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RESUMO

A presente revisdo de literatura tem como objetivo discutir a placa oclusal como opcéo de
controle para o bruxismo do sono. Ao conhecer a respeito do bruxismo, observou-se que o
mesmo possui uma etiologia multifatorial. Tal caracteristica dificulta tanto o diagnostico,
quanto o tratamento. Com base na literatura revisada, pdde-se perceber que os principais sinais
e sintomas do bruxismo sdo ato de ranger os dentes, desgastes dos dentes, manifestacdes
sonoras, dores na articulacdo temporomandibular (ATM), hipertrofia dos musculos elevadores
e mialgias (dores musculares). Apesar de multifatorial, € possivel identificar os fatores
etiologicos ou predisponentes que permitam estacionar o bruxismo e controla-lo, bem como
prevenir a sua evolucdo. As placas oclusais, podem alterar a ocluséo do paciente, criando assim,
contatos oclusais estaveis e consequentemente um relacionamento maxilomandibular mais
favoravel. A placa oclusal melhora a funcdo do sistema mastigatorio, reduzem a atividade
muscular anormal, melhoram e estabilizam a funcdo da ATM, protegem os dentes do atrito e
de cargas traumaticas adversas. Sendo assim, é de fundamental importancia um diagnostico
criterioso e precoce para diminuir as consequéncias do bruxismo, pois em alguns casos se a

parafuncdo ndo for controlada o dano pode ser irreversivel.

Palavras-chave: Bruxismo do sono. Disfun¢des Temporo-Mandibulares. Placa oclusal.



ABSTRACT

The present literature review aims to discuss the occlusal plaque as a control option for sleep
bruxism. Knowing about bruxism, it was observed that it has a multifactorial etiology. This
makes diagnosis and treatment difficult. Based on the literature reviewed, it was possible to
notice that the main signs and symptoms of bruxism are teeth grinding, tooth wear, sound
manifestations, temporomandibular joint pain (TMJ), elevating muscle hypertrophy and
myalgias (muscular pain) . Although multifactorial, it is possible to identify the etiological or
predisposing factors that allow to park bruxism and to control it, as well as to prevent its
evolution. The occlusal plates can alter the occlusion of the patient, thus creating stable occlusal
contacts and, consequently, a more favorable maxillomandibular relationship. The occlusal
plaque enhances the function of the masticatory system, reduces abnormal muscle activity,
improves and stabilizes TMJ function, protects the teeth from friction and from adverse
traumatic loads. Thus, it is of fundamental importance a careful and early diagnosis to reduce
the consequences of bruxism, because in some cases, if the parafunction is not controlled, the

damage may be irreversible.

Keywords: Sleep bruxism, Temporo-mandibular dysfunctions, Occlusal plaque.
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1 INTRODUCAO

O bruxismo é uma patologia que vem se tornando cada vez mais frequente nas
consultas de cirurgides dentistas, esta desordem durante muito tempo foi considerada como
uma manifestacdo oral normal, de implicagdes estritamente dentais (GIMENES, 2008).

O termo bruxismo vem do grego “bruchein” e significa apertamento, fric¢do ou
atrito dos dentes. Pode ser definido como uma atividade involuntaria e habito parafuncional,
sendo caracterizado pelo habito de ranger ou apertar os dentes, tendo manifestacfes no periodo
diurno (bruxismo céntrico) ou noturno (bruxismo excéntrico) (GONCALVES & TOLEDO,
2010).

Segundo Brocard (2010), os individuos que possuem o bruxismo apresentam sinais
e sintomas, como ato de ranger os dentes, manifestacdes sonora que alertam ou incomodam o
companheiro, desgaste dos dentes sob suas diferentes formas, presenca de trincas ou fraturas
corondrias, existéncias de fratura dos materiais restauradores, aumento da sensibilidade
dentaria, dores na articulacdo temporomandibular (ATM), tensGes musculares, especialmente
matinais, com ou sem mialgias, hipertrofias dos musculos elevadores, cefaléias, algias
orofaciais de origem cronica, onicofagia e outros habitos parafuncionais.

O Bruxismo é considerado uma atividade parafuncional danosa, que pode ocorrer
de forma consciente. O ato de ranger os dentes ocorre mais frequentemente durante o sono e
apresenta-se na forma de contra¢6es musculares ritmicas com uma forca maior que o natural,
provocando atritos e ruidos fortes que dificilmente podem ser reproduzidos nos periodos de
consciéncia (GONCALVES & TOLEDO, 2010).

No controle odontoldgico para o bruxismo, as principais intervencdes clinicas
devem ser voltadas para a proteger os dentes, reduzindo o ranger, aliviar dores faciais e
temporais e promover melhorias na qualidade do sono, incluindo o ajuste oclusal e restauragéo
da superficie dentaria (GIMENES, 2008).

O controle para o bruxismo pode ser iniciado com o uso de placa oclusal, que € um
dispositivo interoclusal removivel, que abrange todos os dentes de um dos arcos, geralmente
superior, que se ajustas nas incisais e oclusais dos dentes, criando contato oclusal prévio com
os dentes do arco oposto. E também conhecido como protetor noturno, aparelho interoclusal ou
até mesmo aparelho ortopédico. Este dispositivo é comumente usado nos habitos
parafuncionais como bruxismo e DTMs. A fungdo da placa é obter um diagndstico diferencial,

para problemas de atividades musculares anormais, para alivio da dor nas fases agudas nos
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casos dos héabitos parafuncionais e como prote¢do para os dentes no atrito de cargas traumaticas
nos casos de bruxismo. E portanto um dispositivo ndo invasivo, de efeito reversivel, o que é
sempre desejavel em casos de problemas com origem tdo complexa (OLIVEIRA & CARMO,
2000).

Os principais requisitos para inserir uma placa interoclusal, é que ela seja bem
ajustada e estavel. Ela deve assentar totalmente, sem inclinagdo ou bascula produzida quando
0s dentes opostos se contatam com ela e visa a reduzir a atividade parafuncional, desprogramar,
obter uma protecdo dos dentes contra a atri¢do e desgaste, balanceio dos contatos oclusais, bem
como reposicionar a mandibula, colocando-a em uma relagdo normal com a maxila para
alcancar um equilibrio neuromuscular. A placa de mordida tem como vantagem nao interferir
no processo de crescimento das arcardas dentarias infantis ou alterar a suas caracteristicas
fisicas (SILVA & CATISIANO, 2009).

Ainda como dispositivo de diagndéstico, a placa pode ajudar a estabelecer uma
relagdo maxilomandibular confortavel e relaxada, sendo um meétodo reversivel para testar as
respostas musculares e articulares e as alteragdes tanto no posicionamento vertical, quanto
horizontal da mandibula, previamente a estabilizacdo permanente da oclusdo, por meio do
ajuste oclusal, restauracGes dentérias, reabilitacdo protética ou tratamento ortoddntico
(CLARK, 1989).
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2 JUSTIFICATIVA

Diniz e Silva (2009), apontaram como fatores predisponentes para 0 bruximo a
preocupacdo, problemas emocionais, agressao reprimida, raiva, medo, estresse e excitacao.
Estudos se justificam pela vasta prevaléncia de pacientes, criancas e adultos, de ambos 0s sexos
apresentando bruxismo. Varios fatores etioldgicos predispdem uma pessoa ao desenvolvimento
do bruxismo, como fatores psicologicos, ansiedade, estresse e situacdes emocionais. Os autores
recomendam que mais estudos se justificam pela vasta prevaléncia de pacientes.

Oenning (2005), relata que diversos autores das areas da Odontologia e da Medicina
tém se dedicado a procurar entender quais 0S mecanismos que causam ou desencadeiam 0s
eventos de bruxismo, se realmente trata-se de uma parafunc¢éo oclusal ou disturbio do sono ou,
como sugerem alguns, um evento fisioldgico normal que se manifesta com maior intensidade
em individuos susceptiveis. Existem muitas suposi¢cdes no que diz respeito a etiologia do
bruxismo, mas com poucos dados realmente comprovados.

O controle para o bruxismo é ainda muito discutivel, sendo a responsabilidade do
cirurgido dentista proceder, um bom exame clinico e intervir para que ndo haja danos severos
oclusais, uns dos grandes problemas nos casos de pacientes “bruxémanos” que sao informados
e conscientizados do seu estado, quando o quadro clinico ja tomou proporgdes avancadas. E
necessario que o profissional de odontologia conheca todas essas opcGes e possibilidades de
controle, para poder indicar para seus pacientes a melhor forma de tratamento para cada caso.
Em algumas situacGes pode haver a necessidade de um tratamento sistémico com o uso de
medicacdo parafuncional e tratamento médico, além de aconselhamento psicoldgico (DINIZ &
SILVA, 2009; GONCALVES & TOLEDO, 2010).

O controle mais comum é a instalacdo de um dispositivo interoclusal tal como uma
placa. A utilizagdo de placas interoclusais diminui a sintomatologia mesmo que ndo tenha
interrompido o bruxismo, pois podem atuar na ATM induzindo o condilo a se posicionar
corretamente na fossa condilar. A simples distribuicdo das forcas mastigatorias é responsavel
pelo alivio dos sintomas. Dessa forma faz entdo que o cirurgido dentista domine ou conheca de
maneira mais apropriada possivel o protocolo de instalacdo e confeccao da placa de bruxismo,
que € um dos objetivos do presente estudo (MCNIELL, 2000).
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Dessa forma, o presente trabalho se justifica, apresenta as informagfes mais

atualizadas e as vantagens do controle do bruxismo do sono, com o uso da placa oclusal.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Apresentar, por meio de uma revisao de literatura, o emprego de placa oclusal como

opcao de tratamento do bruxismo do sono.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Apresentar a prevaléncia do bruxismo;

- Identificar a etiologia do bruxismo;

- Reconhecer as classificacGes do bruxismo;

- Apresentar os sinais e sintomas do bruxismo;

- Mostrar as opgdes de tratamento do bruxismo;

- Apresentar 0 emprego, as vantagens e desvantagens das placas oclusais;

- Descrever o protocolo de confeccdo e instalacdo das placas.



16

4 MATERIAIS E METODOS

Este trabalho teve por finalidade realizar uma revisao de literatura a respeito de
placa oclusal como opcdo de tratamento para 0 Bruxismo do sono.

A metodologia empregada nesta investigacdo caracterizou-se em pesquisa
descritiva de abordagem qualitativa de desenvolvimento fundamentado a partir de publicagdes.
A pesquisa descritiva procura elucidar o conhecimento da realidade, descrevendo a razédo e o
porqué das coisas.

As bases de dados veiculadas a Universidade do Sul de Santa Catarina disponiveis
na biblioteca virtual usadas para a busca de artigos cientificos, foram: Science Direct e Medline,
além disso as bases de dados dos sites Scielo e Google Académico também ajudou na pesquisa.
A partir da leitura desses trabalhos, escritos em lingua portuguesa ou lingua inglesa, o tema
proposto foi desenvolvido com embasamento na literatura.

Os termos chave para a procura por artigos foram: Bruxismo do sono, Disfungdes

Temporo-Mandibulares, Placa oclusal.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 PREVALENCIA DO BRUXISMO

Bader e Lavigne (2000) afirmam que entre 85% e 90% das pessoas relatam
episodios de ranger de dentes ao longo dos anos de suas vidas, mas a prevaléncia desse
fendmeno na populacdo geral é imprecisa e subestimada porque a maioria dos estudos
epidemioldgicos de bruxismo é baseada em populacdes e metodologias diferentes, a partir de
relatos subjetivos; além disso, utilizam diferentes defini¢Ges clinicas e sintomatoldgicas. Um
dos problemas para o seu diagnostico é o fato de que apenas 5% a 20% dos pacientes com
bruxismo do sono (BS) tomam consciéncia dos episddios de ranger de dentes.

Attanasio (1991), relatou que o bruxismo do sono é mais prevalente em adultos,
variando de 15% a 90%, porém, apenas 5% a 20% da populacdo tém consciéncia da existéncia
do problema.

Rinaldo e seus colaboradores (2013) fizeram uma pesquisa com 63 voluntarios com
acuidade visual, onde tiveram como resultado a prevaléncia do bruxismo e méa qualidade do
sono foram, respectivamente, de 80,95% e de 85,71%.

Carvalho (2005) concluiu que o bruxismo é encontrado com maior frequéncia no
género feminino, em uma proporcao de aproximadamente 9 mulheres para 1 homem.

Molina e seus colaboradores (2002) relatam que em relacdo a idade, pode ser
encontrada em todas as faixas etérias, sendo mais evidente dos 30 aos 40 anos.

Froes (2015) apontam que aceita-se que o bruxismo de vigilia ocorra em cerca de
20% da populagéo em geral, enquanto o bruxismo do sono em cerca de 8%. Segundo o autor
os relatos de ranger os dentes durante o sono, sdao mais frequentes na infancia ocorrendo em
cerca de 14% das criangas e reduzem com a idade. O autor propoe que o individuos com queixa

de bruxismo do sono apresentam chance maior para bruxismo de vigilia, e vice-versa.
5.2 ETIOLOGIA DO BRUXISMO
Alves (1993) aponta que a etiologia do bruxismo, nédo é especifica, sendo portanto

considerada uma desordem complexa e multifatorial, onde coexistem fatores predisponentes

como: locais, sistémicos, psicoldgicos, ocupacionais e hereditarios.
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Diniz e Silva (2009) apontam que é crescente a prevaléncia de pacientes, tanto
criangas como adultos, de ambos os sexos, que tem desenvolvido habitos de bruxismo. Os
autores apontam como fatores etioldgicos que predispdem uma pessoa ao desenvolvimento do
bruxismo, os mesmos fatores apontados por Alves (1993), acrescentando ansiedade e situacoes
emocionais, estando fortemente correlacionados a eventos de estresse experimentados pelos
individuos.

Gongcalves e seus colaboradores (2010) relatam que alguns estudos sobre a etiologia
do bruxismo ainda sdo inconclusivos. Estes pesquisadores tém sugerido que fatores locais,
como a maloclusdo, estdo perdendo a importancia, enquanto os fatores cognitivos
comportamentais como o estresse, ansiedade e tracos da personalidade estdo ganhando mais
atencdo. O foco atual estéd voltado para o fato de que o bruxismo faz parte de uma reacédo de
despertar. Essa atividade parafuncional, parece ser modulada por varios neurotransmissores do
Sistema Nervoso Central, mas ndo se pode afirmar que tenha regulacdo apenas central. Dessa
forma, o bruxismo pode ser associado as disfung¢bes cranio mandibulares, incluindo dor de
cabeca, Disfuncdo Témporo Mandibular (DTM), dor muscular, perda precoce de dentes devido
a atricao excessiva e mobilidade, além da interrupcéo do sono do proprio individuo, como o de
companheiro de quarto.

Segundo Gongalves e colaboradores (2010), e Diniz e Silva (2009) os estudos tém
mostrado a estreita relagdo entre o bruxismo e algumas patologias, como as desordens
respiratorias e a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono. Paralelamente, habitos bucais como
succdo de dedo, onicofagia, morder objetos, entre outros, podem ser comuns e ocorrer de forma
transitoria. Entretanto, quando esses excedem a tolerancia fisiologica, o sistema pode entrar em
colapso e prejudicar a satde dos individuos.

Froes (2015) aponta que a méa oclusdo dentaria ja foi considerada por muito tempo
na odontologia como principal fator etiolégico do bruxismo. Em sua revisdo de literatura o
autor mostra um trabalho que avaliou a relacdo entre fatores oclusais e bruxismo entre 965
criangas com média de idade de 12,8 anos selecionadas de 4 escolas da Turquia, onde a
prevaléncia do bruxismo foi de 12,6% mas sem associagdo estatisticamente significante entre

bruxismo e fatores oclusais.
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5.3 CLASSIFICACAO DO BRUXISMO

Segundo Silva e Cantisano (2010), a classificacdo caracteriza o bruxismo em diurno
e noturno ou bruxismo do sono. O bruxismo diurno consiste em apertamento dentario, e ocorre
como uma atividade semivoluntéria da mandibula, sem causar danos ao periodonto nem
desgastes nos dentes, sendo relacionado a um tique ou habito vicioso presente. Ja no bruxismo
do sono ha apertamento no sentido lateral ou transversal, ocorrendo como uma atividade
inconsciente, com producdo de ruidos enquanto o individuo estd dormindo, podendo cometer
dentre outros, os dentes e o periodonto.

Bader e Lavigne (2000), afirmam que o bruxismo pode ser classificado também
como céntrico e excéntrico. O bruxismo céntrico é descrito como o apertamento maxilo-
mandibular (ato de apertar), num movimento isométrico, que ocorre na posi¢do de maxima
intercuspidacdo habitual, relagdo céntrica ou entre ambas. E o bruxismo excéntrico estd
indicado como aquele onde h& apertamento e o deslizamento dos dentes nas posicdes
protrusivas e latero-protrusivas (ato de ranger).

Aloé e seus colaboradores (2003), relatam outra maneira de classificacdo do
bruxismo é entre primario e secundario. O bruxismo primario é idiopatico e nao esté associado
a uma causa médica evidente, psiquiatrica ou sistémica, enquanto que o bruxismo secundario
esta relacionado com um transtorno clinico, sendo ele neuroldgico (como por exemplo, a
doenca de Parkinson) ou psiquiatrico (em casos de depressdo), transtornos de sono (como a
apnéia) e a fatores iatrogénicos que incluem o uso ou retirada de drogas.

O ranger de dentes pode ser classificado, ainda, como crénico e agudo. O cronico é
quando o organismo se adequa biologicamente e funcionalmente, e o agudo se d& quando por
algum motivo o processo se torna agressivo de tal forma que ultrapassa a capacidade bioldgica
que o sistema possui de adaptagdo e defesa, gerando sensibilidade dentinéria, inflamacéo da

polpa, podendo levar a necrose pulpar e perda da dimenséo vertical (RODRIGUES et al, 2006).

5.4 SINAIS E SINTOMAS DO BRUXISMO

O bruxismo é uma doenca de caracteristicas multifatoriais que podem ocasionar
desgaste oclusais severo, devendo o clinico estar atento aos diversos sinais e sintomas para um
correto diagnostico. Alguns dos sinais que podem ser apresentados pelos pacientes, seriam
caracterizados pela hipertrofia muscular e a presenca de desgaste nas bordas incisais nos dentes
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anteriores. Este é o alerta primério para a presenca do dano, entre outros existem facetas dentais
polidas, incremento da linha alba, na mucosa jugal, edenta¢des no bordo lateral da lingua. Além
disso, o desconforto de familiares também pode ser um alerta para o problema, no momento em
que identificam ruidos durante o sono do paciente, decorrente da atri¢do Isto, muitas vezes ndo
é percebido pelo portador (DEKON & PELLIZZER, 2003; GIMENES, 2008).

Attanasio (1991), relata que pode ser realizado em maxima intercuspidacao ou em
oclusdo céntrica, como topo a topo anterior e encontra-se associado a fase REM do sono, com
episddios que variam de 8 a 9 segundos, sendo uma média de 42 segundos por noite. As for¢as
oclusais geradas por esta parafuncdo sdo muito altas, e dificilmente o paciente consegue repeti-
las quando consciente, sendo uma média de 300 psi, quando o normal é de 175 psi.

Ainda em relacdo aos sinais, no elemento dental, o que se observa, além da presenca
de facetas, é a formacdo de trincas, erosao cervical, fraturas coronarias ou de restauragdes. Em
relacdo aos sintomas, nem sempre a dor esta associada a queixa principal. Entretanto, ha
sintomatologia em que a dor encontra-se acompanhada e pode se manifestar em diversas
estruturas do sistema estomatognatico, como musculos, Articulacdo Témporo Mandibular ou
até nos proprios dentes. Quando isso ocorre, 0 paciente procura precocemente o tratamento,
antes que resulte em grandes danos para a estrutura dentaria. Entretanto, quando ocorre uma
adaptacao fisiologica dessas estruturas, o maior prejudicado é o proprio dente, que vai perdendo
estrutura (esmalte e dentina) de maneira gradativa, e apresenta destruicdo das estruturas
periodontais, representada pela perda 6ssea, resultando em mobilidade, pericementite e até
abscesso periodontal, podendo em alguns casos evoluir para um comprometimento da polpa,
resultando em pulpite ou necrose pulpar, tudo isso, associado a dor ou desconforto, e, em
estagios avancados, perda do elemento dental (DEKON & PELLIZZER, 2003; DINIZ &
SILVA, 2009).

5.5 OPCOES DE CONTROLE PARA O BRUXISMO

O controle para o bruxismo consiste em um trabalho multiprofissional que pode
abranger a odontologia, a farmacia, a psicologia, a fisioterapia e a medicina. Sendo que o
controle odontologico continua sendo o mais eficaz e as demais areas devem incluir a

odontologia como tratamento de primeira opgdo (DINIZ & SILVA, 2009).

5.5.1 Controle odontoldgico
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No tratamento odontoldgico para o bruxismo, a principal intervencéo clinica deve
ser voltada para a protecdo do dente, reduzindo o ranger, aliviando dores faciais e temporais e
promovendo melhorias na qualidade do sono, incluido ajuste oclusal e restauracdo da superficie
dentéria, devido a severidade do desgaste. Quando iniciado o tratamento com o uso da placa de
mordida, essa placa oclusal € um dispositivo interoclusal removivel, que abrange todos os
dentes de um dos arcos, geralmente o superior, que se ajusta nas incisais e oclusais dos dentes,
criando contato oclusal prévio com os dentes do arco oposto. E também conhecido como
protetor noturno, aparelho interoclusal ou até mesmo aparelho ortopédico. Este dispositivo é
comumente usado nos habitos parafuncionais como o bruxismo e as DTMs. A sua fungéo é a
obtencdo de um diagndstico diferencial, para problemas de atividade muscular anormal, para o
alivio da dor nas fases agudas nos casos de habitos parafuncionais e como protecdo para 0s
dentes do atrito de cargas traumaticas, nos casos de bruxismo. E portanto, um aparelho n&o
invasivo, de efeito reversivel, o que é sempre desejavel em casos de problemas com origens
complexas (GIMENES, 2008; OLIVEIRA & CARMO, 2000).

Outro método alternativo para tratamento do bruxismo na odontonlégia é a
aplicacdo de Toxina Botulinica. Segundo Teixeira e Sposito (2013), os estudos clinicos
mostram que as aplicagdes de toxina botulinica podem diminuir os niveis de dor, frequéncia
dos eventos de bruxismo e satisfazer os pacientes no que diz respeito a eficacia da toxina
botulinica nesta patologia. Assim, o tratamento com Toxina Botulinica é também um

tratamento seguro e eficaz para pacientes com bruxismo.

5.5.2 Controle farmacoldgico

O tratamento farmacoldgico deve ser utilizado para casos agudos e graves e consiste
no uso dos farmacos por um periodo curto de tempo. Drogas do tipo benzodiazepinicos,
anticonvulsivantes, beta-bloqueadores, agentes dopaminérgicos, antidepressivos e relaxantes
musculares sdo as mais utilizadas, mas segundo o autor ndo ha nenhuma droga de primeira
eleicdo (MACEDO, 2008).

Segundo Pertes e Gross (2005), o principal objetivo do emprego de medicamentos
nos casos de bruxismo sdo alcancar um efeito terapéutico maximo, com o minimo de efeitos
adversos. Como as respostas dos pacientes variam muito frente as medicac@es, esse objetivo &,

muitas vezes, dificil de ser alcancado. Vérios fatores influenciam o efeito dos farmacos, como
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0 tamanho e composicao corporea, idade, gestagdo e aleitamento, condi¢des de satde geral dos
pacientes, alergias, habitos como tabagismo e alcoolismo ou o abuso de drogas.

CARDOSO (2009), recomenda a medicacéo sistémica, com o objetivo de inibir o
habito parafuncional, mas alerta que, caso ela seja removida, ocorre o retorno do habito, além
da dependéncia do paciente com algumas substancias.

Melo (2011), aponta que o papel da farmacologia no bruxismo é na maioria das
vezes coadjuvante. Antes de selecionar o farmaco para o tratamento das DTM € fundamental
avaliar as caracteristicas da dor, entre elas: origem, tempo de duracao, e intensidade do mesmo.

O profissional pode fazer uso de varios medicamentos, muitas vezes, apenas
paliativos no tratamento do bruxismo. Em ocorréncia de dor, sdo prescritos analgésicos, anti-
inflamatdrios, miorelaxantes e também séo utilizados farmacos para casos agudos e graves do
tipo benzodiazepinicos, anticonvulsivantes, betas bloqueadores, agentes dopaminérgicos,
antidepressivos, principalmente quando fatores emocionais estiverem envolvidos. Porém, néo
h& nenhuma droga de primeira elei¢do, os farmacos séo utilizados por um periodo curto de
tempo, contudo esse tipo de tratamento ndo € seguro, pois pode levar a dependéncia quimica
apos suspensdo (SILVA & CANTISANO, 2009; PRIMO et al., 2009).

5.5.3 Controle psicologico

O controle psicoldgico associado ao tratamento do bruxismo consiste na terapia
comportamental baseada na higiene do sono, no controle do estresse, biofeedback e em técnicas
de relaxamento (MACEDO, 2008).

Segundo GIMENES (2008), o tratamento psicolégico consiste em diminuir e
controlar o estresse psicoldgico do paciente, através de técnicas de relaxamento e terapia
comportamental baseada na higiene do sono, que tem por finalidade a corregdo de hébitos
pessoais e fatores ambientais que interferem na qualidade do sono, contudo, segundo o autor
nenhum desses tratamentos é baseado em fortes evidéncias de sua eficacia.

O tratamento comportamental tem como objetivo 0 manejo do estresse e mudancas
no estilo de vida. A higiene do sono visa instruir o paciente a corrigir habitos pessoais e fatores
ambientais que interferem na qualidade do sono sugeridos se o portador de bruxismo apresenta
sintomas de ansiedade. As manobras de relaxamento inclui relaxar a musculatura da mandibula
enquanto os labios estdo fechados e o0s dentes separados, isso varias vezes por dia
(THOMPSON, 1994).
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O biofeedback é uma técnica de relaxamento auxiliada pelo monitoramento de
determinadas variaveis fisioldgicas, como a temperatura cutanea, frequéncia cardiaca e pressdo
arterial. O paciente recebe um treinamento com o objetivo de aprender a relaxar a partir da
observacao e controlando essas fungdes fisioldgicas monitorizadas com equipamentos (KATO,
2001).

A teoria psicoldgica aponta o estresse e a ansiedade como fatores iniciadores ou
perpetuadores do bruxismo. As pesquisas atuais tém mostrado que fatores psicologicos ndo sao
0s principais fatores, mas apenas o0s agravamentos ou perpetuadores. Num estudo de
variabilidade em pacientes com bruxismo para identificar a correlagdo entre o disturbio e a
ansiedade. Foi verificado que, em 48% dos casos de bruxismo estudados, a ansiedade tinha
relacdo direta com o distdrbio (GIMENES, 2008).

5.5.4 Controle fisioterapico

Gama, Andrade e Campos (2013), apontam que a fisioterapia tem uma importancia
substancial no tratamento das disfuncGes temporomandibulares e do bruxismo. As diversas
técnicas de terapia manual e modalidades de eletroterapia sdo fortes aliados capazes de
restabelecer as fungdes normais do aparelho mastigatério e eliminar os sintomas. Segundo 0s
autores a hiperatividade dos musculos mastigatorios nos “bruxémanos” ocasiona freqiientes
isquemias musculares que levam a desperdicios metabdlicos e, consequentemente, a fadiga e
dor muscular.

A termoterapia usa calor como mecanismo principal, provocando vaso dilatacdo, o
que facilita a oxigenacdo das areas afetadas, reduz os sintomas musculares e efeito sedativo
sobre os nervos motores. Terapias de relaxamento podem resultar na eliminacdo dos resultantes
metabdlicos que sensibilizam os nociceptores e, em decorréncia disto, ocorre uma diminuicéo
da dor. O tratamento com estimulacdo eletroneuraltranscutanea gera impulsos elétricos
ritimicos criando contragdes involuntarias repetidas e relaxamento. Dessa forma, os espasmos
vao sendo eliminados e a circulagdo nos masculos afetados é aumentada (GAMA; ANDRADE
& CAMPOS, 2013).
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5.5.5 Controle médico

Os profissionais da area neuroldgica tém grande responsabilidade no atendimento
clinico, onde além dos relaxantes musculares, analgésicos e anti-inflamatorios, tém sido
utilizados outros medicamentos para o controle ou tratamento do bruxismo. Atualmente, o que
ainda é mais seguro fazer é apenas a prescri¢ao sintomatica do bruxismo, ja que uma infinidade
de drogas (benzodiazepinicos, antidepressivos, catecolaminas, toxina botulinica dentre outras)
tem sido pesquisada sem sucesso (GAMA; ANDRADE & CAMPOS, 2013).

Oenning (2005), aponta em sua reviséo de literatura que diversos trabalhos sugerem
a utilizacdo de polissonografia e eletromiografia para o estudo das varidveis ao distdrbio do
sono com objetivo principal para que o médico, dentista ou equipe de satde entendam melhor
0 seu mecanismo e a implicacdo do bruxismo na qualidade do sono. O autor afirma que a
Associacdo americana de distlrbios do sono recomenda, adicionalmente, mas ndo
obrigatoriamente a realizacdo do exame de polissonografia (PSG) como método efetivo de
deteccdo da presenca do bruxismo durante o sono. Os critérios minimos para o diagnostico do
bruxismo do sono por meio de PSG foram estabelecidos, segundo o autor, por Lavigne, Rompre
e Montplaisir (1996).

Outro tratamento para o bruxismo na area médica € a acumpuntura, pois ja tem sua
efetividade comprovada por sua acdo analgésica local (somatostatina) e central (encefalinas,
dinorfinas, endorfinas); acdo anti-inflamatéria (cortisol); acdo ansiolitica, e melhora da defesa
imunoldgica. (GAMA; ANDRADE E CAMPOS, 2013).

5.6 EMPREGO DAS PLACAS OCLUSAIS: VANTAGENS E DESVANTAGENS

Segundo Ramjford e Ashm (1994), as placas oclusais sdo utilizadas desde 1880
com o objetivo de complementar o tratamento ortoddntico de maloclusdes. As primeiras placas
oclusais foram confeccionadas em vulcanite e introduzidas por Karolyi em 1901, para o
tratamento do bruxismo. Desde entdo, multiplos tipos de aparelhos oclusais foram propostos
para o tratamento das disfungdes craniomandibulares.

Segundo Okeson (2008), a partir do comego do século passado, uma variedade de
desenhos de placa foi desenvolvida, assim como teorias para o tratamento do bruxismo. Nas

disfungdes dolorosas da articulagcdo temporomandibular e no condicionamento neuro-muscular,
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estas placas reduziriam a atividade muscular anormal e protegeriam os dentes do atrito e de
cargas traumaticas adversas.

Segundo Clark (1984), o aparelho comumente usado para impedir a oclusdo dos
dentes € uma placa estabilizadora de cobertura total de acrilico rigido, ajustada para obter
contatos multiplos, simultaneos e estaveis com 0s dentes antagonistas e com uma guia nos
dentes anteriores que permite a desoclusdo dos dentes posteriores nos movimentos excursivos.
Esse aparelho deve ser ajustado semanalmente para acompanhar o reposicionamento da
mandibula em relacdo céntrica (RC), o que é conseguido apds o relaxamento dos musculos
mastigatorios e a estabilizacdo da ATM.

Silva e Santos (2016), apontam que apartir dos trabalhos na década de 1930 de
Costen, a Odontologia comecou a estudar com mais profundidade as queixas desses pacientes.
Nos meados do século passado o Professor J. J. Barros, disse que seria muito facil para o
dentista fazer uma placa, o dificil era o que ele iria fazer com a mesma, pois mesmo na classe
odontolégica é comum cirurgides dentistas ndo conhecerem 0s mecanismos de ajustes desses
dispositivos. A Odontologia possui um verdadeiro arsenal de técnicas para a confeccdo de
diversos tipos de placas que visam o mesmo resultado: o alivio das dores relatadas pelos
pacientes; No entanto pouco sdo os dentistas que efetivamente dominam as técnicas de
confeccdo e ajustes desses dispositivos.

De acordo com Clark (1989), as placas estabilizadoras ou placas oclusais melhoram
a funcdo do sistema mastigatorio, reduzem a atividade muscular anormal, melhoram e
estabilizam a funcdo da ATM, protegem os dentes do atrito e de cargas traumaticas adversas.
Uma posicdo articular mais estavel e funcional, também pode ser conseguida através do uso da
placa miorrelaxante, além de reorganizacgdo da atividade neuromuscular, que reduz a atividade
anormal do musculo.

Froes (2015) aponta que estima-se que mais de 3 milhdes de placas oclusais sdo
fabricadas nos Estados Unidos a cada ano, para controle do bruxismo e da disfungdo temporo-
mandibular.

McNeill (1980) e Oken (2000), denominam essa placa estabilizadora de placa de
relacdo céntrica (RC), citando que quando a placa é colocada e estabilizada, os condilos
adquirem uma posicao musculoesqueletal mais estavel, e os dentes antagénicos devem tocar a
placa simultanea e bilateralmente. Nos movimentos protrusivos os dentes anteriores devem
desocluir os posteriores. O objetivo do tratamento ¢é eliminar a m4 oclusdo que contribui para

desordem temporomandibular. Essa placa é indicada para desordens musculares tais como
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contratura, espasmos e miosites. Pode ser indicada também para pacientes com sinais e
sintomas advindos de trauma oclusal (Artrite traumatica), desordens inflamatérias (Capsulites
e sinuvites), atividades parafuncionais como bruxismo e apertamento. Individuos cuja atividade
profissional induza estresse emocional podem se beneficiar com o uso dessa placa.

Molina (1976), estudou também a placa de mordida que segundo o autor é o
tratamento utilizado com maior frequéncia antes de se iniciar o tratamento com outros
profissionais por bucarem equilibrio da oclusdo. O autor aponta que as placas de mordida
ajudam a eliminar a informacé&o proprioceptiva que se origina no periodonto e ATM e por isto,
auxiliam, rompendo o ciclo vicioso de contragdo muscular sustentada. Com o uso das placas
oclusais e da terapia de equilibrio da oclusdo, os muasculos recuperam o ténus de contracao e
repouso fisioldgico, o que ajuda a eliminar ou diminuir os reflexos de apertamento dental.

De acordo com Beard (1980) e Clayton (1980), pacientes com bruxismo possuem
um grau elevado de hiperatividade muscular, e uma das formas de tratamento para essa
desordem, quando a etiologia for oclusal, € a colocacdo de placa oclusal seguida de ajustes
oclusal no sentido de harmonizar os componentes articular, neuromuscular e dental. Para fazer
0 ajuste oclusal é necessario promover um relaxamento muscular e obter a rela¢do céntrica (RC)
fisiolGgica, 0 que se consegue apos o uso da placa e um adequado tratamento de suporte.

Cassisi (1987), McGlynn (1987) e Mahan (1987), confirmam o uso das placas
oclusais lisas ou estabilizadoras na reducdo da hiperatividade muscular. Essa hiperatividade
muscular pode ser causada por estresse emocional, dor de dente e de outras estruturas bucais,
dores de cabeca ou por interferéncias e contatos prematuros de dentes. As placas podem até
influenciar no periodo de siléncio eletromiogréafico dos musculos.

Segundo Oenning (2005), os resultados de varias modalidades de tratamento para
0 bruxismo do sono foram analisados por meio de polissonografia e eletromiografia. O estudo
de Pierce e Gale (1988) demonstrou a efetividade das modalidades biofeedback noturno e
placas interoclusais na diminuicdo da frequéncia e duracdo do bruxismo, com significativa
diminuicdo da atividade eletromiografica dos musculos masseteres durante os episodios. A
mesma efetividade ndo foi conseguida pelas modalidades biofeedback diurno e fadiga muscular
induzida. A diminuicdo da atividade muscular relacionada ao bruxismo s6 se deu durante o
periodo em que os pacientes estiveram em tratamento, sendo que em uma avaliacdo 6 meses
apos o termino desses, os resultados eletromiogréficos retornaram a niveis semelhantes aos
obtidos antes do inicio dos tratamentos. Resultado semelhante em relagdo ao uso de placas
interoclusais foi demonstrado por Van Selms et al. (2004), em um estudo de caso longitudinal
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de 1 paciente acompanhada por 13 semanas de tratamento, na qual houve alivio estatisticamente
significante e clinicamente relevante na dor craniomandibular muscular apresentada antes do
inicio do uso da placa de estabilizacdo oclusal.

Nissani (2001) cita que em criangas, para o tratamento do bruxismo, o indicado sao
0 uso de dispositivos interoclusais, ajustes oclusais, restauracdes, terapia farmacologica e
terapia psicologica. Em relagdo ao tratamento odontoldgico, quatro sdo recomendados: ajuste
oclusal, restauracéo das superficies dentarias, ortodontia e uso de dispositivos intra orais (placas
oclusais). O autor enfatiza que os trés primeiros sdo terapias irreversiveis e portanto, devem ser
indicados com cautela.

Correa (2001) aconselha a colocacao de uma placa de mordida apenas em criancas
maiores, nas quais observa-se destrui¢do dentaria importante e acentuada, placa esta que deve
sempre conter um expansor ou cursor, que visa ndo impedir o crescimento 6sseo. No caso de
criancas pequenas, de acordo com o autor o prognostico é mais favoravel se for feita a
reconstrucdo dos dentes desgastados.

Baroni (2005) aponta que a vantagem da placa oclusal que ndo alterar o crescimento
das arcadas dentais infantis nem suas caracteristicas fisicas, além de ser bem aceito pelas
criancas. O autor salienta que, para criangas em fase de denti¢cdo mista o tipo de placa e o tempo
de uso devem ser mais bem avaliados, pois ha menor estabilidade oclusal (pela troca de dentes)
para a retencdo do aparelho e ha possibilidade da mesma interferir nos processos de erupcao e
crescimento, se for utilizado por um tempo mais longo.

Segundo Miranda (1985), a placa oclusal € eficiente porque elimina os mecanismos
proprioceptivos perturbadores do sistema neuromuscular central (SNC) que séo proporcionados
pelas interferéncias oclusais. A associacdo de eliminacdo das interferéncias e reducdo da
sintomatologia muscular e articular leva a mandibula a procurar uma posicéo fisioldgica (RC),
com equilibrio entre os musculos e articulagdo (ATM). O alcance dessa posi¢éo fisioldgica pela
mandibula pode ser um processo lento, durante o qual s&o necessarios varios ajustes da placa
em um periodo que pode variar de 2 a 4 meses ou até mais, antes que sejam atingidas as relagdes
intermaxilares desejadas.

Segundo Nishimori e Martins et al. (2014), as desvantagens encontradas das placas
oclusais sdo: atrapalhar a estética, tempo de confeccdo muitas vezes longo, necessitar de
adaptacdo e ajuste periodicamente, atrapalhar ao conversar quanto esta em uso e depender da

cooperagéo do paciente.
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Oken (1992), relata que a placa oclusal, tem tempo de vida limitado, uma vez que
o acrilico ativado quimicamente € menos resistente e sofre acéo da saliva, resultando em uma
superficie porosa, propensa a gerar gosto e cheiro desagradaveis, além de coloracdo modificada.

Montenegro et al. (1984) destacam que o tempo de uso das placas varia de acordo
com a complexidade do caso, e recomendam uso noturno por 45 dias com manutencoes
semanais. Apds este periodo indicam uso descontinuado, com revisdes semestrais, para
avaliacdo dos sinais e sintomas.

Leite (2017) recomenda em seu blog o uso diario da placa para todos os casos de
bruxismo, do leve ao severo. Alguns pacientes, entretanto, s6 desenvolvem movimentagdes
mandibulares que causam danos aos dentes ou estruturas articulares episodicamente — durante
surtos de bruxismo, que podem acontecer todos 0s meses ou apenas durante alguns dias ao
longo de um ano. Segundo o autor, um problema surge quando ha descontinuidade no uso da
placa, pois ndo adaptariam-se mais aos dentes — ja que os dentes possuem um dindmica de
movimentacdo que lhes conferem sutis alteracdes de posi¢des ao longo do tempo, suficientes
para dificultar o encaixe da placa para bruxismo aos dentes. O ideal € utilizar diariamente a
placa. Dessa forma, a placa para bruxismo torna-se um amigo inseparavel do paciente
bruxémano. Muitos pacientes usam o dispositivos por décadas, e uma boa parte desses
pacientes tem relatos muito positivos do uso diario do dispositivo. Alguns pacientes possuem
até mesmo mais de uma placa para bruxismo como prevencdo para situacfes de perda de uma
das placas.

Segundo Froées (2015), seria prudente que o profissional atentasse para o fato de
que pacientes portadore de Bruxismo do Sono podem também desenvolver Sindrome de Apnéia
Obstrutiva do Sono. Em sua pesquisa, 0 autor sugere que a placa oclusal para manejo do
bruxismo modificaria o espacgo entre os arcos dentais fazendo com que a mandibula venha a
posicionar-se de maneira retruida diminuindo, assim, o espaco para a lingua. Estas
modificagdes poderiam favorecer o agravamento da apnéia.

Berger et al. (2017) realizaram uma pesquisa onde avaliaram a influéncia da placa
temporaria de silicone sobre os muasculos da mastigagdo em 35 mulheres totalmente dentadas,
com idade média de 25,1 anos, onde houve significativo relaxamento muscular avaliado por
eletromiografia nas pacientes que utilizavam a placa mesmo confeccionada em silicone. Os
autores acreditam que a placa de silicone pode ser empregada como meio mais acessivel e de
mais facil confeccdo do que as placas rigidas, como meio provisério para reduzir dores

musculares ou o préprio bruxismo.
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5.7 PROTOCOLO DE CONFECCAO E INSTALACAO DA PLACA OCLUSAL
ESTABILIZADORA DE COBERTURA TOTAL

Deve ser confeccionada em acrilico termopolimerizavel, confeccionada por
laboratério, cobrindo a superficie oclusal e incisal do arco dentario, com contatos bilaterais,
simultdneos e estveis com o arco de oposicdo. Na guia anterior os dentes posteriores
desocluem nos movimentos excursivos. Pode ser feita na arcada superior ou inferior (sendo na
arcada superior mais estavel), deve seguir a curva de spee, a superficie oclusal deve ser lisa
para ndo desviar a mandibula, os contatos oclusais devem fornecer liberdade de movimentos
entre maxima intercuspidacdo habitual e relagdo céntrica (espessura minima de 0,5mm),
espessura nos dentes posteriores de 1,5 a 2Zmm (NISHIMORI E MARTINS et al., 2014).

A placa confeccionada em resina acrilica € incolor, recobre as incisais e oclusais
dos dentes em um dos arcos, maxila ou mandibula, ajustada para que ocorra contato oclusal
com os dentes antagonistas. A confec¢do pode ser realizada com o auxilio de um articulador;
O modelo de gesso superior deve ser limitado a area a ser coberta pela placa na superficie
vestibular dos dentes de 1 a 2 mm de cobertura; Deve ser montado com auxilio do arco facial e
o modelo inferior necessita de um registro com uma placa de cera 7, onde o paciente morde até
ajustar a minina dimensao vertical sem que os dentes superiores e inferiores se toquem em RC,
a placa de cera é alisada na superficie oclusal, e os guias dos movimentos excéntricos sdo
confeccionados, e por fim € feito a acrilizacdo em resina acrilica (NISHIMORI & MARTINS
etal., 2014).

Clark (1984), apresentou uma revisdo sobre os tipos de placas interoclusais
utilizadas, assim com seus principios de funcionamento e aplicabilidade. Em geral, a principal
funcdo deste tipo de aparelho é estabilizar e melhorar a fungdo da articulacdo
temporomandibular (ATM), mdsculos e sistema neuromuscular, além de proteger estruturas
dentarias da atricdo e sobrecarga oclusal. Com relacdo aos modelos de placas, o autor criticou
as confeccionadas com material resiliente. Relatou-se que as placas frontais, confeccionadas
diretamente na boca do paciente com resina acrilica autopolimerizavel, apresentam carater
emergencial provisorio em casos de trismo. Ja as placas reposicionadoras sdo utilizadas para
proporcionar uma nova posi¢cdo mandibular ao paciente. Porém, segundo o autor, as placas
estabilizadoras de cobertura total sdo as que apresentam maior efetividade, capazes de reduzir

ou eliminar sintomatologia dolorosa muscular.
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Rubiano (1990), aponta que inicialmente faz-se a moldagem com hidrocoldide
irreversivel (alginato), das arcadas superior e inferior. A propor¢do agua/pé deve ser seguida
rigorosamente, assim como a espatulacdo, para se obter moldes os mais fiéis possiveis. As
moldeiras devem ser previamente selecionadas e individualizadas com godiva no centro da
moldeira superior e cera periférica em ambas. O alginato é material de escolha para a obtencéo
dos modelos na confeccéo de placas oclusais por copiar com exatidao os detalhes dos dentes e
ser de custo reduzido.

Pegoraro (1998), aponta que para confeccdo da placa os modelos sdo obtidos
utilizando-se de gesso tipo Il (pedra), que apds a presa sdo recortados e hidratados para a
montagem em articulador semi-ajustavel (ASA). O arco facial € usado para montar o modelo
superior e um registro em cera é feito para a montagem do modelo inferior. O arco facial fornece
a distancia intercondilar, a posicdo da maxila com relacdo a base do crénio e o arco de
fechamento esqueletal do paciente. Apds a montagem dos modelos verifica-se a distancia

interoclusal que deve ser suficiente para o enceramento da placa.

Figura 1 — Modelo montado em ASA

Fonte: Pellisari (2010, p. 4).

O modelo superior deve ser hidratado para se fazer o alivio das areas retentivas nos
dentes (oclusal e ameias), que € feito com o mesmo gesso tipo I1l. O modelo inferior deve ser
isolado com Cel-Lac (isolante para gesso) para a cera ndo aderir ao gesso dos dentes inferiores
(PEGORARO, 1998).
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Figura 2 — Isolamento do modelo inferior com Cel-Lac

Fonte: Pellisari (2010, p. 4).

Pellisari (2010), criou um protocolo para a confeccdo da placa de bruxismo de

resina acrilica utilizando 12 passos, 0s seguintes passos sao:

e Marca-se com uma lapiseira toda a extensdo da placa estabilizadora no modelo superior,

previamente montado em articulador.

Figura 3 — Extensdo da placa delimitada por lingual

 ——

Fonte: Pellisari (2010, p. 4).

Figura 4 — Extenséo da placa delimitada por vestibular

Fonte: Pellisari (2010, p. 4).



32

O enceramento da placa se faz com cera nimero 7 cuja ldmina é dividida em quatro
partes, plastificada na chama de uma lamparina e adaptada sobre o0 modelo superior,

duas partes de cera em cada quadrante.

Figura 5 — Lamina 7 dividida em 4 partes iguais

Fonte: Pellisari (2010, p. 5).

Figura 6 — Adaptagdo da cera 7 plastificada na hemi-arcada esquerda do modelo
superior

Fonte: Pellisari (2010, p. 5).

Figura 7 — Adaptacgdo da Iamina de cera 7 na hemi-arcada direita do modelo
superior

Fonte: Pellisari (2010, p. 5).
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Figura 8 — Adaptagdo de mais 2 laminas de cera 7, uma em cada hemi-arcada do

modelo superior

Fonte: Pellisari (2010, p. 5).
e A cera recobre a face vestibular até o terco médio e na face palatina dos dentes Os
excessos de cera sdo recortados até a area delimitada usando-se um estilete ou lamina

de bisturi.

Figura 9 — Excesso de cera 7 sendo recortados com uma lamina de bisturi n® 15

Fonte: Pellisari (2010, p. 5).

e E necessario acrescentar na regido anterior um pouco mais de cera para que se forme

uma plataforma para o contato dos dentes anteriores.
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Figura 10 — Plataforma para contato dos dentes anteriores

Fonte: Pellisari (2010, p. 6).

e O modelo superior é entdo recolocado no articulador, a cera é plastificada na chama da

lamparina e o articulador é fechado.

Figura 11 — Oclusdo dos modelos em ASA

Fonte: Pellisari (2010, p. 6).
e As edentacdes na cera, feitas pelo modelo inferior antagonista, sdo removidas até que a
placa em cera se torne plana, sem edentagdes das pontas de cuspides inferiores, com

contatos bilaterais e simultaneos em céntrica, determinada pela montagem do ASA.

Figura 12 — Edentagdes das cuspides inferiores

| et aeam

Fonte: Pellisari (2010, p. 6).
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Figura 13 — Edentagdes removidas até que a placa se torne plana

QS
Fonte: Pellisari (2010, p. 6).

e E feito entdo a guia anterior na cera, ou seja, nos movimentos de lateralidade a regi&o
dos caninos desocluem os demais dentes e no movimento protrusivo os dentes inferiores
percorrem a rampa plana anterior da placa desocluindo toda a parte posterior, como no

conceito de oclusao por protecdo mutua.

Figura 14 — Guia canino

Fonte: Pellisari (2010, p. 6).

e Ap0s o enceramento a placa de montagem é destacada do modelo superior que é entdo,
incluido numa mufla para a prensagem da placa com acrilico incolor

termopolimerizavel.

Figura 15 — Placa inteira na mufla

Fonte: Pellisari (2010, p. 7).
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e Os excessos sdo removidos e a placa deve ser devidamente polida para ndo irritar os
tecidos moles adjacentes.

e A placa ¢ levada intraoralmente e ajustada utilizando-se papel carbono preso por uma
pinga Miller. A placa deve ter em céntrica contatos bilaterais, estaveis e simultaneos

com os dentes inferiores.

Figura 16 — Contatos bilaterais, estaveis e simultaneos em céntrica

Fonte: Pellisari (2010, p. 7).

o Em lateralidade o canino inferior desliza contra uma rampa na placa total desoclusao.

Figura 17 — Guia canino

Fonte: Pellisari (2010, p. 7).

e Em protrusiva os dentes inferiores tocam uma rampa anterior desocluindo toda a regido
posterior da placa. Ap6s o ajuste, novo polimento deve ser dado na placa, que é entdo
instalada na boca do paciente.

Pellisari (2010), ainda aponta que algumas instrugdes ao paciente sdo necessarias
apos a instalacdo da placa. Deve-se alerta-lo que a fonética sera alterada por uns dias, uma vez
que algum espaco ocupado pela lingua foi preenchido pela placa. A adaptacdo do muasculo a
este novo espaco € rapida e em 7 a 10 dias a fonética é restabelecida. A salivagdo pode aumentar
por uns 2 a 3 dias pela liberacdo de mondmero da placa, mas rapidamente volta ao fluxo normal.

O paciente deve ser orientado a lavar e escovar a placa para evitar alteracdes na cor do acrilico
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e acimulo de placa bacteriana. A placa deve ser ajustada semanalmente para acompanhar o
reposicionamento mandibular devido ao relaxamento dos musculos mastigatdrios, até a
completa estabilizacdo mandibular.

Para o ajuste da placa oclusal, remove-se 0s contatos prematuros mais grosseiros, o
ajuste final e refinamento oclusal devem ser realizados com a placa na boca do paciente. Ainda
deve encontrar-se perfeitamente adaptada e com estabilidade e retencdo, na posic¢ao de RC as
cuspides vestibulares devem tocar a superficie da placa, na protrusdo os caninos inferiores
devem contatar uma forca uniforme, e os incisivos mais suaves, na lateralidade a desoclusdo
acontecem pelo canino, contatos posteriores em RC devem ser mais fortes que os anteriores,
superficie oclusal plana, a placa deve estar polida e bem adaptada. E essencial eliminar
interferéncias grosseiras no ajuste com auxilio de carbono e também estabelecer contatos
bilaterais posteriores e estabilidade oclusal (NISHIMORI & MARTINS et al., 2014).

Montenegro et al. (1984) destacaram que os cuidados a serem observados na
confecgdo das placas miorrelaxantes séo: 1. Devem ser montadas em Relagdo Céntrica
(idealmente); 2. Devem ser lisas (para permitir deslizamento dos dentes oponentes e dar
conforto ao paciente); 3. Devem-se remover 0s contatos prematuros mais grosseiros antes de
instala-las. Estes autores constataram também, que a placa miorrelaxante € uma modalidade
terapéutica conservadora ndo invasiva e reversivel. Este dispositivo oclusal deve ser rigido e
plano, ajustado em relagdo céntrica, apresentando as caracteristicas de uma oclusdo
mecanicamente normal. Os ajustes finais e refinamento oclusal deverdo ser realizados apés a
prova do dispositivo na boca.

O sucesso ou fracasso da terapia com placa oclusal depende do processo de
fabricacéo, do ajuste do aparelho e da cooperacdo do paciente. Deve-se ter atencdo para que
estas placas oclusais ndo alterem a dimensé&o vertical do paciente, sejam montadas em relagéo
céntrica e para que o0s contatos dos dentes inferiores sejam em superficie plana e lisa (OKESON
—2008).

Segundo Mazzetto (2000), um dos motivos da maior aceitacdo pelo paciente do uso
da placa estabilizadora prensada é a qualidade estética proporcionada pela translucidez do
acrilico termopolimerizavel devidamente polido.

Clark (1984), fez uma revisdo das placas oclusais usadas até a sua época. Ele
confirmou relatos de problemas com placas macias, tende uma menor durabilidade e problemas

com o posicionamento da placa. Além disso, foram revisados varios desenhos de placas duras
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e foi possivel concluir que a melhor modalidade seria uma placa feita de material duro que
recobrisse todo o arco dentario.
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6 DISCUSSAO

Através da presente revisao de literatura Attanasio (1991), Bader e Lavigne (2000)
e Rinaldo e seus colaboradores (2013), afirmam que a prevaléncia do bruxismo atinge entre
80% a 90% das pessoas, sendo que elas ja tiveram episddios de ranger ao longo dos anos da
vida.

Molina e seus colaboradores (2002), relatam que em relacdo a idade, pode ser
encontrada em todas as faixas etarias, porém ela é mais evidente entre dos 30 aos 40 anos.

Carvalho (2005), concluiu que a disfuncdo é encontrada com maior frequéncia no
género feminino, em uma proporc¢éo de aproximadamente 9 mulheres para 1 homem. O autor
justifica esta alta proporcdo encontrada no género feminino porque a mulher esta mais
susceptivel ao estresse emocional, apresenta mudangas hormonais durante o ciclo menstrual,
alteracOes anatdbmicas que produziriam ma relagdo do disco articular com o condilo, e também
porque as mulheres procuram com maior frequéncia ajuda médica e odontoldgica, se
comparadas aos homens.

Diversos autores ( ALVES, 1993; DINIZ & SILVA, 2009), relatam que a etiologia
do bruxismo esté relacionada a fatores predisponentes como: locais, sistémicos, psicologicos,
ocupacionais e hereditarios. Sendo que Diniz e Silva (2009) acrescenta que outros fatores como
ansiedade e situacdes emocionais, estando fortemente correlacionados a eventos de estresse
experimentados pelos individuos, estdo ligados ao bruxismo.

Todavia Gongalves e seus colaboradores (2010), sugerem que, mesmo sendo
multifatorial, os fatores locais, como a malocluséo, estdo perdendo a importancia, enquanto 0s
fatores cognitivos comportamentais como o estresse, ansiedade e tracos da personalidade estéo
ganhando mais atencéo.

A discordancia entre os autores quando a classificacio do bruxismo. Bader e
Lavigne (2000), classificam o bruxismo como céntrico e excéntrico, Aloé e seus colaboradores
(2003), classificam o bruxismo entre primario e secundario, de acordo com Rodrigues e seus
colaboradores (2006), classificam ainda, como crénico e agudo, porém Silva e Cantisano
(2010), classificam o bruxismo em diurno e noturno ou bruxismo do sono.

Os sinais mais comuns do bruxismo, de acordo com Dekon e Pellizzer (2003),
Gimenes (2008) e Diniz e Silva (2009), séo hipertrofia muscular, presenca de desgaste nas
bordas incisais nos dentes anteriores, formacg&o de trincas, erosao cervical, fraturas coronéarias

ou de restauragdes. O sintoma dor nem sempre est associada a queixa principal, porém quando
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a dor encontra-se presente, pode se manifestar em diversas estruturas do Sistema
estomatognatico, como musculos, Articulagdo Témporo Mandibular ou ate nos proprios dentes.

Diniz e Silva (2009), afirmam que o tratamento para o bruxismo consiste em um
trabalho multiprofissional, porém o autor relata que o tratamento odontoldgico ainda se
apresenta o mais eficaz e deve ser escolhido como tratamento de primeira opgéo.

No tratamento odontoldgico, segundo Oliveira e Carmo (2000) e Gimenes (2008)
a principal intervencdo deve ser voltada para a protecédo do dente, reduzindo o ranger, aliviando
dores faciais e temporais e promovendo melhorias na qualidade do sono, incluindo ajustes
oclusais e restauracdo da superficie dentaria. Contudo os autores relatam que sé os ajustes
oclusais e o tratamento restaurador ndo é o suficiente, necessitando de uma placa oclusal que é
um aparelho ndo invasivo, de efeito reversivel, que protege os dentes e reduz a forca
mastigatoria.

Teixeira e Sposito (2013), sugerem que com um tratamento alternativo, as
aplicacBes de toxina botulinica podem diminuir os niveis de dor, frequéncia dos eventos de
bruxismo e satisfazer os pacientes no que diz a respeito a eficacia da toxina botulinica nesta
patologia.

Quanto ao tratamento farmacoldgico para o bruxismo diversos autores
(CARDOSO, 2009; MACEDO, 2008; MELO, 2011; PRIMO et al., 2009; SILVA &
CANTISANO, 2009) afirmam que é um tratamento coadjuvante, que o seu objetivo é diminuir
a tensdo psiquica, inibir o habito parafuncional e diminuir dores musculares, porém os farmacos
sdo utilizados por um periodo curto de tempo. Macedo (2008) afirma que esse tipo de
tratamento medicamentoso ndo é seguro segundo os autores, pois pode levar a dependéncia
quimica e recidiva apds suspensédo e sendo que ndo ha nrnhuma droga de primeira eleigéo.

Segundo diversos autores (THOMPSON, 1994; KATO, 2001; GIMENES, 2008;
MACEDO, 2008), o bruxismo consiste em fatores que interferem na qualidade do sono,
contudo o tratamento psicoldgico visa diminuir e controlar o estresse e a ansiedade.

O tratamento fisioterapico para o bruxismo, segundo Gama, Andrade e Campos
(2013), sdo com eletroterapia e termoterapia, pois elas restabelecem as fungdes normais do
aparelho mastigatorio, eliminando os sintomas.

Com relacdo ao tratamento médico é importante, além do controle medicamentoso,
uma avaliacdo neurologica com exames mais detalhados como a polissonografia e a

eletromiografia e também a terapia coadjuvante com a acupuntura, que vai se basear atualmente
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em relaxamento muscular, alivio do estresse e da dor (OENNING, 2005; GAMA; ANDRADE
& CAMPOS, 2013).

Com relacdo ao emprego da placa oclusal, diversos autores (BEARD &
CLAYTON, 1980; CLARK, 1984; FERRARIO et al, 2002; SILVA & SANTOS, 2016),
concordam que esta seja elencada ao tratamento do bruxismo com fins de estabilizar a mordida,
trazer relaxamento muscular e principalmente proteger os dentes. Embora Molina (1976) e
Miranda (1985) acreditam que, além disso, a placa oclusal ajudam a eliminar as informagdes
proprioceptivas que se origina no periodonto e ATM, auxiliando o rompimento do ciclo vicioso
de contragdo muscular sustentada.

Mazzeto (2000), afirmou que, um dos motivos da maior aceitacdo do paciente da
placa estabilizadora total, € a qualidade estética proporcionada pela translucidez da resina
acrilica termopolimerizavel.

Portanto as desvantagens das placas oclusais segundo os autores (OKEN, 1992;
NISHIMORI & MARTINS et al., 2014), seria atrapalhar a estética, apresenta o tempo de
confeccdo longo, necessitar de adaptacdo e ajustes periodicamente e ter um tempo de vida
limitado. Miranda (1985) acrescenta que para conseguir o alcance da posicao fisioldgica pela
mandibula s&o necessarios varios ajustes da placa em um periodo que pode variar de 2 a 4 meses
ou até mais, antes que se atinja as relag@es intermaxilares desejadas.

Sobre a confeccdo da placa oclusal, Clark (1984), avaliou alguns tipos de placas e
relatou que as placas frontais sdo de carater emergencial provisorio e as placas reposicionador
sdo utilizadas para proporcionar uma nova posi¢do mandibular ao paciente. Segundo varios
autores (CLARK, 1984; NISHIMORI & MARTINS et al., 2014) sendo as placas
estabilizadoras de cobertura total sdo as que apresentam maior efetividade, capazes de reduzir
ou eliminar a sintomatologia dolorosa muscular.

Pellisari (2010), apds estudar a confeccdo das placas oclusais criou um protocolo

de confeccdo e instalacdo que hoje é aceito por uma grande parte dos profissionais.
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7 CONCLUSAO

O bruxismo é uma parafuncao que tem a sua prevaléncia relativamente alta no ser
humano, podendo estar associado ainda a outras disfuncbes da ATM, sendo que sua prevaléncia
mostra ser maior no sexo feminino, podendo ser encontrado em todas as faixas etérias, sendo
mais evidente dos 30 aos 40 anos de idade. Sua etiologia, ainda ndo é especifica sendo
considerada uma desordem complexa e multifatorial. Contudo, fatores locais, sistémicos,
hereditarios, ocupacionais, psicolégicos, estresse, ansiedade e situacdes emocionais séo
considerados provaveis fatores desencadeantes.

O bruxismo pode ser classificado de diferentes maneiras, principalmente levando
em consideracdo seus graus de severidade, frequéncia de episdédios e momentos de
desenvolvimento de episddios como sendo diurno e/ou desenvolvido durante o sono
(inconsciente). Quanto aos sinais e sintomas, pode ser muito variaveis, porém sinais
como hipertrofia muscular e a presenca de desgaste nas bordas incisais nos dentes anteriores,
sdo muito comuns. Outros sinais e sintomas frequentemente encontrados sdo: ato de ranger 0s
dentes, manifestacfes sonoras durante o sono do individuo, desgastes dos dentes sob diferentes
formas, presenga de trincas ou fraturas coronarias, existéncias de fratura dos materiais
restauradores, aumento da sensibilidade dentéaria, dores na articulagdo temporomandibular e
tensdes musculares na regido da face e pescogo.

Apesar do tratamento do bruxismo, na maioria das vezes, requerer uma
integracdo multiprofissional podem ser empregados: medicamentos, fisioterapia, psicologia e
neurologia, mas a odontologia vem sendo a principal ferramenta para se diagnosticar e controlar
0 ranger e/ou apertamento dos dentes. Neste interim, o emprego de placas oclusais continua
sendo o método prioritario e ndo invasivo de controle do bruxismo do sono, levando a
diminuicdo da sintomatologia, reduzindo a atividade muscular anormal, melhorando e
estabilizando a funcdo da ATM, além de proteger os dentes do atrito e de cargas traumaticas
adversas. Todavia, 0 emprego e sucesso das placas oclusais ndo dependem sé do profissional,
mas sim também do comprometimento do paciente em utiliza-la. As maiores desvantagens sao
gueixa de comprometimento estético ou de atrapalhar sua fala e convivio social, possiivel
induzigdo a apnéia, necessidade de idas constantes as consultas de ajustes e o investimento pra
confeccdo de novas placas ja que sua vida util é relativamente restrita.

A placa oclusal deve ser confeccionada preferencialmente de um material rigido e

liso como a resina termopolimerizavel, utilizando o Articulador Semi Ajustavel e ajustada para
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se obter contatos multiplos, simultaneos e estveis com o0s dentes antagonistas, devendo ser
ajustada periodicamente pelo cirurgido-dentista para acompanhar o reposicionamento da
mandibula em relacdo céntrica, o relaxamento dos musculos mastigatérios e a estabilizacdo da
ATM. Assim, a placa oclusal tera um melhor desempenho quando empregada no controle do

bruxismo do sono.
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