dispositivos oclusais, placa anterior de mordida e plano de mordida
anterior, para restaurar a guia anterior de pacientes que apresentavam deficiéncia
da guia anterior com sintomatologia dolorosa craniomandibular. Os aparatos
proporcionaram protecao oclusal posterior e conforto nos movimentos excéntricos da
mandibula, além de reduzir a um minimo a sensacao dolorosa e o tdnus muscular. O
autor entdo observou a importancia da guia anterior na estabilidade, conforto e
harmonia do sistema estomatognatico, sendo que sua auséncia ou deficiéncia

acarreta distUrbios dolorosos, espasmadicos e até psicoldgicos.
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Tanne et al. (1993) relataram a existéncia de uma associacao entre mordida
aberta, mordida cruzada posterior e mordida profunda, relacionada com a ocorréncia
de DTM.

2.11 Bruxismo e Forca de Mordida

O quadro de DTM acarreta distirbios no padrdo do sono, o que pode
desencadear um aumento da atividade parafuncional de ranger e/ou apertar os
dentes. Durante os episodios de BS a forca maxima de mordida se apresenta 3 a 4
vezes maior do que a realizada voluntariamente durante a vigilia, em decorréncia da

reducdo dos controles inibitérios durante o sono.

Nishigawa et al. (2001) mediram a forca de mordida em episddios de BS em
10 individuos. Nos resultados detectaram uma amplitude média nos eventos de
bruxismo de 22,5 kgf. (s.d. 13.0 kgf.) com duracdo média de 7.1 s (s.d. 5.3 s). A
maior amplitude de forca de mordida durante o sono noturno, observada
individualmente foi de 42,3 kgf. (15,6-81,2 kgf.). A forca maxima de mordida
voluntaria enquanto acordado (diurno) foi de 79,0 kgf. (51,8-99,7 kgf.) e a razéo
média da forca maxima de mordida BS/BD foi de 53,1% (17,3-111,6%). Estes dados
indicam que a forca de mordida noturna durante a execucdo do bruxismo pode
exceder a amplitude da forca maxima de mordida voluntaria durante o dia. Os
autores ressaltaram que a forca de contato dental noturno poderia exceder a

amplitude da forca maxima de apertamento voluntario durante o dia.

2.12 Bruxismo e Habitos Parafuncionais

Os héabitos parafuncionais, por definicdo, sdo atividades realizadas além da
atividade funcional. A musculatura tende a trabalhar mais, podendo entrar em fadiga,
e desta forma, alterar sua funcdo e gerar tenséo, hiperatividade muscular e

ocasionar dor e desconforto. Este quadro ocorre frequentemente em individuos com
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DTM. Geralmente resultam em microtraumas, ou seja, for¢cas de pequena magnitude
aplicadas repetidamente as estruturas articulares por um longo periodo de tempo.
Caso as cargas persistam, alteracdes nos mecanismos de movimentacdo céndilo-
disco podem acontecer predispondo a ruptura da harmonia do sistema

estomatognatico, e levando-o ao desequilibrio (Melo; Barbosa, 2009).

Os hébitos parafuncionais sdo comuns em criangas portadoras de bruxismo.
Entre os hébitos parafuncionais podem ser citados: apertamento dental, mastigacédo
unilateral, onicofagia (roer unhas), jogo mandibular, mascar chicletes, habitos de
morder o labio ou bochechas, objetos, succdo de dedos, succdo sem finalidade
nutritiva (chupeta), habito de ranger os dentes durante o dia e o bruxismo do sono.
Estes habitos se persistentes podem ter efeitos profundos sobre as estruturas
orofaciais, e sao considerados fatores que contribuem para a manifestacdo de
Disfuncdes Temporomandibulares (DTM). No entanto, a relacdo entre habitos orais

parafuncionais e DTM, ainda é controversa (Barbosa et al., 2008).

Widmalm et al. (1995), estudaram criancas de 4-6 anos, caucasianas (n=153)
e Africo-Americanas (n=50), quanto aos sinais e sintomas de Disturbios
Craniomandibulares (DCM) e parafun¢@es orais. Na analise dos dados encontraram
uma manifestacdo de dor recorrente na ATM em 8% (1-2 vezes por semana), 5%
tinham dor de garganta recorrente, sendo mais frequente nas criancas Afro-
Americanas (p <0,05). A dor de cabega recorrente ocorreu em 17% das
criangas. Trés por cento tiveram dor de ouvido, recorrentes. Relataram dor ou
cansaco nos maxilares durante a mastigacdo 25% das criancas, sendo mais
frequente em Afro-Americanas do que em caucasianas (P <0,001), e com frequéncia
maior em meninas do que em meninos (p <0,05). A dor durante a abertura da
mandibula ocorreu em 10% da amostra, sendo mais frequente em Afro-Americanos
do que no grupo caucasiano (p<0,001). Treze por cento das criancas tinham
problemas em abrir a boca e 2% tinham limitagdo da abertura bucal. Encontrada
também dor a palpacdo na area lateral da ATM em 16%, na area posterior da ATM
em 25%, nas areas dos musculos temporal e masseter em 10% da amostra.
Admitiram ruidos no ouvido, 34% dos Afro-Americanos, e 15% das criancas
caucasianas (p <0,01). Os autores encontraram uma correlagédo significativa entre

bruxismo, onicofagia, suc¢éo do polegar e desordens temporomandibulares.
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Ferreira e Toledo (1997) avaliaram 427 criangas, de 3 a 6 anos, de ambos o0s
sexos, para verificar a relagao entre o tempo de aleitamento materno e a etiologia de
habitos bucais parafuncionais. As mées responderam a um questionario declarando
os habitos alimentares, tempo de aleitamento e desmame. As criancas foram
submetidas ao exame clinico para verificar a oclusdo e a prevaléncia de habitos
nocivos, por um unico avaliador. Observaram que quanto mais prolongado o tempo
do aleitamento materno, menor a ocorréncia de habitos orais nocivos, como o

bruxismo.

Gavish et al. em 2000 investigaram em 248 meninas de escola secundaria,
entre 15 e 16 anos, a prevaléncia de habitos parafuncionais severos e sua
associacdo com o desenvolvimento de sinais e sintomas de DTM. Avaliaram
clinicamente a presenca de facetas de desgaste em canino, endenta¢des na lingua,
sensibilidade muscular a palpacdo e ruidos na ATM. Através de questionario
levantou dados sobre sintomas de DTM, habitos bucais de mascar chiclete, roer
unhas, morder objetos, comer sementes, triturar gelo, apoio da mandibula, “jogar a
mandibula” (pequenos movimentos mandibulares sem contato oclusal), apertamento
e bruxismo. Observaram uma alta prevaléncia do habito de mascar chicletes, pelo
odor, prazer e relaxamento, sendo que 92% das estudantes mascavam diariamente
e 48% delas mascavam por mais de trés horas por dia. Este habito foi associado a
sensibilidade muscular e aos ruidos articulares. O habito de “jogar a mandibula” foi
associado aos disturbios articulares. Os autores concluiram que este hébito
constitui-se em potencial danoso aos musculos da mastigacdo e a ATM. A
prevaléncia de bruxismo diurno consciente foi de 22% e a de bruxismo noturno
consciente foi de 12,7%. Nao encontraram associagao entre presenca de bruxismo e
sensibilidade muscular a palpacdo ou distirbios da ATM. Entretanto né&o
encontraram uma associagao significante entre o bruxismo diurno e o bruxismo
noturno relatado. Quanto ao desgaste dental causado pelo bruxismo, 18,4%
apresentaram desgaste em esmalte e dentina nas cuspides dos caninos e 38,4%
apresentaram desgaste apenas em esmalte. Constataram uma associagao positiva
entre movimentos mandibulares sem toque oclusal, e disturbios da ATM como

estalos e tensao da mesma.
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Cauds et al. (2004) acreditam que os hébitos parafuncionais sé&o
frequentemente fatores contribuintes da DTM, e podem levar a uma ocluséo

traumatica predisponente a disfuncéo.

Para analisar a predicdo de bruxismo, outras parafuncdes e o desgaste
dental, Carlsson et al. (2003), realizaram um estudo com individuos avaliados
clinicamente e por questionario 20 anos antes, isto €, aos 7, 11 e 15 anos. Do grupo
original, 402 individuos, foram contatados 378 (94%) pessoas, com 27, 31 e 35
anos. Destes, 320 individuos (85%) devolveram o questionario preenchido. Do grupo
de 35 anos, 100 pessoas (81%) foram reavaliadas através de exame clinico,
focando os fatores de oclusédo, a funcéo e disfuncdes do sistema mastigatorio. O
questiondrio era constituido de perguntas sobre: presenca de sintomas no sistema
mastigatorio, dores de cabeca, estresse, depressdo, parafuncdes orais, trauma
prévio na face, tratamento de DTM neste periodo e necessidade de tratamento atual.
Os parametros de avaliagcao clinica: extensdo dos movimentos e grau de desgaste
oclusal. Os resultados sugeriram uma possibilidade trés vezes maior da presenca de
bruxismo no primeiro exame se confirmar apds 20 anos. Os autores concluiram: a)
relatos subjetivos de bruxismo em criancas (definido como apertamento durante o
dia e/ou ranger noturno); apenas apertamento; ranger apenas noturno; onicofagia
e/ou outras parafungoes, predizem a mesma parafungéo oral 20 anos mais tarde; b)
0s prognosticadores de dois componentes do bruxismo, apertamento diurno e ranger
noturno, ndo sdo 0S mMesmos, 0 que apoia a hipotese de que estas sejam
parafuncdes diferentes; c) o desgaste dental na infancia prediz um desgaste maior
de dentes anteriores na fase adulta; d) uma interferéncia no lado de balanceio reduz
o risco de desgaste dentario excessivo em dentes anteriores nos pacientes de 35

anos.

Miyake et al. (2004) realizaram um estudo para investigar se as parafuncdes
orais estdo associadas com os sintomas de desordens temporomandibulares em
3.557 estudantes universitarios japoneses, com idades entre 18 e 26 anos.
Observaram a prevaléncia de estalos na articulacdo temporomandibular de 41,7%;
dor da ATM de cerca de 16,0% e a limitacdo da abertura bucal de 16,3%. A

parafuncéo mais prevalecente foi a de dormir sobre um dos lados, que apresentou
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porcentagem de 60,2%, seguida do apoio mandibular (44,8%). As mulheres
apresentaram DTM em maior proporgéo que os homens.

A abrasdo dentaria e a hipertrofia dos musculos masseteres podem ser
utilizadas para a confirmacao do diagnostico clinico do bruxismo do sono, além do
relato de ranger dental fornecido pelo parceiro de sono. No entanto, a validade
destas alteracdes € considerada fraca, pois a hipertrofia poderia ser secundéria ao
habito do apertamento durante o estado de vigilia. Huynh et al. (2007) afirmaram
que o diagnostico definitivo para o BS baseia-se principalmente no relato dos ruidos
caracteristicos realizados durante o sono, e na percep¢cdo de dor ou tensdo na
musculatura da face ao despertar. A hipertrofia idiopatica do musculo masseter € um
raro distarbio de causa desconhecida. Alguns autores associam ao habito de mascar
chiclete, a disfuncdo da articulacdo temporomandibular, hipertrofias congénitas e
funcionais e distlrbios emocionais (estresse e nervosismo). Segundo Rispolib et al.
(2008), o diagndstico da hipertrofia do musculo masseter pode ser realizado a partir
de exame clinico, de entrevista dirigida (com avaliacdo da assimetria facial) e da
palpacdo muscular, entre outros. O diagnéstico consistiu na palpagdo muscular intra
e extraoral. H4 avaliacdo extraoral observa-se, um aumento de volume que varia da
consisténcia mole, na regido do masseter, que se torna rigido, enquanto o paciente
cerra seus dentes. A proeminéncia durante a contracdo muscular revela o aumento
de volume no caso da hipertrofia. A avaliagdo intra-oral € realizada com a boca
relaxada e ligeiramente aberta. Por meio da palpacdo com as duas maos pode-se
identificar a localizacdo intramuscular da hipertrofia. Geralmente os pacientes que
tem hipertrofia acentuada do musculo masseter apresentam queixa da alteracao
estética decorrente da assimetria facial (rosto quadrado), e podem apresentar

sintomas como trismo, protrusdo e bruxismo.

Habitos bucais (succ¢do de dedo, onicofagia, morder objetos), podem ser
comuns e ocorrer de forma transitoria. Criancas que ndo apresentam habitos bucais
tem uma maior prevaléncia de bruxismo sugerindo que essa parafuncao pode atuar
como uma alternativa para o alivio do estresse. No entanto, quando a execucao do
habito excede a tolerancia fisiologica do sistema estomatognatico, este pode entrar
em colapso e prejudicar a saude do individuo. Na investigacdo do bruxismo em

7

populacdes jovens a coleta dos dados, geralmente é realizada por meio de
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entrevistas com as criangas, do preenchimento de questionarios com 0s
responsaveis e também pela avaliagdo dos desgastes dentarios causados pelo
bruxismo. Goncalves et al. (2010) avaliaram a relacdo entre bruxismo excéntrico,
fatores oclusais e habitos bucais em criancas e adolescentes, alunos da rede publica
da cidade de Brasilia/DF. Utilizaram um grupo de 680 escolares, de ambos 0s
géneros, na faixa etaria de 4 a 16 anos, selecionados aleatoriamente. Os dados
foram coletados através da avaliacdo clinica e da aplicacdo de questionarios aos
responsaveis pelos alunos. Quanto aos aspectos morfolégicos da oclusdo foram
avaliados entre outros a mordida cruzada anterior e posterior, uni ou bilateral. Frente
aos resultados obtidos, na amostra estudada, os autores concluiram que ndo houve
relacdo estatisticamente significante entre o bruxismo e fatores oclusais tais como
mordidas cruzadas. No entanto, observaram relacdo estatisticamente significativa

entre o bruxismo e especificamente o habito bucal de succ¢ao de chupeta.

2.13 Bruxismo e Qualidade de Vida

Qualidade de vida é definida como a “percepc¢do do individuo de sua posicéo
na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”. (The WHOQOL Group,
1998). Existem diferentes instrumentos para avaliar a qualidade de vida, entre eles,
a versado simplificada em portugués do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) em que
sdo avaliados: a satisfacdo com a saude; a dimensdo do incémodo causado por
dores fisicas; a frequéncia da necessidade de atendimento médico; a percepcao do
aproveitamento e do sentido de viver; a capacidade de concentracdo e sensacéo de
seguranca; a salubridade do meio ambiente; a satisfacdo com a disponibilidade de
energia vital diéria, capacidade econémica, de locomocéo, de atividades de lazer; a
satisfacdo com o sono, capacidade de trabalho; a satisfacdo pessoal, com amigos,
parentes e colegas de trabalho; aspectos da satisfacdo sexual, do local de moradia,
do acesso aos servi¢os de saude; o posicionamento frente a qualidade dos meios de

transporte utilizados; além da frequéncia de experiéncia de sentimentos negativos.
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A odontologia prioriza a utilizacdo de recursos clinicos para diagnosticar as
condi¢cdes de saude bucal, entretanto, o impacto que estas condigcbes geram na
gualidade de vida dos individuos geralmente ndo € levado em consideracdo ou
informado (Bortoli et al., 2003). Em um estudo, Oliveira et al. (2003) avaliou o
impacto da dor na vida de individuos portadores de DTM em que observou que a
mesma, adiciona um aspecto negativo a qualidade de vida do individuo.

Rugh e Harlan (1988) afirmaram que, embora os episédios de bruxismo do
sono paregam ocorrer mais acentuadamente no estdgio Il do sono NREM estando
relacionados a atividades de microdespertar, os episédios de bruxismo que se

manifestam durante o sono REM podem causar maiores danos as ATMs.

Kato et al. (2003a) estudando pacientes com bruxismo do sono demonstraram
gue, oS mesmos possuem sono dentro dos padrées de normalidade, porém,
apresentam inducdo do despertar mais frequente, seguido de episddios de ARMM.
Confirmaram entdo que, o bruxismo do sono € uma atividade motora exacerbada
associada a um micro-despertar. As recentes evidéncias fisiologicas sugerem uma
associacdo entre o sono e as excitagbes do BS, em que ocorre uma mudanca
sequencial autonémica (cardiaca) e atividades corticais cerebrais que precedem a

atividade motora da mandibula.

A hipertrofia dos musculos masseteres, além da abrasdo dentaria pode ser
utilizada para a confirmacéo do diagnéstico clinico do bruxismo do sono, acrescidos
do relato de ranger de dentes, fornecido pelo parceiro de sono. No entanto, a
validade destas alteracdes € considerada fraca, pois a hipertrofia poderia ser
secundéaria ao habito do apertamento durante o estado de vigilia (Huynh et al.,
2007).

Rugh e Ware (1986) examinaram 0s registros polissonograficos de pacientes
bruxbmanos, com e sem sintomatologia dolorosa. Pretenderam determinar a
ocorréncia de alteragcdes nos padrdoes do bruxismo e seu relacionamento com 0s
diferentes estagios do sono. Os autores néo identificaram diferengas significativas
em relagcdo ao tempo de atividade, nem ao tipo de bruxismo executado (BS e/ou
BD). O grupo com sintomatologia dolorosa apresentou episodios de bruxismo

durante a fase REM do sono, o que sugere que bruxistas com surtos na fase REM
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podem apresentar maior sintomatologia dolorosa e disfuncdo temporomandibular
(DTM).

Coelho et al. (2009), argumentaram que pelo fato do bruxismo ocorrer durante
0 sono pode-se gerar incertezas quanto a interferéncia deste comportamento
parafuncional na qualidade do sono. Assim, com o objetivo de verificar a relacao
entre o BS e a qualidade do sono, elaboraram um estudo em que o diagndstico para
0 bruxismo foi realizado por meio de questionarios e exame clinico. Os disturbios do
sono foram determinados pelo indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh. Para o
diagnodstico do BS fizeram uma adaptacao dos critérios adotados por Rugh e Harlan
(1988), Lavigne et al. (1996) e Carvalho et al. (2008). Os autores consideraram
bruxistas os pacientes com presenca de facetas incisais ou oclusais alinhadas e com
desgastes em grau 1, 2 ou 3 (incompativeis com idade e funcéo), associadas a
presenca de pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: historia de ruidos de
ranger durante o sono (nos ultimos seis meses), confirmada por um companheiro de
quarto; relato da musculatura mandibular rigida ou fatigada durante a noite e/ou ao
despertar; sensibilidade dolorosa a palpacdo nos musculos masseter e/ou temporal
e hipertrofia dos musculos masseteres.De acordo com os resultados obtidos neste
estudo, os autores puderam concluir que, para o grupo especifico estudado, a
prevaléncia do bruxismo do sono foi de 31,11%, e que ndo houve uma associacao
significante entre o BS e os disturbios do sono, que foram avaliados subjetivamente.
Concluiram, portanto, que a atividade do bruxismo parece nao interferir na qualidade

do sono dagueles que o possuem.

Simdes-Zenariet e Bitar (2010), afirmaram que o bruxismo tem trazido
prejuizos para a qualidade de vida das pessoas. Porém, suas implicacdes para a
motricidade orofacial e a fala em criancas ainda nédo estdo bem estabelecidas. As
autoras realizaram um estudo com o objetivo de investigar a ocorréncia de bruxismo
e de fatores associados como: habitos bucais, motricidade orofacial, funcbes de
mastigacao, respiracao e degluticio em criancas de 4 a 6 anos. Participaram 141
criancas de trés centros de educacédo infantil paulistas. As criangcas passaram por
avaliacdo da motricidade orofacial e o grupo de pesquisa foi composto pelas
criancas cujos pais indicaram qualquer frequéncia de ranger ou apertamento de

dentes, durante o sono ou nado. Frente aos resultados, as autoras observaram uma
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elevada ocorréncia de bruxismo (55,3%), tendo por fatores associados: sialorreia
durante o sono; uso de chupeta; habito de morder os labios; roer unhas; tbnus de
bochechas e tipos de mordidas alterados; aléem da participagdo da musculatura
perioral durante a degluticdo de liquidos. Também encontraram alta ocorréncia, nos
dois grupos, de queixa de dor de cabeca frequente (76%), e que as criancas
dormiam menos do que o recomendado para a idade (35%). Concluiram que existe
uma relacdo entre bruxismo, habitos orais e aspectos alterados da motricidade
orofacial de criancas da faixa etaria estudada. O sono tem influéncia sobre o bem
estar psicoldgico, assim como efeitos fisioldgicos significativos e inlmeros processos
estdo a ele relacionados. E uma funcéo biolégica fundamental na consolidagdo da
memoria, na visdo binocular, na termorregulacdo, na conservagao e restauracao da
energia, e restauracdo do metabolismo energético cerebral. Devido a essas
importantes funcdes, as perturbacdes do sono podem acarretar alteracdes
significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social do individuo,

além de comprometer substancialmente a qualidade de vida.
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3 PROPOSICAO

O objetivo principal deste trabalho é o de determinar quais fatores do exame

clinico estéo relacionados especificamente ao bruxismo.

O objetivo secundario foi o de determinar se o bruxismo afeta a qualidade
de vida.
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4 MATERIAL E METODOS

A pesquisa consistiu em um estudo retrospectivo caso-controle, com
andamento através das etapas de: submissdo do Projeto de Pesquisa ao Comité de
Etica; recepcdo dos pacientes; aplicacdo do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Anexo B); imposicéo dos critérios de inclusdo e exclusao; aplicacao de
guestionario de Auto-relato (Anexo C); questionario de Qualidade de Vida, The
WHOQOL Group (1998) (Anexo D); execucdo de exame clinico (Anexo E);
tratamento estatistico dos dados; anélise e discussao dos resultados.

O Projeto de Pesquisa Clinica recebeu Parecer de Aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, e
encontra-se protocolado sob o nimero FR 265058, Protocolo 91/2009, de 14 de
setembro de 2009, (Anexo A).

4.1 Caracteristicas da Amostra

O universo dos sujeitos da pesquisa foi constituido por 110 individuos, entre
alunos, funcionarios e pacientes da Faculdade de Odontologia da Universidade de
Sao Paulo, situada na Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 — Cidade Universitaria — Sao
Paulo — SP. Os sujeitos da pesquisa foram selecionados aleatoriamente, leram,
tiveram suas duvidas esclarecidas, concordaram e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Posteriormente os mesmos foram submetidos
aos critérios de inclusdo: ter de 18 a 65 anos, ambos os géneros, estar fisico e
psicologicamente apto para responder aos questionarios, submeter-se ao exame
clinico, ter compreendido, aceito e assinado o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Anexo B). Foram excluidos os portadores de quadro psicotico;
deficiéncia mental, portadores de periodontite e com auséncias dentarias maiores

gue 2 dentes por quadrante (exceto 3° molar).
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Da amostra inicial, apenas 85 individuos satisfizeram os critérios de inclusédo

e excluséo, tornando-se elegiveis a participar do projeto de pesquisa.

4.2 Instrumentos de Coleta de Dados

De acordo com a Classificacao Internacional dos Disturbios do Sono (CIDS-
2), o diagnastico do BS pode ser realizado clinicamente e/ou em laborat6rio do sono
(AASM, 2005). O exame ideal para a avaliacdo da presenca do bruxismo é a
polissonografia (Lavigne et al., 2003; Camparis; Siqueira, 2006; Camparis et al.,
2006; Dutra et al., 2008). Este é reportado como o “padrdao—ouro”, considerado o
método mais preciso para seu diagnéstico. A polissonografia verifica, estabelece e
valida, através do monitoramento audiovisual, 0s critérios eletromiograficos
estabelecidos e a especificidade da atividade motora orofacial. Desta maneira
atividades motora como a degluticdo, succdo de labios, movimentos de cabeca,
respiracao bucal, bocejos, que representam 30% das atividades orais, e podem ser
confundidas com o BS, seriam descartadas (Lavigne et al., 2003; Dutra et al., 2008).
Entretanto este € um método de alto custo, e exige o deslocamento do paciente

(Carvalho et al., 2008) para um laboratério do sono.

Embora de cunho subjetivo, o conjunto de exames composto pelo
guestionario de auto-relato, entrevista, anamnese e avaliacdo clinica, sé&o
instrumentos considerados confidveis, pois eliminam a existéncia de diagndsticos
falso-positivos (Shinkai et al., 1998) e séo instrumentos comumente utilizados para
estabelecer a presenca do BS (Carlsson et al., 2003; Van Der Zaag et al., 2005;

Camparis et al., 2006; Pomponio, 2010).
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4.3 Questionario de Auto-relato (ANEXO C)

Para a elaboracdo do questionario de Auto-relato foi pesquisado na
literatura quais os critérios e caracteristicas observadas para o diagnostico do
bruxismo, utilizados por associac¢des internacionais como a American Academy of
Sleep Medicine (2005), a versdo em portugués do questionario Research. Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD): Axis I, desenvolvida por
Dworkin e Le Resched (1992), assim como o protocolo utilizado pela equipe de dor
orofacialATM - Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas- FMUSP
(Pomponio 2010). Também diferentes autores reconhecidamente realizaram o
diagnostico do BS sem o auxilio da polissonografia, mas lancando mao de
anamnese e questionarios de auto-relato e/ou avaliacao clinica (Shinkai et al., 1998;
Gavish et al., 2000; Pergamalian et al., 2003; Ahlberg et al., 2004; Sutin et al., 2010),

aplicado inclusive via telefone (Ohayon et al., 2001).

Assim, dentre os critérios estabelecidos pela American Academy of Sleep
Medicine (2005) e pela American Sleep Disorders Association (1990) para detectar a
presenca do Bruxismo constam: ocorréncia de ranger dental durante o sono;
acrescido da ocorréncia de pelo menos um dos sinais: desgaste anormal dos
dentes, sons associados ao ranger de dentes, desconforto nos musculos
mandibulares. A versdo em portugués do Research. Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD): Axis Il Dworkin e Le Resched (1992)
inquire sobre a presenca, nas ultimas quatro semanas, de dor na face (mandibula,
gueixo, lados da cabecga, frente do ouvido e/ou ouvido); travamento mandibular;
interferéncia na capacidade de mastigar, percepcdo de estalos ao mastigar,
abrir/fecha a boca; percepcédo ou relato de outros sobre o ranger ou apertar dos
dentes durante o sonolvigilia; sensibilidade/cansaco mandibular ao acordar;
desconforto ao encostar os dentes; ocorréncia de pancada ou trauma na face ou na
mandibula. Também h& o questionamento sobre os Ultimos 6 meses quanto a dores
de cabeca ou enxaqueca; dores na parte inferior das costas; musculatura dolorida,
além de dificuldade em adormecer (Dworkin; Le Resched, 1992). Na ficha clinica
utilizada pela equipe de dor orofacial/ATM — Divisdo de Odontologia do Hospital das
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Clinicas- FMUSP (Pomponio, 2010), constam questbes sobre a percepcdo de
cansaco e/ou dor ao mastigar; dor de cabeca e/ou pescog¢o e/ou ombro e/ou face.

Com a somatoria dos sinais e sintomas clinicos mais frequentemente

elencados formulamos o questionario de Auto-relato (Anexo C):

e Apertamento dental (Lavigne et al., 2003; Pergamalian et al., 2003;
Van Der Zaag et al.,, 2005; Cuccia, 2008; Lavigne et al., 2008;
Pomponio, 2010; Carra et al., 2011).

e Ranger de dentes (Attanasio, 1997; Lavigne et al., 2001a; Ohayon, et
al., 2001; Lavigne et al., 2003; Pergamalian et al., 2003; AASM, 2005;
Van Der Zaag et al., 2005; Cuccia, 2008; Pomponio, 2010; Sutin et al.,
2010).

e Ocorréncia de ranger dental com producdo de sons durante o
sono, relatado pelo companheiro de quarto (ASDA) 1990; Dworkin;
Le Resched, 1992; Kampe et al., 1997b; Bader, Lavigne, 2000;
Lavigne et al. 2001a; Lavigne et al., 2003; Winocur et al., 2003; AASM,
2005; Van Der Zaag et al., 2005; Saletu et al., 2005; Van Der Zaag et
al., 2007; Cuccia, 2008; Macedo, 2008; Lavigne et al., 2008;
Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011).

e Tensao namusculatura da face ao despertar (Dworkin; Le Resched,
1992; Winocur et al., 2003; AASM, 2005; Van Der Zaag et al., 2005;
Huynh et al., 2007; Lavigne et al., 2007; Van Der Zaag et al., 2007,
Cuccia, 2008; Lavigne et al., 2008; Pomponio, 2010).

e Dor, fadiga na musculatura mandibular (Rugh; Harlan, 1988;
Dworkin; Le Resched, 1992; Kampe et al., 1997b; Shinkai et al., 1998;
Ciancaglini et al., 2001; Lavigne et al., 2003; Pergamalian et al., 2003;
Winocur et al., 2003; Van Der Zaag et al., 2005; Lavigne et al., 2007,
Rompré et al., 2007; Van Der Zaag et al., 2007; Cuccia, 2008; Lavigne
et al., 2008; Pomponio, 2010; Yachica et al., 2012).

e Dor de cabeca e/ou pescoc¢o e/ou ombro e/ou face (Rugh; Harlan,
1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Kampe et al., 1997b; Ciancaglini et
al., 2001; Pergamalian et al.,, 2003; Van der Zaag et al., 2005;
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Camparis; Siqueira, 2006; Cuccia, 2008; Silva; Cantisano, 2009;
Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010).

e Dor de cabeca (Rugh; Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992;
Kampe et al., 1997b; Lavigne et al., 2003; Cuccia, 2008; Pomponio,
2010)

e Dores na nuca, costas, garganta ou ombros (Kampe et al., 1997b;
Ciancaglini et al., 2001).

e Clicks, estalidos nas ATMs (Rugh; Harlan, 1988; Dworkin; Le
Resched, 1992; Kampe et al.,, 1997b; Ciancaglini et al., 2001,
Pergamalian et al., 2003; Van Der Zaag et al., 2005; Lavigne et al.,
2007; Cuccia, 2008; Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010).

e Desconforto dental ao toque (Dworkin; Le Resched, 1992).

e Fratura/perda de restauragdes (Rugh; Harlan, 1988; Attanasio, 1997;
Kampe et al., 1997; Sutin et al., 2010).

e Desgaste anormal dos dentes (ASDA, 1990; Teixeira et al., 1994;
Attanasio, 1997; Kampe et al., 1997b; Shinkai et al., 1998; Lobbezoo;
Naeije, 2001; Lavigne et al., 2003; AA, 2005; Van Der Zaag et al.,
2005; Lavigne et al., 2007; Cuccia, 2008; Silva; Cantisano, 2009;
Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010).

e Cansaco e/ou dor ao mastigar (Dworkin; Le Resched, 1992;
Ciancaglini et al., 2001; Pomponio, 2010).

e Dor na ATM (préximo aos ouvidos) (Rugh; Harlan, 1988; Dworkin;
Le Resched, 1992; Attanasio, 1997; Kampe et al., 1997b; Shinkai et
al.,, 1998; Pergamalian et al., 2003; Van Der Zaag et al., 2005;
Camparis; Siqueira, 2006; Lund, 2006; Rompré et al., 2007; Cuccia,
2008; Sutin et al., 2010).

e Limitacdo, rigidez no movimento mandibular (trismo) (Rugh;
Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Kampe et al., 1997b;
Ciancaglini et al., 2001; Lavigne et al., 2003;Pergamalian et al., 2003;
Van Der Zaag et al.,, 2005; Lavigne et al., 2007; Cuccia, 2008;
Pomponio, 2010).

Baseados nestes conceitos foram considerados bruxdmanos os sujeitos de

pesquisa que responderam “SIM” a qualquer uma das questdes 1, 2, 3, 4, acrescido
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de no minimo uma ou mais das questdes sobre dores ou fadiga na musculatura
facial (musculos temporal e masseter) ao despertar; travamento (trismo) mandibular;
percepcdo de desgaste dental; sensibilidade proxima aos ouvidos (regido preé-
auricular - ATM); cansaco e/ou dor muscular para mastigar logo apds o despertar;
presenga de “clicks” na ATM, constantes no (Anexo C). Sob estes critérios ficou
estabelecido o Grupo dos Bruxémanos, (n=57).

Os demais sujeitos da pesquisa que ndo se enquadraram nesses quesitos
compuseram um segundo Grupo, o dos Nao Bruxdmanos, que recebeu também a

denominacéo de Grupo Controle, (n=28).

4.4 Questionario Qualidade de Vida (Anexo D)

Posteriormente a aplicagcdo do questionario de Auto-relato foi aplicada a
versdo em portugués do instrumento de avaliacdo, proposto pela OMS, de
Qualidade de Vida (The WHOQOL Group, 1998), versao simplificada em portugués
do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) The WHOQOL Group (1998) preconizado
por Slade (1997) (Anexo D). O questionario versa sobre como o paciente se sente a
respeito da sua qualidade de vida, saude e de outros aspectos da vida. Também
pede que o individuo tenha em mente valores, aspiracdes, prazeres e

preocupacdes, tomando como referéncia as duas ultimas semanas.

4.5 Questionario Anamnético e Exame Clinico (Anexo E)

A anamnese e o0 exame clinico, intra e extraoral, foram realizados com a
utilizacdo dos tradicionais recursos para diagnosticar as condi¢cdes de saude bucal
dos sujeitos da pesquisa (dados objetivos). Buscou-se a existéncia de interferéncias
oclusais nos deslocamentos de protruséo e lateralidade direita e esquerda (lado de
trabalho e balanceio); a existéncia de guia de caninos (bilateral, unilateral ou sem

guia de canino); a presen¢a ou ndo de desvios de linha média; a presenca de
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facetas de desgaste alinhadas entre dentes antagbnicos nas faces incisais e
oclusais dos dentes anteriores e posteriores (ASDA, 1990; Teixeira et al., 1994,
Attanasio, 1997; Kampe et al., 1997; Shinkai et al., 1998; Lobbezoo; Naeije, 2001;
Lavigne et al., 2003; American Academy of Sleep Medicine, 2005; Van Der Zaag et
al., 2005; Lavigne et al., 2007; Cuccia, 2008; Coelho et al., 2009; Silva; Cantisano,
2009; Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010), fraturas de dentes e/ou restauragoes
(Attanasio, 1997; Kampe et al., 1997; Rugh; Harlan, 1998; Sutin et al., 2010); a
existéncia de mobilidade dental (Rugh; Harlan, 1988; Attanasio, 1997); recessdes
gengivais (Sutin et al., 2010); abfragbes (Sutin et al., 2010); a presenca de clicks ou
crepitacdes (Dworkin; Le Resched, 1992; Lavigne et al., 2003; American Academy of
Sleep Medicine, 2005; Huynh et al., 2007; Sutin et al., 2010); limitacdes da abertura
bucal (Rugh; Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Kampe et al., 1997a; Kampe
et al., 1997b; Ciancaglini et al., 2001; Lavigne et al., 2003); a existéncia de contatos
prematuros e/ou interferéncias oclusais; presenca de guias de desoclusdo, em
protrusiva e lateralidade; mordida aberta anterior; mordida cruzada anterior; mordida
cruzada posterior; sobremordida; sobressaliéncia; evidéncias de salto condilar;
ruidos articulares (Rugh; Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Kampe et al.,
1997b; Ciancaglini et al., 2001; Sutin et al., 2010); incrementos na assimetria facial
normal; hipertrofia/hipertonia dos masculos masseteres (Lavigne et al., 1996; Kampe
et al., 1997a; Kampe et al., 1997b; Gavish et al., 2000; Silva; Cantisano, 2009)
(palpacédo digital bilateral); presenca de sulcos dentais nas bordas da lingua
(endentacbes) (Kampe et al., 1997a; Silva; Cantisano; 2009; Sutin et al., 2010); a
existéncia de linha de oclusdo na mucosa jugal (Kampe et al., 1997a; Kampe et al.,
1997b; Silva; Cantisano, 2009; Sutin et al., 2010). Também foi avaliada a existéncia
concorrente de outros habitos parafuncionais como: roer unhas, morder objetos,
chupar e/ou morder os labios (Pomponio, 2010). Alguns quesitos da ficha de
anamnese e avaliacao clinica foram embasados no questionario de perguntas para
deteccdo de sintomas de DTM utilizadas por Tomacheski et al. (2004), e outras
constantes da versdo em portugués do questionario Research. Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin; Le Resched, 1992).
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4.6 Calibrag&do do Examinador

Somente um examinador efetuou a coleta de dados clinicos e aplicou os
guestionarios. O mesmo passou por processo de calibracdo em que ocorreram
repeticbes dos exames, em cerca de 10% da amostra, sem que houvesse a
identificacdo do paciente. Posteriormente foi realizada a comparacédo entre cada par
de exames utilizando sempre o mesmo critério. Uma vez detectadas grandes
discrepancias, todo o exercicio foi repetido até que o examinador estivesse
plenamente familiarizado com todos os procedimentos de exames e registros;
critérios de diagnéstico; formularios de registro; e manejo de instrumentos e
materiais (Manual de Calibracdo de Examinadores, 2000). A concordéancia foi
medida pelo coeficiente indice Kappa de Cohen (2009) e resultou em uma

concordancia (K= 0,92).
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5 RESULTADOS

As variaveis qualitativas foram obtidas por meio dos questionarios de Auto-
relato (Anexo C), Qualidade de Vida (Anexo D) (OHIP-14) e pelo Inventério de
Exame Clinico (Anexo E).

Os dados foram submetidos a Andlise de Variancia com medidas repetidas
(ANOVA), utilizadas para comparar as variaveis entre os dois grupos, bruxémanos e

nao bruxémanos, com nivel de significancia de 5% (p<0,05).

5.1 Questionario de Auto-relato (ANEXO C)

Frente as variaveis avaliadas no Questionario de Auto-percepcdo (Auto-
relato), e embasadas pelos critérios de diagndstico e sinais e sintomas para o
bruxismo descritos pela American Academy of Sleep Medicine (2005); pelo
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD): Axis Il (Dworkin;
Le Resched, 1992), versdo em portugués; assim como, o protocolo utilizado pela
HC-FMUSP (Pomponio, 2010), entre outros autores, foi possivel realizar algumas

observacoes.

O apertamento dental (p=0,000), fator causal mais frequente de sinais e
sintomas em pacientes bruxdmanos (Kampe et al., 1997b), o ranger de dentes
(p=0,000) ou ambos, apertamento e rangimento (p=0,000), apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quando comparados, o grupo de pacientes bruxistas
contra o grupo de nao bruxistas. Estes resultados estdo de acordo com os relatos de
(Rugh; Harlan, 1988; Teixeira et al., 1994; Vanderas, 1995; Attanasio, 1997; Lavigne
et al.,, 2001a; Ohayon et al., 2001; Pergamalian et al., 2003; Bernhardt et al., 2004,
Van Der Zaag et al., 2005; Lopes et al., 2007; Pomponio, 2010; Sutin et al., 2010;
Carra et al.,, 2011. Também o relato de ranger durante o sono fornecido pelo
companheiro de quarto (p=0,002), obteve diferenca estatisticamente significante na

comparacao entre os dois grupos, apresentando a mesma observacao realizada por
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(Shinkai et al., 1998; Ohayon et al., 2001; Lavigne et al., 2003; Ahlberg et al., 2004;
American Academy of Sleep Medicine, 2005; Pomponio, 2010).

Ainda o questionario de auto-percepcdo permitiu observar que houve
diferenca estatisticamente significante quanto ao cansaco muscular matinal
(p=0,000) estando em consonéancia com os relatos de (Dworkin; Le Resched, 1992;
Teixeira et al., 1994; Vanderas, 1995; Kampe et al., 1997b; Ciancaglini et al., 2001;
Ohayon et al., 2001; Manfredine et al., 2003; Hirsch et al., 2004; American Academy
of Sleep Medicine, 2005; Rompré et al., 2007; Silva; Cantisano, 2009; Pomponio,
2010). Os dados sobre as dores de cabeca, ombro e pescoco (p=0,000),
apresentaram diferencas estatisticamente significantes e estdo de acordo com o0s
achados e relatos de (Kampe et al., 1997b; Ciancaglini et al., 2001; Ohayon et al.,
2001; Lavigne et al., 2003; Hirsch et al., 2004; Camparis; Siqueira, 2006; Silva;
Cantisano, 2009.

Ja quanto ao parametro clicks ou estalidos nas ATMs (p=0,592), ndo houve
diferenca estatisticamente significante, e os mesmos estdo em desacordo com 0s
relatos de (Rugh; Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Teixeira et al., 1994;
Kampe et al., 1997b; Gavish et al., 2000; Ciancaglini et al., 2001; Silva; Cantisano,
2009) que afirmam ocorrer frequentemente no bruxismo crepitacdes ou estalos nas
ATMs. Estes dados permitem-nos dizer que na amostra avaliada, a presenca de
ruidos ou clicks nas ATMs ndo apresentaram diferencas entre os dois grupos e

podem estar presentes em ambos os grupos indistintamente.

Também os valores observados sobre o desconforto dental ao despertar
(p=0,000) estédo de acordo com os relatos de (Dworkin; Le Resched, 1992; Teixeira
et al., 1994; Ciancaglini et al., 2001) e apresentaram diferencas estatisticamente

significantes entre o grupo de Bruxdmanos e ndo Bruxémanos.

Observamos para a variavel, presenca de fraturas e/ou perda de restauracdes
(p=0,008), que ocorreu uma diferenca estatisticamente significante entre as
amostras estudadas, estando estes dados compativeis com as afirmacdes de (Rugh;
Harlan, 1988; Teixeira et al., 1994; Attanasio, 1997; Kampe et al., 1997b; Silva;
Cantisano, 20009.
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Da mesma forma, no questionario de autopercepc¢ao, a deteccdo pelo proprio
individuo da presenca de facetas de desgaste (p=0,000), demonstrou diferencas
estatisticamente significantes e compativeis com as observacdes e relatos (Rugh;
Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Teixeira et al., 1994; Attanasio, 1997;
Kampe et al., 1997b; Carlsson et al., 2003; Lavigne et al., 2003; Bernhardt et al.,
2004;Hirsch et al.,, 2004; American Academy of Sleep Medicine, 2005; Silva,;
Cantisano, 2009; Sutin et al., 2010) estando em desacordo, contrastantemente com

os resultados observados por Pergamalian et al. (2003).

Os autores (Dworkin; Le Resched, 1992; Teixeira et al., 1994; Vanderas,
1995; Kampe et al., 1997b; Ciancaglini et al., 2001; Ohayon et al., 2001; Manfredine
et al., 2003; Hirsch et al., 2004; American Academy of Sleep Medicine, 2005;
Rompré et al.,, 2007; Silva; Cantisano, 2009; Pomponio, 2010) afirmaram que o
habito do bruxismo pode causar desconforto a mastigacdo ao acordar e observamos
nos resultados da variavel, dor matinal ao mastigar (p=0,000), que estas
apresentaram diferencgas estatisticamente significantes entre o grupo controle e o de

bruxistas.

Quanto as dores na regido dos ouvidos (p=0,017), os dados apresentaram
diferencas estatisticamente significantes permitindo a observacdo de que a
sensibilidade muscular a palpacdo e as dores na regido da ATM estdo entre 0s
sinais clinicos mais comuns do bruxismo e compativeis com os dizeres de (Rugh;
Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Teixeira et al., 1994; Vanderas, 1995;
Attanasio, 1997; Kampe et al., 1997b; Gavish et al., 2000; Ciancaglini et al., 2001,
Manfredine et al., 2003; Cuccia, 2008; Silva; Cantisano, 2009; Sutin et al., 2010).

No bruxismo, a sensibilidade da musculatura mastigatoria, especialmente a
palpacao, pode acarretar uma limitacdo dos movimentos mandibulares ao despertar
0 que pode ser caracterizado pelo trismo mandibular como relatado por (Rugh;
Harlan, 1988; Dworkin; Le Resched, 1992; Teixeira et al., 1994; Kampe et al., 1997b;
Ciancaglini et al., 2001; Lavigne et al.,, 2003). Neste estudo observamos que a
presenca de travamento mandibular (p=0,008), apresentou diferenca
estatisticamente significante, ou seja, o grupo dos bruxistas estudado apresentou

trismo de maneira mais consistente quando comparado ao grupo de néao
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bruxbmanos, entretanto, em desacordo com o0s resultados encontrados por

Pergamalian et al. (2003).

Frente ao conjunto de resultados do questionario de Auto-relato, observamos
gue na amostra estudada, foi possivel estabelecer o diagndstico para o bruxismo
com as variaveis elencadas, exceto para a variavel, presenca de clicks ou estalidos
nas ATMs.

5.2 Questionario Anamnético e Exame Clinico (ANEXO E)

Na analise estatistica das respostas ao Questionario Avaliagdo Clinica,para
0s quesitos: Dor na musculatura facial(p=0,001; Sensibilidade/Estresse Funcional
dental(p=0,000); Guia Canino Unilateral(p=0,036); Auséncia de Guia
Canino(p=0,038); presenca de Facetas de Desgaste(p=0,000); presenca de Fraturas
dentais(p=0,000); Perda/fratura de Restauracdes(p=0,000); presenca de
Abfracdes(p=0,003); Hipertrofia/Hipertonia dos musculos masseteres(p=0,003);
EndentacBes nas bordas linguais(p=0,034); presenca de Linha Alba(p=0,001), os
dados obtidos apresentaram diferenca estatisticamente significante.

Ja para os quesitos: Interferéncia Oclusal no movimento de Protrusédo
(p=0,828); Interferéncia Oclusal no movimento de Lateralidade(p=0,671); presenca
de Guia de Incisivos(p=0,799); presenca de Guia de Caninos Bilateral(p=0,568);
presenca de Desvio de Linha Média(p=0,078); presenca de Mobilidade
Dental(p=0,322); presenca de Recessao Gengival(p=0,403); presenca de Mordida
Aberta Anterior(p=0,189); presenca de Mordida Cruzada Anterior(p=0,733);
presenca de Mordida Cruzada Posterior Unilateral(p=0,566); presenca de
Sobremordida(p=0,109): presenca de Sobressaliéncia(p=0,087); presenca de Salto
Condilar(p=0,596); presenca de Clicks (ruidos) nas ATMs(p=0,469); Limitacdo da
Abertura Bucal(p=0,270); presenca de Assimetria Facial(p=0,073) e presenca de
Habitos Parafuncionais (onicofagia; succdo de dedos/labio/lingua/objetos; morder

objetos) (p=0,497), ndo houve diferencas estatisticamente significantes.
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Nenhum dos 85 sujeitos de pesquisa apresentou mordida cruzada posterior

bilateral.

5.3 Questionario de Qualidade de Vida (ANEXO D)

Na observacdo dos resultados auferidos pelo questionario de avaliacdo da
Qualidade de Vida, [Versdo em Portugués dos Instrumentos de Avaliagdo de
Qualidade de Vida (The WHOQOL Group, 1998), ndo houve diferenga significativa
entre 0 grupo de Bruxbmanos e ndo Bruxdémanos, exceto para a variavel, falta de
energia, cansaco, representada pela questao, “Vocé tem energia suficiente para o
seu dia-a-dia?”’(p=0,020), onde o grupo dos nao bruxémanos apresentou valor médio

inferior ao do grupo dos bruxdmanos.



80

6 DISCUSSAO

O bruxismo, uma desordem funcional dentaria prevalente e um relevante
problema de salde, considerada uma atividade parafuncional de origem antiga
(Cariola, 2006), e a mais deletéria (Attanasio, 1997; Lobbezoo; Lavigne, 1997,
AASM, 2005), complexa e destrutiva, caso as forcas desencadeadas excedam a
capacidade adaptativa do sistema estomatognatico (de La Hoz-Aizpurua et al.,
2011). As diferentes entidades Bruxismo do Sono e Bruxismo Diurno possuem
diferentes patogéneses (Rugh; Harlan, 1988) que sao de dificil distincdo clinica
(Rugh; Harlan, 1988; Bader; Lavigne, 2000).

O BD (apertamento) ocorre geralmente de forma consciente em momentos de
vigilia. O bruxismo do sono (BS) ocorre no estado inconsciente, durante o sono, e
tem por caracteristicas o rangimento e/ou apertamento denta com a possibilidade de

emissao de sons (Teixeira et al., 1994).

A polissonografia € o instrumento padrdo ouro para a confirmacdo do
diagndstico clinico para o BS (Van Der Zaag et al.,, 2005; Camparis et al., 2006;
Lavigne et al., 2008). Ja para Macedo (2008), o diagndstico clinico do BS pode ser
complementado pela polissonografia. Pelo seu intermédio € realizado o
monitoramento de ondas cerebrais, estdgio do sono, respiracdo, movimentos
oculares, nivel de oxigénio no sangue além de outros disturbios relacionados ao
sono e excluindo as OFA (atividades motoras orofaciais que ocorrem na
porcentagem de 30%), tanto em bruxémanos como em ndo bruxémanos (Lavigne et
al.,, 2003; Dutra et al., 2008; Macedo, 2008). Durante a realizacdo do exame
polissonogréfico a verificagdo, por meio do monitoramento audiovisual, como o
utilizado por (Dutra et al., 2008), permite estabelecer a especificidade da atividade

motora orofacial (Lavigne et al., 2003; Dutra et al., 2008).

Registros sonoros e em video, assim como a polissonografia, sdo importantes
instrumentos de diagndéstico para o bruxismo (Huynh et al., 2007; Dutra et al., 2008).
Porém, para a realidade Brasileira, a polissonografia ainda representa alto custo
(Carvalho et al., 2008b) e € um exame ainda inacessivel para muitas pessoas, além

de existir poucos laboratérios que o realizam pela rede publica de saude (Chagas et
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al., 2006), sem que haja custo para o usuério. Por este motivo abstivemo-nos de
fazer uso deste instrumento e optamos por utilizar o questionario de Auto-relato para
o diagnostico do bruxismo e o0 questionario anamnético com as variaveis passiveis

de estudo para a obtencéo dos dados desta pesquisa.

Alguns fatores periféricos American Academy of Sleep Medicine (2005), ou
seja, de origem morfolégica, embora possuam pouco ou nenhum papel na etiologia
do bruxismo (Kato et al., 2003a), foram avaliados nesta pesquisa. Observamos nao
haver diferencas estatisticamente significantes, isto é ndo ocorreu diferengas entre
0s grupos de bruxdmanos e controles quanto a variavel, interferéncias oclusais nas
diferentes situacdes: em posicdo protrusiva (p=0.828); interferéncia oclusal nos
movimentos de lateralidade, direita e esquerda (p=0,671); presenca de guia de
incisivos (p=0,799); presenca de guia de canino bilateral (p=0,568); desvio de linha
meédia (p=0,078); presenca de mobilidade dental (p=0,322); presenca de recessao
gengival (p=0,403); presenca de mordida aberta anterior (p=0,189); presenca de
mordida cruzada anterior (p=0,733); presenca de mordida cruzada posterior
unilateral (p=0,566); presenca de sobremordida (p=0,109); presenca de
sobressaliéncia (p=0,087); limitacdo da abertura bucal (p=0,270); presenca de
assimetria facial (p=0,073). Na amostra populacional avaliada neste trabalho nao foi
possivel correlacionar estes fatores a ocorréncia ou ndo do bruxismo. Apenas a
variavel que abarca a auséncia de guia de canino bilateral apresentou diferenca

estatisticamente significante (p=0,038).

A perda de substancia dental geralmente é resultante dos processos de
erosado, abrasédo e atricdo (Watson; Burke, 2000), e normalmente atuam mais de um
destes fatores podendo tornar dificil o reconhecimento de quando a atricdo estiver
presente (Cardoso et al., 2000). Um sinal clinico caracteristico do bruxismo do sono
€ a presenca de facetas de desgaste alinhadas entre dentes antagdnicos (Attanasio,
1997; Cariola, 2006), causadas pela atricdo. Estas podem indicar uma historia
pregressa (Rugh; Harlan, 1988) do bruxismo, pois, as sequelas tém carater
permanente e independem do momento em que foram geradas. Este fato dificulta
afirmar se as facetas de desgaste denotam um bruxismo do passado ou atual
(Lavigne et al., 1996; Sutin et al., 2010). Por outro lado, o inicio recente do habito

pode ainda ndo ter acarretado alteracdes visiveis (Vanderas, 1995; Shinkai et al.,
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1998) e dificultar o diagnéstico clinico do bruxismo. Para Shetty et al. (2010) dentre
todos 0s mecanismos que causam desgaste dental, raramente apenas um atua

sozinho.

As facetas de desgaste dentarias sdo caracteristicas amplamente
encontradas na populacdo (Lopes et al.,, 2007), e normalmente ha uma interacao
entre atricdo, erosdo e a abrasdo no desenvolvimento destes desgastes. Porém,
Holt et al. (2000), afirmaram que o bruxismo pode resultar em perda de superficie
dental levando a exposicdo de dentina, em decorréncia do atrito. Portanto, a
avaliacdo das facetas de desgaste como fator de previsdo do bruxismo pode ser
controversa. No entanto (Rugh; Harlan, 1988; Teixeira et al., 1994; Attanasio, 1997
Ware; Rugh, 1998; Lavigne et al., 2003; Miyawaki et al., 2003; Winocur et al., 2003;
Cuccia, 2008; Gimenes, 2008; Diniz et al., 2009; Sutin et al., 2010), relataram que o0s
desgastes oclusais e/ou incisais sao decorrentes da experiéncia patolégica do
bruxismo. Como os efeitos do bruxismo podem ser observados na denticdo na forma
de desgaste de facetas e fraturas de dentes e restaura¢cdes (Chapotat et al., 2001),
observamos neste estudo que no questionario de exame clinico as variaveis:
presenca de facetas de desgaste (p=0,000), assim como para a presenca de fraturas
(p=0,000) e/ou perda de restauracbes (p=0,000), apresentaram diferencas
estatisticamente significantes, demonstrando uma franca tendéncia a que sejam
detectadas de forma mais acentuada em bruxdmanos do que no grupo controle de

nao bruxdmanos.

Na investigacdo da relacdo entre fatores oclusais e o bruxismo, Sari e
Sonmez (2001) verificaram que nas denticbes permanente e mista em criancas,
fatores oclusais como: sobressaliéncia maior que 6mm (overjet), sobremordida maior
gue 5mm (overbite), mordida aberta na denticdo permanente e a mordida cruzada
(plano anteroposterior) estiveram relacionados com o bruxismo. Diferentemente,
neste estudo foi observado que parametros como mordida aberta anterior (p=0,189),
mordida cruzada anterior (p=0,733), mordida cruzada posterior unilateral (p=0,566),
sobremordida (p=0,109) e sobressaliéncia (p=0,87), ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre o grupo de bruxdmanos e o de nao bruxémanos.
Estes dados parecem estar de acordo com a afirmacgao de Lobbezoo e Naeije (2001)

e Demir et al. (2004) de que fatores etioldgicos de origem periférica (morfol6gicos)
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como a mutilacdo da oclusdo, desempenham papel muito pequeno na etiologia do

bruxismo.

No levantamento epidemiologico realizado por Shinkai et al. (1998), os
autores verificaram que a presenca de habitos bucais parafuncionais como: sugar o
dedo/chupeta/labio; morder labio/objetos e roer unhas, entre outros, ndo puderam
ser correlacionados ao bruxismo. Da mesma forma neste estudo, observamos que
0s habitos parafuncionais (p=0,497), ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre os individuos do grupo de bruxdmanos e os do grupo controle

estudados.

Segundo Attanasio (1997), Kampe et al. (1997b), Lobbezoo e Lavigne (1997),
Ware e Rugh (1998), Lavigne et al. (2003), Van der Zaag et al. (2005), Camparis e
Siqueira (2006), Bisi et al. (2007) e Diniz et al. (2009) as dores crdnicas faciais, de
cabeca, pescoco, e ouvido estdo entre as queixas mais comuns relatadas por
pacientes bruxémanos. Observamos no guestionario de exame clinico que as dores
musculares na face (p=0,001), assim como o estresse funcional (p=0,000) frente ao
bruxismo apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre os grupos

estudados.

Teixeira et al. (1994) assim como Roeters e Stel (2000), observaram que em
bruxdmanos pode ocorrer perda de substancia dental na interface esmalte-cemento,
e estas podem dar lugar a lesdes de abfracdo. De maneira similar foi observado nos
resultados deste estudo que, as lesbes ndo cariosas de abfracdo (p=0,003),
apresentaram diferencas estatisticamente significantes quando confrontado o grupo

de bruxistas com o grupo dos néo bruxistas.

Kampe et al. (1997a) e Sutin et al. (2010) observaram ulceragbes e
sulcamento na mucosa jugal (linha Alba) em bruxémanos. Da mesma forma
observamos que o grupo dos bruxdémanos apresentou diferenca estatisticamente
significante quanto a presenca da linha Alba (p=0,001), quando comparado ao grupo
de ndo bruxémanos, revelando uma tendéncia a ocorrer de forma mais acentuada

em bruxdmanos na populacdo que representou os grupos estudados.

Sutin et al. (2010) observaram a ocorréncia de endenta¢cfes na borda lingual

de individuos bruxédmanos. Observamos que a variavel presenca de endentagfes
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nas bordas linguais (p=0,034) apresentou diferengas estatisticamente significantes,
sugerindo uma tendéncia a que ocorram de forma mais acentuada em bruxémanos

do que em nao bruxémanos.

Kampe et al. (1997a), Davies et al. (2002) e Alée et al. (2003), alegam que
pode ocorrer mobilidade dentaria, em pacientes portadores de bruxismo, e que esta
€ causada pelo comprometimento periodontal. Entretanto, nos grupos estudados de
bruxdmanos e controles, a mobilidade dental avaliada (p=0,322) ndo apresentou
diferencas estatisticamente significantes.

A hipertrofia  do muasculo masseter pode causar assimetrias faciais
significativas em decorréncia das alteracdes faciais estéticas, e foram relatadas por
Teixeira et al. (1994), Kampe et al. (1997a) e Rispolib et al. (2008). Na avaliacdo da
variavel, hipertrofia do musculo masseter (p=0,003) foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os grupos estudados. Entretanto, para o fator,
assimetria facial (p=0,073), ndo foi observada diferenca estatisticamente significante,
fato que parece contraditério, mas também detectado por Li et al. (2008). Este autor
registrou uma ocorréncia mais elevada de assimetria nos sujeitos com bruxismo,

guando comparados aos sem bruxismo, embora sem significancia estatistica.

Lavigne et al. (1996), referem que ainda permanece obscuro com que
frequéncia ocorre sequelas no BD. Durante o BS pode ocorrer uma reducao do fluxo
salivar (Rugh; Harlan, 1988; Silva; Cantisano, 2009), o que pode acentuar o
desenvolvimento de desgastes dentais, o que é reportado como o sinal clinico mais
frequentemente mencionado tanto no bruxismo agudo, quanto no crbénico (Teixeira
et al., 1994). Em consonancia, observamos uma diferenca estatisticamente
significante quanto a presenca de facetas de desgaste (p=0,000) no questionario de
exame clinico, além da presenca de fraturas de dentes e restauracdes (p=0,000) e

(p=0,008), respectivamente nos questionarios de exame clinico e de auto-relato.

Dao et al. (1994), Manfredine et al. (2003) e Pergamalian et al. (2003),
afirmaram que o bruxismo pode estar associado a ruidos na ATM. No entanto, nos
resultados deste estudo ndo observamos diferencas significativas estatisticamente
qguanto a presenca de salto condilar (p=0,596) e sons articulares (p=592), tanto para

individuos bruxémanos quanto em controles nas amostras avaliadas.
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A hipertrofia do mudsculo masseter pode ser secundaria ao hébito do
apertamento dental que ocorre principalmente enquanto o paciente estd em vigilia
(Huynh et al., 2007). A hipertrofia é revelada pelo aumento de seu volume quando se
realiza o apertamento dental (Rispolib et al., 2008). Neste estudo obsevamos uma
diferencga estatistica significante quanto a hipertrofia muscular entre bruxdmanos e
nao bruxémanos (p=0,003), indicando que bruxd6manos apresentam maior incidéncia

de hipertrofia do musculo masseter.

As perturbac¢des do sono podem comprometer a qualidade de vida Kampe et
al. (1997b) e Bader e Lavigne (2000) acreditam que cerca de 70% a 80% das
pessoas diagnosticadas com BS apresentam sintomas de sono fragmentado,
sonoléncia excessiva diurna, despertares noturnos, sudorese ou pesadelos sono
além de sono nao restaurador. Porém, Kato et al. (2003a) e Kato et al. (2003b)
assim como Coelho et al. (2009), concluiram que pacientes com bruxismo do sono
demonstram sono dentro dos padrbes de normalidade. Observamos em nosSs0S
resultados que tanto bruxdmanos, como néo bruxdmanos, ndo denotaram incomodo,
ou perda de qualidade do sono, ndo havendo diferenga estatisticamente significante

entre os grupos estudados (p=0,370).

Barbosa et al. (2008) acreditam que a relacdo entre habitos orais
parafuncionais e Bruxismo ainda é controversa, enquanto, Ferreira e Toledo (1997)
relatam que quanto mais prolongado o tempo do aleitamento materno, menor a
ocorréncia de habitos orais nocivos, como o bruxismo. J& Widmalm et al. (1995),
encontraram uma correlacdo significativa entre bruxismo, onicofagia e succdo do
polegar. Mas habitos parafuncionais sdo comuns em criancas portadoras de
bruxismo e, se persistentes, podem trazer sequelas sobre as estruturas orofaciais.
Autores como Simdes-Zenari e Bitar (2010) afirmam a existéncia de uma relacao
entre bruxismo, habitos orais e aspectos alterados da motricidade orofacial de
criangas. Entretanto, os dados neste estudo demonstraram que nao houve diferenca
estatisticamente significante quanto a presenca de outros habitos parafuncionais e o

habito do bruxismo (p=0,497) entre os grupos especificamente estudados.

Seria interessante visualizar a totalidade das variaveis analisadas no exame
clinico, por intermédio de um instrumento de comparacdo entre as caracteristicas

dos bruxémanos frente a de ndo bruxémanos. No grafico de barras fica evidente que
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parametros como: dor na musculatura da face; estresse funcional dental; presenga
de facetas de desgaste; fraturas de dentes ou restauracdes e lesbes de abfracao
ocorrem com maior predominio em individuos bruxistas do que em ndo bruxistas
(Gréfico 6.1).
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Gréfico 6.1 - Comparativo da ocorréncia dos fatores observados no exame clinico entre os 2 grupos
(%)

A qualidade de vida depende de fatores que variam de pessoa para pessoa,
da avaliacdo qualitativa das condicfes de vida dos seres humanos, da satisfacédo
das necessidades e expectativas e esta sujeita a influéncias do cotidiano, de onde
vive, além dos habitos e estilo de vida (Rugiski et al., 2012).

Alguns estudos se preocuparam com o impacto e o efeito do bruxismo na
gualidade de vida das pessoas. Autores como Hublin et al. (1998); Pereira et al.
(2006); Muller, Guimaraes (2007); Simdes-Zenariet, Bitar (2010); Sutin et al. (2010) e
Kato et al. (2011), afirmaram que o bruxismo tem trazido prejuizos para a qualidade
de vida das pessoas, especialmente quanto a pobre qualidade do sono (Pereira et
al., 2006; Muller; Guimarées, 2007; de La Hoz-Aizpurua et al., 2011) e ao cansago

fisico decorrente do mesmo (de La Hoz-Aizpurua et al., 2011).



87

Neste estudo, entretanto, foi observado n&o haver diferenga significativa
estatisticamente quanto as diversas questdes relacionadas a qualidade de vida,
exceto quanto ao quesito, cansaco, energia necessaria para a execucao das
atividades diarias estando de acordo com os relatos de, de La Hoz-Aizpurua et al.,
2011. Na amostra deste estudo, os individuos bruxdmanos relataram sentir
insuficiéncia de energia para desempenhar suas atividades do dia-a-dia (p=0,020).
Assim é possivel visualizar no grafico o desempenho das diversas variaveis
relacionadas a qualidade de vida comparativamente aos dois grupos, bruxdmanos e

ndo bruxdmanos (Gréfico 6.2).
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Gréfico 6.2 — Scores médios observados no questionario de Qualidade de Vida entre os dois grupos

Este estudo teve como ponto forte a avaliacdo de diferentes caracteristicas
descritas na literatura como fazendo parte da “sindrome do bruxismo”, pois o
mesmo, geralmente vem acompanhado de sintomas caracteristicos, e de sinais que
poderdo se estabelecer de acordo com sua frequéncia e intensidade.

Ficou evidente a dificuldade de se realizar o diagnostico clinico para o

bruxismo pela inconsciéncia de sua existéncia, como relatado na literatura (Kampe
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et al., 1997b; Rodrigues et al., 2006), podendo-se subestimar e sub-diagnosticar

casos falso-negativos de bruxismo.
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7 CONCLUSOES

Frente a amostra avaliada e dadas as limitacdes desta pesquisa foi possivel

concluir:

1.

Entre o grupo controle e o grupo de bruxdmanos, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes para a presenca de interferéncia oclusal
em posigdo protrusiva; interferéncia oclusal em posi¢éo de lateralidade
direita/esquerda; presenca de guia de incisivos; presenca de guia de
caninos bilateral; desvio de linha média; mobilidade dental; recesséo
gengival; mordida aberta anterior; mordida cruzada anterior; mordida
cruzada posterior unilateral; sobremordida; sobressaliéncia; salto
condilar; clicks/estalos na ATM (no questionario de auto-relato e ao
exame clinico); ruidos na ATM; limitagcdo da abertura bucal; assimetria
facial e para outros habitos bucais (onicofagia, morder labios, morder
objetos).

Entre o grupo controle e o grupo de bruxémanos, houve diferencas
estatisticamente significantes para a dor na musculatura face; estresse
funcional dental; guia de canino unilateral; auséncia de guias de caninos;
presenca de facetas de desgaste; fraturas de dentes e/ou restauracoes;
presenca de abfracdo; hipertonia do musculo masseter; endentacdes na
borda lingual e para a presenca de linha Alba.

Frente aos questionamentos quanto as interferéncias do bruxismo na
qualidade de vida das pessoas, apenas 0 quesito “cansaco” apresentou

diferenca estatistica significante maior no grupo de bruxémanos.
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ANEXO A - Aprovagdo Comité de Etica em Pesquisa

Universidade de Sao Paulo

ﬁ:\;z o
(1
g

Faculdade de Odontologia

#

Rt

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER DE APROVAGAO
FR 265058
Protocolo 91/2009

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU o protocolo de pesquisa “Diferengas entre dentes de
bruxémano e n3o bruxémano”, de responsabilidade do(a) Pesquisador(a)
Elizabeth Puliti, sob orientagdo do(a) Prof.(a) Dr.(a.) Glauco Fioranelli Vieira.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao
término copia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve
ser apresentada a este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

S&o Paulo, 14 de setembro de 2009.

Prof. Dr. J64 5 de Cerguerr:
Coordenador do CEP-FOUSP
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Diferencas Entre Dentes de Bruxdmano e ndo Bruxdmano.

Orientador: Prof. Dr. Glauco Fioranelli Vieira — FOUSP
Pesquisadora:Elizabeth Puliti

Instituicdo/Departamento: Faculdade de Odontologia da USP / Departamento de
Dentistica

Telefone para contato: 11-92474732

Local da coleta de dados: Faculdade de Odontologia da USP: Av Prof. Lineu
Prestes, 2227 — Cidade Universitaria — S&o Paulo — S.P.

Prezado(a) Senhor(a):

e Vocé estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa e a responder as
perguntas de um questionario e ser submetido a exame clinico de forma
totalmente voluntaria.

e Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder ao questionario
e de ser examinado clinicamente, é muito importante que vocé compreenda
as informac0es e instrucdes contidas neste documento.

e O pesquisador devera responder a todas as suas davidas antes de vocé se
decidir a participar.

e Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,
sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivos do estudo: Esta pesquisa visa identificar a propor¢cdo da parafuncéo
bruxismo (habito de ranger ou apertar os dentes). Este estudo também pretende
detectar as alteracbes dentais que ocorrem na presenca do bruxismo e sua
autopercepcao, e a presenca de DTM. Este habito, dependendo de sua frequiéncia,
€ capaz de causar acentuado desgaste dos dentes naturais e de materiais
restauradores.

Procedimentos: Sua participacdo consiste no preenchimento de um questionario,
posterior exame clinico intra e extra-bucal aléem de fotografias de seus dentes.

Beneficios: Como beneficio esta pesquisa trara maior conhecimento sobre a
presenca e as consequéncias do bruxismo.

Riscos: O preenchimento deste questionario e o exame clinico ndo representam
gualquer risco de ordem fisica ou psicolégica. Durante o periodo da pesquisa, vocé
podera esclarecer qualquer davida com o pesquisador.

Custos: Vocé ndo terd nenhum custo para a realizacdo desta pesquisa.
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Sigilo: As informacfes fornecidas e referentes a vocé serdo mantidas confidenciais
e serdo de conhecimento apenas dos investigadores responsaveis pela pesquisa.
Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados, mesmo quando da divulgacédo dos
resultados da pesquisa em qualquer forma.

Nome
RG

Assinatura do Sujeito da pesquisa

Data [ 120
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ANEXO C- Questionario de Auto-relato (Auto-percepc¢ao). Inquérito para a deteccéo do Bruxismo.

Sexo:

Idade:

Profisséo:

1. Vocé aperta os dentes durante o dia? sIMO NAO(O

2. Vocé range os dentes? siIMO NAO(D

3. Vocé aperta e range os dentes? SIMO NAO(J

4. Seu companheiro(a) ou familiar se queixa de siMm(J NAoU
sons ou ranger de dentes enquanto vocé dorme?

5. Vocé se sente cansada ou com dor nos musculos (JSIM (JNAO

da face ao despertar?

6 Tem dor de cabeca/ pescoco/ ombro/ face rotineiramente 2 SIMUJ NAO(UJ
7 Tem clicks/ estalidos na articulacdo temporomandibular?  SIM(J NAO (O
8. Voceé sente desconforto nos dentes ao despertar? ~ SIM(J NAO()
9 Tem historico de fraturas/perda de restauracées? SIMONAO(
10.  Percebeu um desgaste dos seus dentes? siMU NAoO
11. Tem cansaco/dor muscular quando mastiga? siMONACO
12.  Tem dor de ouvido ou dores préximas ao ouvido? siM[) NAoUJ
13. Vocé acorda pela manhéa ou durante a noite com siIMUNAOU

as mandibulas travadas?
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ANEXO D - Versdo em portugués dos instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida
(WHOQOL) 1998

WHOQOL - ABREVIADO

Versdao em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE GENEBRA

Coordenacdo do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e
Medicina Legal Universidade Federal
do Rio Grande do Sul Porto Alegre —
RS - Brasil
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Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes.
Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor,
escolha entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes,
podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagoes.
NoOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como
referéncia as duas Ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas Ultimas duas
semanas, uma questao poderia ser:

nada | muito médio muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niumero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros 0 apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé
deve circular 0 nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.

Por favor, leia cada questdo, veja 0 que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
0
2 Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre  oquanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
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nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 5
8 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 5
diaria?
9 Quado saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 5
(clima, barulho, poluicdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre
fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

quao completamente

vocé tem sentido ou é capaz de

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 [ Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 5
necessidades?
13 | Qudo disponiveis para vocé estdo as
informacdes que precisa no seu dia-a-dia? 1 2 3 5
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 5
atividade de lazer?
As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.
muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito | nem satisfeito [ muit
insatisf satisfeito 0
16 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
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17 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?

18 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 5
capacidade para o trabalho?

19 | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 5
mesmo?

20 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Quado satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 5
sexual?

22 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 5
que vocé recebe de seus amigos?

23 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 5
condi¢des do local onde mora?

24 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 5
acesso aos servicos de satde?

25 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a  com que freqUiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas
nas Gltimas duas semanas.
nna agumes freqientemente smpe
\EZS
26 | Com que fregliéncia vocé tem 1 2 3 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém Ihe ajudou a preencher este

(o (U TCES 0] o F= T [0 1R
Quanto tempo vocé levou para preencher este
QUESHIONAIIO?......coe e

Vocé tem algum comentério
sobre o questionario?
OBRIGADO PELA SUA
COLABORACAO




ANEXO E — Questionario Anamnético e Exame Clinico

1.DOR MUSCULATURA FACE

SIM[]

2.SENSIBILIDADE (ESTRESSE FUNCIONAL DENTAL)
3.INTERFERENCIA OCLUSAL
PROTRUSIVA

SIM[]

SIM_]

LATERALIDADE

SIM_]

4.GUIA INCISIVOS

SIM]

5.GUIA CANINO

BILATERALL] UNILATERAL]

6.DESVIO DE LINHA MEDIA SIM[]
7.FACETAS DE DESGASTE sim]
8.FRATURAS DENTAIS siM]
9.FRATURAS RESTAURACOES SIM]

10.MOBILIDADE DENTARIA SIM]

11.RECESSAO GENGIVAL SIM_]

12.ABFRACAO SIM_]

13.MORDIDA ABERTA ANTERIOR SIM]

14.MORDIDA CRUZADA ANTERIOR SIM_]
15.MORDIDA CRUZADA POSTERIOR siM_]
16.SOBREMORDIDA siM]
17.SOBRESSALIENCIA siM_l
18.SALTO CONDILAR SIM]
19.RUIDOS ARTICULARES SIN]
20.LIMITACAO ABERTURA BUCAL SIM]
21.ASSIMETRIA FACIAL siM]
22.HIPERTROFIA MUSCULAR SIN_]
23. SULCOS DENTAIS (BORDAS DA LINGUA) SIM]
24. LINHA DE OCLUSAO (FACE INTERNA BOCHECHAS) siv]
25.HABITOS(ROER UNHAS/MORDER OBJETOS/CHUPAR LABIOS)_SII\D

NAO[]
NAO[]

NAOL]
NAO[]
NAO[]

NAQ[]
NAO[]
NAoL]
NAd ]
NAO[]
NAO[]
NAO[]
NAO[]
NAO[]
NAoL]
NAO[]
NAo[]
NAO[]
NAO []
NAO []
NAO[]
NAO[]
NAO[]
NAoL]
NAO[ ]
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