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RESUMO

O bruxismo tem uma etiologia multifatorial, estando associado a agentes periféricos,
como sao as alteragdes morfologicas e oclusais, e a uma etiologia central de que se destacam
as interferéncias psicossociais como o stress, que envolvem os ganglios da base e os
neurotransmissores cerebrais, os fatores genéticos e os comportamentais. Os bruxémanos
evidenciam-se por uma hiperatividade dos musculos mastigatorios no bruxismo de vigilia
(BV) ou do sono (BS) e pelo ranger ou apertar dos dentes, desconforto ou dores
temporomandibulares ou orofaciais, enxaquecas ou cefaleias.

Dependendo das causas diagnosticadas, de acordo com a classificagdo de possivel,
provavel e definitivo e os critérios clinicos e, definidos pelo Consensus International, os
especialistas e os médicos dentistas deverdo considerar o (BS) como um fenémeno e nao
um distirbio, uma vez que a atividade muscular, poderd, em alguns casos, ndo ser patologica
e como tal ndo necessitar de tratamento per se.

O bruxismo no paciente geridtrico, nosso objeto de estudo e caso clinico, pode ser
desencadeado pela redugdo das capacidades anatomicas e fisiologicas do corpo causadas
pelo envelhecimento natural ou por limitagdes fisicas e mentais, com patologias e
medicagdo especifica que pode comprometer a sua satde dentéria e desencadear hébitos e
comportamentos bruxémanos.

Devem, por isso, investigar-se, sobretudo, a atividade muscular e as consequéncias
clinicas, concentrando-se a aten¢do na sintomatologia que se observa no triangulo
bruxismo/dor/fatores psicossociais, apostando, em cada caso, na multidisciplinaridade de
protocolos e no cruzamento de diferentes tipos de abordagens diagnostica e terapéutica. Tal
como a fisioterapia e a acupunctura ou a hipnose, a estimulacdo elétrica funcional (EEF) e
o biofeedback sao abordagens hoje aceites como conceitos terapéuticos inovadores,
acompanhados ou ndo de terapia de suporte farmacologico, sobretudo quando se trata de
(BV), associado a distirbios e patologias do (SNC) e comportamentais, mais facilmente,

autorreguladas e corrigidas.

Palavras chave: Bruxismo do sono, Bruxismo de Vigilia, Etiologia periférica, Etiologia

Central, Aparelhos Intraoclusais, Estimulagdo Elétrica Funcional, Biofeedback






ABSTRACT

Bruxism is considered to have a multifactorial aetiology which includes peripheral
agents and poorly defined aspects of central nervous system function, genetic and
behavioural factors. Episodes of bruxism consist of masticatory muscle activity during
wakefulness or sleep and manifest as a range of similar signs and symptoms in orofacial
region which may include tooth gridding, jaw muscle discomfort or pain,
temporomandibular join tenderness, facial pain and headache.

Depending on the diagnosis, according to the classification of possible, probable or
definitive, as defined by the Consensus International, specialists and dentists consider that
sleep bruxism (SB) is rather a phenomenon than a disorder, as muscle activity may, in some
cases, not be pathological, and, and consequently, does not require treatment per se.

Our scientific object of theoretical and clinical case of study is Bruxism in Geriatric
Patients. Aging is a process that involves several time-dependent anatomic and
physiological changes and reduces physiological and functional, morphological and mental
capacities, with pathologies and specific medication that may compromisse patients dental
health and triggering habits and behaviours. Therefore, muscular activity and clinical
consequences should be investigated and focus the symptomatology observed in the
bruxism / pain / psychosocial factors triangle, crossing, in each case, the multidisciplinary

of protocols and the different types of diagnostic and therapeutic approaches.

Key-Words: Bruxism, Sleep bruxism, Awake Bruxism, Peripheral Etiology, Central
Etiology, Interocclusal Devices, Bruxism Appliances, Functional Electrical Stimulation,

Biofeedback
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Introducdo

INTRODUCAO

O bruxismo ¢ uma condi¢do motora oral que tem sido estudada em medicina dentéria
e neurologia sobretudo nos ultimos 10 anos, com a publicagdo de mais de 1200 artigos
cientificos Medline — PubMed Resources Guide — National Library of Medicine
Bibliographic Database (NLM), indexados a Medical Subject Headings, segundo
recomendacdes da Literature Selection Technical Review Commitee (LSTRC). Uma parte
significante da bibliografia trabalhada foi selecionada nesta base de dados (Guaita & Hogl,
2016, p.10).

Com aumento da idade da populagdo mundial, um fenémeno (quase global)
conhecido, que podemos associar principalmente a diminui¢do da taxa de nascimento e ao
aumento da esperanga média de vida com uma melhoria dos conhecimentos na area da satde
(Saez-Prado, Haya-Fernandez, & Sanz-Garcia, 2016, pp. E672-8), o estudo do bruxismo
tem cada vez mais relevancia. Segundo as previsdes da ONU (Organizacdo das Nagdes
Unidas) no relatério de 2015, o numero de pessoas com mais de 60 anos entre 2015 e 2050
vai duplicar e passar de 901 milhdes para 2,1 bilhdes (ONU, 2015). A populagdo idosa, com
idade superior a 65 anos, tende a aumentar mais do que em qualquer outra faixa etéria, o
que transforma em desafio a manuten¢do das pecas dentarias e da saude oral a longo prazo
(Masood, Newton, Nazahiah Bakri, Khalid & Maood, 2017, pp. 78-83).

O mundo estd em constante mudanca, e com ele, para além das alteragdes
demograficas, modificagdes a nivel social também se fazem sentir. Assistimos a uma
sociedade psicologicamente cada vez mais exigente para a maioria da populagao, o que leva
a uma subida exponencial de patologias nas proximas geracdes, de que destacamos o
bruxismo no contexto de um paciente geriatrico, tema central da nossa tese de dissertagao.
Como trabalho pratico apresentaremos um caso clinico de reabilitagdo oral de um paciente
idoso assistido na Clinica de Medicina Dentéria do Instituto Superior de Ciéncias da Satde

Egas Moniz.
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Bruxismo: Conceito

I - BRUXISMO

1.1 Conceito

O sistema estomatognatico identifica um conjunto de estruturas que desenvolvem
fungdes comuns, tendo como caracteristica constante a participacdo da mandibula, onde
coexistem movimentos funcionais (usuais) e parafuncionais (ndo usuais). Os movimentos
funcionais sdo necessarios para a mastigacdo, a degluticao e a fala. Todos os outros sao
considerados parafuncionais, de que se destacam as contragdes inconscientes dos musculos
mastigatorios e o ranger dos dentes e/ou compressdo intermaxilar de modo repetitivo e em
situagdo ndo fisiologica, que levam a um desconforto muscular, dores orofaciais € um
desgaste dentario, com consequéncias funcionais e estéticas (Chapotat et. al., 1999 in
Vicheth, 2011, p. 10). Dias (2014, p. 63) relacionou-o a habitos orais particulares
parafuncionais, nomeadamente a mastigagdo com os dentes em desoclusdo, o morder do
labio, a bochecha ou a lingua, a pressao lingual, a onifagia, o morder de diferentes objetos,
a alteracdo da postura mandibular, a hipersalivagao, as alteragdes de postura da cabega, com
consequéncias destrutivas para o sistema estomatologico e estruturas associadas.

Sanz, Fonseca e Dias (2015, p. 18) definem-no como “um habito oral voluntario ou
involuntario, consciente ou inconsciente, que pode ocorrer durante a vigilia ou durante o
sono, de carater ritmico ou espasmodico, de clenching (pressionamento interarcadas),
gnashing e grinding (raspar e ranger dentério)”.

Independentemente da teorizagdo e das varias defini¢gdes, sem um acordo unanime
para o conceito, todos os investigadores descrevem o bruxismo pela compressao ou o ranger
dos dentes com o funcionamento repetitivo da musculatura orofacial que pode ocorrer de
noite ou durante o dia. E esta a defini¢do do conceito publicada na Systematic Reviews
(Carvalho, Lima, Neta, & Moura, 2015; Quadri et al., 2015; Mesko, Hutton, Skupien,
Sarkis-Onofre, Moher & Pereira-Cenci, 2017, p.1). A Academia Americana de Dor Facial
define-o como uma atividade parafuncional diurna e noturna que inclui o ranger dos dentes
e o apertar dos dentes. De acordo com a Classificagdo Internacional dos Disturbios do Sono

(ICDS), o Bruxismo (BS) ¢ uma atividade oral caracterizada pelo ranger ou apertar durante
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Bruxismo no Paciente Geridtrico: Estudo de Caso

o sono, geralmente associada a microdespertares. O bruxismo de vigilia (BV) ¢
normalmente identificado pelo paciente, ndo havendo ainda uma forma de diagndstico de
quantificag¢do padronizada (Guaita & Hogl, 2016, p.10) e € caracterizado por uma atividade
muscular semivoluntaria dos musculos da mastiga¢do, quando o individuo se encontra
acordado. Pacientes medicados com neurolépticos e antidepressivos tendem a desenvolver

este tipo de bruxismo de vigilia (Dias, 2014, p. 65).

1.2 Perspetiva Historica

Conhecido como “nevralgia traumatica” no inicio do século XX, hoje € a expressao
mais literal “ranger dos dentes”, do étimo grego brygmos, que identifica o bruxismo,
definido em dicionarios generalistas como no Petit Robert ou em dicionarios da
especialidade como no Dorland’s Medical lllustrated Dictionnary ou o glossario americano
de termos de protese (Driscoll, Freilich, Guckes, Knoernschild & McGarry, 2017).
Considerando que o bruxismo ¢ um termo genérico, cuja defini¢cdo tem sofrido alteragdes
ao longo dos anos perante uma evolugdo significativa do seu conhecimento e investigacao,
que ndo ¢ consensual para muitos autores, apresentamos um cronograma com as
informagdes compiladas em diferentes artigos para uma melhor compreensdo do atual
estado da questdo (Murali, Rangarajan & Mounissamy, 2015; Kushida, 2013; Paesani,
2011; Reddy, Kumar, Sravanthi, Mohsin & Anuhya, 2014).

g
2
2

classificado

como parasomnia

Disorders

manual da Assos

Okeson constata que ha redugéo da
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Marie Pietkiewi usa o termo

H
2
et
§5%
&

Lobbezoo e Naije concluem que o

O

Fig. 1 — Cronograma da evolugdo histérico-cientifica do bruxismo

1.3 Classificacao

Sendo um comportamento complexo, € relevante criar uma categorizagdo para a
clarificagdo do bruxismo. Geralmente classificado de acordo com as variagdes bioldgicas

ritmicas que ocorrem durante 24 horas, seja durante o tempo de vigilia (BV) ou durante o
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sono (BS), - porque as pessoas podem dormir durante periodos do dia ou da noite; ou ambos,
e a que cientificamente se chama “ocorréncia cicardiana”-, o bruxismo pode ser classificado
ou subclassificado de acordo com outros critérios, tais como a etiologia, o tipo de atividade
muscular, o tipo de contragdo desencadeada, a severidade ou ainda consoante o seu
diagnéstico (Sa Couto, 2016; Dias, 2015; Mangili, 2011; Murali et al., 2015).

De forma a sintetizar estes parametros de classificagdo, apresentamos a tabela 1:

Ocorréncia Cicardiana Vigilia Sono Mista
Tipo de atividade muscular Ténica Fésica Combinada
Tipo de Contragio Céntrica Excéntrica
Prim4ria Secundéria
Etiologia

Fisiolégica Patolégica

Severidade Ligeira Moderada Grave

Adaptacio do organismo Crénico Subagudo Agudo

Diagnéstico Possivel Provével Existente

Tabela 1 - Critérios para a classificagdo do bruxismo

O bruxismo do sono (BS) esta relacionado com uma atividade mastigatdria ritmica
noturna, enquanto que o bruxismo de vigilia (BV) se deve sobretudo ao stress e a ansiedade,
manifestando-se sob a forma de tiques ou movimentos repetitivos involuntarios (Guaita &
Hogl, 2016, p. 10)

Etiologicamente, o bruxismo ¢ primario (ou idiopatico), quando ndo o podemos
associar a uma causa evidente; ¢ secundario (ou iatrogénico), quando ¢ consequéncia de
uma patologia, de medica¢do ou de um distarbio sociopsicologico; ¢ fisiolégico quando
parte do funcionamento mecanico, fisico e bioldgico, sendo mais frequente em criangas,
(podendo estimular o crescimento 6sseo no sentido antero-lateral e criar espago para os
dentes definitivos esfoliarem); e ¢ ainda patolégico, quando decorre de um processo ou
manifestagdo andmala.

A atividade muscular ritmica pode ser dividida, como vimos na tabela 1, em trés tipos:
o tipo tonico, quando o tempo de contracdo muscular ¢ mais longo (superior a dois
segundos); o tipo fasico, quando as contra¢des sdo curtas € multiplas (no minimo trés com
uma duracao entre 0,25 e 0,3 segundos e separadas por dois intervalos de tempo entre elas);
ou o tipo misto (combina¢do de ambas), separadas por intervalos de 30s. A maioria dos
casos de bruxismo sdo do tipo fasico, sobretudo durante o sono (Murali ef al., 2015).

O bruxismo pode ainda produzir movimentos céntricos (compressdo dos dentes);

excéntricos (ranger de dentes) ou de uma combinacdo destes dois Ultimos. O bruxismo
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fasico e excéntrico ¢ o que produz mais sons e, consequentemente, ¢ aquele que € mais
facilmente detetado pelos familiares no dia a dia (Dias, 2014, p. 64). O tipo de contragdo
muscular pode ser avaliado por eletromiografia (EMG), a que nos referiremos com maior
pormenor no capitulo 2.1. (Diagnostico) (Pestana, 2014, p.3).

Alguns investigadores consideram que o bruxismo pode ser classificado segundo a
capacidade de adaptacdo e de defesa biologica do organismo. Quando se adapta, falamos de
bruxismo crdnico; se, pelo contrario, o processo se tornou agressivo, assistimos a uma
degradacdo do sistema com perda de dimensdo vertical, sensibilidade, pulpite ou necrose
pulpar, a que podemos chamar bruxismo agudo ou subagudo (Mangili, 2011).

Este comportamento pode apresentar diferentes graus de severidade, desde o ligeiro
em que ndo se observam clinicamente danos dentarios ou mesmo psicossociais; até ao
severo, em que se podem verificar prejuizos, quer ao nivel dentério, psicossocial e fisico,
quer ao nivel da Articulagdo Temporomandibular (ATM) (Murali et al., 2015).

Partindo das principais caracteristicas dos dois mais importantes tipos de bruxismo,

sugerimos esta sintese, que apresentamos no seguinte quadro:

Bruxismo de Vigilia Bruxismo do Sono

- Predominantemente ténico e céntrico + 90% f4sico ou combinado e excéntrico

- Bruxismo silencioso - Produgdo de sons
- Atividade muscular semivoluntaria - Atividade inconsciente

- Stress, concentragao - Facetas de desgaste generalizadas

Tabela 2 — Caracteristicas mais prevalentes no bruxismo de vigilia e do sono

Recentemente, foi criado um novo sistema de classificagdio por um grupo de
especialistas internacionais na area da oclusdo, que construiram uma tabela com os
diferentes critérios, tanto para o bruxismo de vigilia (BV), como para o bruxismo do sono
(BS). Esta categorizacdo ¢ baseada no diagndstico, sendo subcategorizado como possivel,

provavel ou definitivo (Klasser, Rei & Lavigne, 2016, p. €49).

Possivel Baseado na autopercegio usando um questionério e/ou a anamnese da histéria clinica
Provavel Baseado na autoperceg¢io e no exame clinico

Baseado na autopercegio, no exame clinico e numa gravagio polissonogréfica que contenha de
Definitivo
preferéncia gravagdes audiovisuais.

Tabela 3 — Terceira Edigdo da Classifica¢do Internacional dos distirbios do sono (ICSD-3) (Klasser et al.,

2015)
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Bruxismo: Classifica¢do

Os mesmos investigadores criaram ainda um segundo quadro de diagnostico,
decorrente do anterior, que iremos incluir posteriormente, quer no capitulo 2.1 do presente
trabalho de investigagdo, quer como elemento de avaliagdo no diagnostico do bruxismo,

como para o caso clinico.

1.4 Epidemiologia

A epidemiologia ¢ a disciplina que estuda a distribui¢do e os determinantes das
doengas na populagdo, tendo como objetivo a investigacdo e a aplicagdo dos resultados na
luta e na prevencao da doenga (MacMahon & Trichopoulos, 2000). A teorizagdo e aplicagao
de uma metodologia préprias a qualquer doenca tém como fungdo, em medicina como
noutras areas da saude, descrever fenomenos de saude, explicar a sua etiologia e promover
métodos de intervengdo mais eficazes (Jenicek, 1989).

Atualmente, ser saudavel converteu-se no primeiro objetivo para a medicina, sendo
a sua promocgdo, cura e reabilitacdo primordiais. No entanto, o estudo do impacto das
doencas na comunidade acresce-se a dimensao técnica e cientifica tradicionais da medicina
como uma ciéncia social. A medicina, nesta area do conhecimento, pressupde para além do
método clinico, um método cientifico, de que fazem parte a investigacdo, a recolha e a
analise de toda a informacao disponivel sobre a doenga (ou ndo doenga) até a0 momento do
estudo; e ainda, a formulagao de hipdteses e a sua comunicagdo a uma comunidade cientifica
internacional. Se os clinicos ndo trabalharem de forma arbitraria e seguirem as etapas do
método clinico e da investigacao cientifica, nomeadamente na fase do interrogatorio, cujos
relatorios sdo trabalhados estatisticamente como base da epidemiologia (Dupuy & Rivera,
2010, pp. 2-6), o avango desses estudos na populacdo serd certamente muito mais célere e
eficiente. A falta de uma metodologia comum, aceite e trabalhada por todos os clinicos, leva
a que os estudos epidemioldgicos ndo sejam, muitas vezes, tdo conclusivos ou abrangentes
como seria desejavel.

Como em todas as areas do conhecimento, hd diferentes abordagens, que imanam
da natureza das questdes formuladas para a obtencdo de respostas. Também aqui hd uma
categorizacdo diferenciada que passaremos a enunciar:

A epidemiologia descritiva tem como finalidade a descricio da frequéncia e
reparticdo dos fendmenos de satide ou dos fatores determinantes da saude das populagdes,
em fung¢do das suas caracteristicas humanas e do contexto espacio-temporal em que vivem,
sendo essenciais para as taxas de prevaléncia e de incidéncia no grupo alvo. A

epidemiologia analitica pressupde ja o estudo da relagcdo entre a exposicao a diferentes
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fatores e o desenvolvimento da doenca, a partir de inquéritos individualizados, procurando
estimar um risco de probabilidade associado, subdividindo-se, por sua vez, em
epidemiologia genética, social e ambiental. A epidemiologia avaliativa testa a eficacia da
intervengdo, expressa sob a forma de estado da satide publica. A verificagdo da eficacia
dessa intervencdo ¢ hoje um instrumento crucial na avaliagdo dos profissionais de satde.

Em epidemiologia dentaria, os indices trabalhados nos estudos mais recentes t€ém
em conta valores numéricos ja estandardizados e reproduziveis; a parametrizagdo desses
valores face a idade, género, e fatores de interesse dos tratamentos dentarios de cada grupo
alvo, de acordo com fatores econdmicos ¢ sociais, entre outros; o estudo da evolugao
historica desses valores de parametrizacao a nivel local, regional, nacional e internacional;
o estudo e o conhecimento das necessidades dessas populagdes, bem como a eficacia dos
programas adotados e dos tratamentos realizados.

Para a epidemiologia ha ainda dois parametros a considerar - os conceitos de
prevaléncia e de incidéncia. A prevaléncia mede o numero de pessoas da populagao que tém
uma doen¢a num determinado periodo de tempo. Falamos de prevaléncia de periodo,
quando se refere a um intervalo de tempo ou de prevaléncia pontual, quando se indica um
momento especifico. Ja a incidéncia trabalha a parametrizacdo do inicio da doenga ou
comportamentos dos pacientes e estd intimamente associada a uma mudanga do equilibrio
dos fatores etiologicos, despoletados por flutuagdes naturais ou a aplicagdo de programas
efetivos e eficazes de prevengdo dessas doencas ou comportamentos. No entanto, a
prevaléncia, depende dos indices da incidéncia e da duragdo das doengas e dos
comportamentos observados para medir o nimero de individuos do publico alvo que
analisa.

Para o estudo especifico do bruxismo nos artigos compilados, foram utilizadas as
metodologias descritivas, analiticas e avaliativas supramencionadas. Os inquéritos
realizados na populagdo em geral apontam para uma prevaléncia percentual de 85 a 90% de
ocorréncia deste comportamento em determinado momento da vida (Dias, 2014, p. 66),
embora seja dificil a sua determinagdo, dada a falta de uma metodologia e uma padronizagado
dos critérios adotados em cada estudo, cujos resultados revelam uma grande
heterogeneidade e variabilidade (Dias, 2014, p. 66). A grande discrepancia entre os valores
encontrados diz respeito sobretudo aos critérios de inclusdo e a selegdo de amostras (Koyano
et al. 2008 in Dias, 2015, p. 5). Estes investigadores consideram que a prevaléncia do
bruxismo na populacdo adulta ¢ de 8 a 10%, ndo tendo sido, no entanto, especificado neste

estudo quais as caracteristicas especificas da amostra.
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No estudo epidemioldgico de Shetty, Pitti, Babu, Kumar & Deepthi (2010, pp. 27-
28), o bruxismo diurno apresentou valores de prevaléncia superiores ao noturno, que foram
de 20 e de 8 a 16%, sendo indicado que ¢ mais prevalente no género feminino, embora nao
seja também referido se esse valor diz respeito ao periodo noturno, ao diurno ou a ambos.
Segundo Alberg (2002, in Pestana, 2014, p. 4), ¢ mais prevalente entre os 20 e os 50 anos,
sendo mais comum naqueles com maior indice de escolaridade e, entre as mulheres,
especialmente nos seus anos mais reprodutivos.

O trabalho de Amorim (et al., 2014, p. 1), faz ja a distingdo da prevaléncia entre o
bruxismo diurno e o noturno na populagdo adulta, sendo de 20% e de 8% respetivamente a
ponderacdo obtida, mas aqui ndo se distingue a populagdo adulta da idosa. Estes
questionarios realizados face-to-face ou pelo telefone indicam que a prevaléncia do
bruxismo durante o sono decresce gradualmente com a idade.

Os estudos de Paesani (et al., 2013, in Dias, p. 67) cruzaram ja os dados dos
diagnédsticos baseados em questiondrios de autorreferéncia com os da avalia¢do clinica,
tendo sido observado que a correlagdo entre ambos era maior para o bruxismo de vigilia
(BV) do que para o bruxismo do sono (BS). Repare-se que este investigador define ja os
periodos como BS e BV e abandona a terminologia “bruxismo diurno e noturno”.

O estudo de Kato (et al., 2012, pp.1159-1165), realizado no Japao sobre a
consciéncia do bruxismo, sobretudo em ambiente rural, confirma que hd uma maior
prevaléncia deste comportamento no grupo etario entre os 30 e os 39 anos e os 40 e os 49
anos do que em grupos etarios mais velhos, nomeadamente a partir dos 60 anos, grupo etario
sobre o qual recai o nosso trabalho de investigacdo e relatorio clinico. Estes pacientes
mencionam fatores como a perda de dentes, o tabaco, ressonar, falar a dormir e o ranger de
dentes na infancia, como causa do seu comportamento. Os estudos sobre bruxismo
consideram que os pacientes bruxdémanos t€m consciéncia desse comportamento, mesmo
que a ele ndo estejam sempre atentos, de acordo com as respostas dos inquiridos: “por
vezes” 40,1% e “sempre”, 4,6% (Dias, 2014, p.67).

A prevaléncia do bruxismo apods os 60 anos de idade diminui para 3%, mas estes
indicadores podem ser maiores do que os estimados, j& que os pacientes portadores de
préteses dentarias totais removiveis ndo as usam durante a noite, ou a sua utilizagdo, com o
acrilico das préteses, minimiza o som do atrito dos dentes (Dias, 2014, pp. 118, 144-148).

O uso da polissonografia (PSG) e da eletromiografia de superficie (EMG-S), como
meios complementares de diagnostico e de andlise cientifica que comprovem

comportamentos de bruxismo, especialmente quando hd queixas de disfungdes
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temporomandibulares (DTM) durante os periodos de sono, sdo relevantes. Estes exames
tém comprovado a sua eficiéncia e validam os dados colhidos nos questionarios, sobre os
quais nos debrugaremos mais pormenorizadamente no capitulo II, 2.1., quando nos
referirmos ao diagnostico.

Quando h4 um cruzamento entre os resultados encontrados nos questionarios € os
critérios polissonograficos (PSG), ¢ possivel observar que a prevaléncia ¢ ligeiramente
menor da que ¢ referida apenas com os dados recolhidos pelos questionarios: 5,5% numa
amostra de 1042 individuos (Maluly, 2013, p. 1 in Guaita, 2016). O relato ou a resposta a
inquéritos de individuos que dormem sozinhos também podem influenciar os resultados
(Dias, 2014, p. 67). A fiabilidade das respostas aos questiondrios, quando relatados por
terceiros tem uma sensibilidade de 78% e uma especificidade de 94%, comparativamente a
polissonografia (Dias, 2014, p. 67).

A avalia¢do do bruxismo com a (EMG-S) ¢ referida em muito menor nimero de
artigos e trabalhos de investigagdo da especialidade e aqueles que estudamos tém amostras
muito reduzidas. (Borges, 2012, p. 9)

Apesar dos nimeros estimados sobre a prevaléncia do bruxismo serem provenientes
de poucos estudos epidemioldgicos de pesquisas. O bruxismo do sono parece ser uma
perturbagdo cronica prevalente que acompanha todos os estadios da vida, embora ndo haja
consenso entre os investigadores sobre quais os fatores e processos fisiopatologicos,
psicologicos e socioculturais envolvidos neste comportamento. A sua relagdo com a
estrutura do sono e os micro-despertares, alguns possiveis fatores etiologicos e a sua relagao
com a atividade ritmica mastigatoria devem também ser estudados pela epidemiologia

(Oenning, 2013, p.26).

1.5 Etiologia

2 <6

Etimologicamente, a palavra grega aitia, que significa “causa”, “culpa” ou mesmo
“responsabilidade”. O termo etiologia designa, em Ciéncias Sociais, o estudo destinado a
pesquisar a origem e a causa de um determinado fendémeno. Em medicina, este ramo de
estudo procura analisar a origem e as causas das doengas a partir do estudo dos sinais e
sintomas de uma patologia (semiologia).

As pesquisas tém-se empenhado em obter conhecimentos mais profundos sobre os
fatores de risco do bruxismo (Serra-Negra, Lobbezoo, Martins, Stellini & Manfredini, 2017,
p.56), sendo que até hoje ndo existe consenso entre os investigadores na sua teorizacao,

havendo muitas causas e perspetivas para explicar o comportamento. Sendo multifatorial,
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necessita de uma anamnese (do latim — ana - trazer de novo e mnesis, memoria — uma
entrevista inicial do histdrico do paciente) e de um exame clinico detalhado (Mangili, 2011,
p. 36). Por esse facto, alguns investigadores falam de etiologias em vez de utilizar o termo
no singular (Vicheth, 2011, p. 36).

Durante muitos anos acreditou-se que o seu aparecimento estava exclusivamente
ligado a ma-oclusdo. Esta hipdtese tem-se tornado cada vez mais obsoleta e as teorias
etiopatogénicas multifatoriais tém sido mais defendidas, sobretudo desde o inicio dos anos
80. Inicialmente, elegia-se o0 modelo bidimensional com um eixo estrutural, que incluia a
(ATM), a oclusdo e dismorfoses; e um eixo psicossocial, que, entre outros, menciona a
ansiedade e a depressdo (Orthlieb, R¢, Jeany & Giraudeau, 2016, p. 208).

Mangili (2011, p. 36) considera que ha trés grandes grupos que estdo associados ao
bruxismo que identifica a fatores morfoldgicos, neuropatoldgicos e psicoldgicos.

S6 em 2014, Schiffmann e trinta e trés coautores publicam um artigo que identifica
os dois eixos propostos nos anos 80, e um terceiro eixo bioldgico, que abrange os aspetos
sistémicos suscetiveis de influenciar o complexo musculo-articular (Orthlieb ez al. 2016, p.
208).

Yap & Chua, (2016) organizaram estes mesmos fatores numa tabela, que subdivide
a etiologia central em fatores patofisiologicos e fatores psicossociais, categorizagao
igualmente referida em Martin (2013, pp. 8-12) e Dias (2014, p. 68), que iremos adotar no

nosso trabalho e que analisaremos seguidamente (tabela 4).

.
| Fatores Centrais
Fatores Periféricos P ——————. e

- Morfologia facial - Disttirbios do sono - Stress
- Ansiedade
- Medo

- Frustragdo

- Assimetria dos céndilos - Alteragdes quimicas cerebrais

- Forma da arcada dentaria - Uso de certos fairmacos
- M4 oclusido - Consumo de 4lcool ou café

- Grande discrepancia entre a RC e a - Fatores Genéticos - Personalidade

MIC

- Contactos no lado de balanceio

- Fumar
- Alergias

- Interferéncias oclusais - Deficiéncias nutricionais (célcio,

magnésio, etc.)

- Comorbidades

Tabela 4 — Possiveis fatores etioldgicos para o bruxismo do sono (adaptado de Yap & Chua, 2016)

1.5.1 Etiologia Periférica

A etiologia periférica estuda a morfologia, a estrutura e a anatomia do corpo
humano. Em medicina dentaria, sdo os fatores oclusais graves que mais se evidenciam nos

estudos sobre os fatores periféricos ou primarios. Giffin (2003 in Shetty et al., 2010, pp.
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143-144), conclui que ndo ha estudos suficientes sobre a relacdo entre o bruxismo clinico e
os fatores oclusais nos adultos; ja Manfredini (2003 in Shetty et al., 2010, p. 144) indica a
falta de critérios metodologicos padronizados como a maior lacuna para o estudo sobre a
importancia dada na relagdo entre os fatores oclusais e a etiologia do bruxismo, que chega
a pOr em causa.

A posi¢do dos dentes, a harmonizacdo entre as arcadas da maxila e da mandibula
com o cranio e a compreensdo da morfologia dentaria, bem como a etiopatogenia dos
distirbios do desenvolvimento dentario - também denominados por disgenesias e estudados
pela ortodontia e pela ortopedia facial - (Consolaro, 2009, p.15), ndo estabelecem uma
relacdo direta entre a oclusdo e o bruxismo. As investigacdes de Crothers (1992, p. 333)
sugerem que a relagdo entre o desgaste dentario e a morfologia facial, especialmente a
referéncia a dimensao vertical oclusal em desgastes dentarios severos, ndo afeta somente os
dentes e a oclusdo, mas tem implicacdes em todo o sistema dentofacial, sendo que os
pacientes com esta condi¢ao tém tendéncia para um perfil braquifacial.

Do ponto de vista etioldgico, Dias (2014, p.69) apresenta uma outra leitura das
caracteristicas pessoais de cada um de nos relativamente a oclusdo, que, segundo ele, pode

ser mais ou menos equilibrada, mas que ndo precisa necessariamente de ser corrigida.

* Oclusdo dentaria

A oclusdo dentaria diz respeito a relagdo entre os dentes da arcada superior com a
inferior. Geralmente, os dentes da maxila cobrem ligeiramente os dentes mandibulares.
Falamos de ma-oclusdo quando hd um desvio no encaixe correto entre os dentes, o que pode
levar a lesdes nas estruturas adjacentes, nomeadamente a (ATM) e os musculos.

Acreditava-se inicialmente, nos estudos de Costen (1934 in Orthlieb et. al., 2016,
p.208), que a ma-oclusdo recuava a posicao dos condilos da mandibula, causando problemas
na (ATM). Anos mais tarde, as teorias e estudos de Ramfjord (1961 in Pestana, 2014, pp.
5-6) ndo estabeleciam verdadeiramente uma causa/efeito, atribuindo frequentemente o
bruxismo a “tensdes neurdticas”. As discrepancias entre a posi¢ao de contacto retruido e a
posi¢do de intercuspidagdo, como a existéncia de contactos mediointrosivos (no lado de
balanceio), durante a articulagdo, levaram Ramfjord a afirmar que qualquer tipo de
interferéncia oclusal, quando combinada com a tensdo nervosa, iniciava o bruxismo.
Ramfjord defendia que os ajustes oclusais podiam levar ao desaparecimento desse
comportamento, sendo necessario um ajuste da oclusdo para a relagdo céntrica (posi¢ao

mais estavel e mais facilmente reprodutivel, independente do contacto dentario e definida
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como a relagdo maxilomandibular na qual os condilos se articulam com a posi¢do avascular
mais fina dos discos com o complexo na posicdo mais posterior e superior, contra as
eminéncias articulares — Goldstein.& Clark, 2017, p. 428), de forma a alcangar o equilibrio.

Para este investigador e durante muitos anos acreditou-se que o tratamento deveria
passar pela remodelagdo da mordida e proporcionar ao paciente uma oclusdo e uma
articulagdo livres de desvios e interferéncias (Lobbezoo, Ahlberg, Manfredini & Winocur,
2012, pp. 489-501), o que implicava a adogdo de terap€uticas invasivas em dentes saos e ao
sobretratamento (Orthlieb et. al., 2016, p.208). Uma vez que nem todos os bruxémanos
apresentavam interferéncias oclusais ou vice-versa, este tipo de abordagem acabou por ser
rejeitada, depois de terem sido analisados varios estudos. Em 2011, Behr (in Pestana, 2014,
p. 7) concluiu que a mé-oclusdo era consequéncia de habitos parafuncionais e que, deste
modo, o bruxismo era a origem das mudangas estruturais e ndo o inverso. Por conseguinte,
o equilibrio oclusal profilatico deixou de ter fundamento.

Segundo Maciel (2010, pp. 157-158 in Dias, 2014, p. 69), as interferéncias oclusais
podem levar ao aumento dos espasmos e da atividade muscular na presenga de stress ou
tensdo. Este investigador, trabalhando especificamente na area da propriocep¢ao dentaria -
mecanismo intrinseco de defesa do organismo que consciencializa o individuo da
localizagdo espacial e da forca exercida por cada membro do seu corpo - determinou que
estes mecanismos nao funcionam durante o sono e que a oclusdo estavel reduz as fontes
propriocetivas que estimulam o SNC (Sistema Nervoso Central), e consequentemente, o
bruxismo. Murali et al. (2015, Fig.1) acreditam também que existe uma correlacdo entre a
influéncia dos elementos periféricos (oclusdo dentaria) e a estimulagdo central (estimulos

neurais). Reportaremos este assunto ao capitulo sobre etiologia central.

* Articulacdo Temporomandibular (ATM)

A (ATM) ¢é uma estrutura arquitetada de forma a resistir a forgas musculares,
nomeadamente através do disco articular, que as absorve. Existe um maior risco de lesdes
na (ATM) de acordo com as condi¢des em que as forgas sdo exercidas e ndo tanto com a
sua intensidade. Segundo Orthlieb (et. al., 2016, p. 208), o ponto mais fraco da (ATM) situa-
se no seu polo lateral e, deste modo, as forcas transversais sdo mais passiveis de criar
distensdes discais ou desagregagdes condilo-discais, fazendo com que o disco perca a
capacidade de absorcdo das forcas. Esta desintegra¢do pode estar relacionada com fatores
sistémicos ou traumaticos, entre outros, e ser exacerbada pelas desarmonias oclusais. Existe

uma regulacdo natural das for¢as oclusais, mas s6 hé lesdo para a (ATM) quando o paciente
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perde, consciente ou inconscientemente, o reflexo de protecao enviado pelo (SNC). Quanto
mais a mandibula estiver a ser sujeita a for¢as numa posi¢do excéntrica, maior serd o risco
de (DTM) (Orthlieb etz. al., 2016, p. 208).

As (DTM) incluem alteragdes funcionais das (ATM) e/ou dos musculos da
mastigacdo. O desencadeamento e a perpetuagdo das (DTM) estdo condicionados a
interagdo de fatores como sdo o trauma, a lassiddo dos ligamentos, os hébitos
parafuncionais, o stress e alteracdes sistémicas, entre outros (Cunali et al., 2012, p. 363).
Os estudos epidemiologicos tém procurado evidenciar o papel que o bruxismo tem como
desencadeador das (DTM) e /ou da sua perpetuacdo. No entanto, os resultados tém-se
mostrado inconclusivos, sendo o baixo grau de especificidade causado pela utilizagdo de
metodologias de diagndstico diferenciadas, o que ndo permite uma parametrizagdo correta
dos dados colhidos.

Reiterando o facto de existirem poucos estudos realizados com critérios
metodoldgicos rigorosos, Cunali (et al., 2012, p. 362) propos uma revisdo sistematica dos
dados, cujos critérios de selegcao foram publicados de janeiro a agosto de 2012 e mencionam
a utilizagdo de exames de PSG (eletromiografia portatil) validados em artigos em lingua
inglesa, portuguesa ou espanhola; de critérios clinicos adotados pela American Academy of
Sleep Medicine e pela Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders,
chegando a conclusdo de que ndo se pode estabelecer uma relagdo positiva entre o (BS) e
as (DTM), quando se cruzam os descritores do bruxismo do sono, da (DTM) e da
polissonografia. Para este investigador clinico, o estudo teve a mais valia de colocar em
evidéncia a necessidade que ha de se encaminharem pacientes de (DTM) com queixas de
distarbios de sono para avalia¢do polissonografica.

Os estudos mais recentes sobre o bruxismo do sono (BS) e o bruxismo de vigilia
(BV) em adultos com (DTM), (Jiménez-Silva, Pefia-Duran, Tobar-Reyes & Frugone-
Zambra, 2017, p. 36) mantém-se inconclusivos, porque ndo evidenciaram informagdes que
os correlacionem, mas estes investigadores consideraram a possibilidade de existir essa

associac¢do entre ambos.

* Anatomia orofacial
As assimetrias de face estao diretamente relacionadas com as (DTM). Devido a estas
disfungdes, os pacientes adquirem uma postura antalgica — lateralizagao da postura em pé -

, podendo haver modificacdo do tonus da musculatura facial e consequentes assimetrias
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faciais, que se evidenciam ndo apenas num desconforto estético, mas sobretudo podem
causar dor (Meurer, 2006, p. 6).

O Journal of Oral & Facial Pain and Headheache (2017) tem vindo a publicar
artigos com importantes contribui¢des que influenciaram os trabalhos dos profissionais de
medicina dentaria especializados em tratamentos orais e orofaciais, sobre problemas que
podem envolver a (ATM). Van der Meer et al. (2016, p.1) apresentou um estudo sobre dor
de cabeca e (DTM), referindo que ¢ muitas vezes confundido com bruxismo e queixas
somaticas, alertando dos especialistas nas diferentes areas de que € necessario diagnosticar
a natureza complexa antes de iniciar a terapéutica.

Lauriti, (2011, p. 25) realizou um estudo sobre a avaliagdo da morfologia facial,
contatos oclusais e atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios em individuos
com (DTM) e chama a atencdo para a importancia da realizag¢ao de fotografias padronizadas
para o registo da oclusdo baseada nas relagdes anteroposteriores dos maxilares para o registo
dos pontos de contacto assinalados com carbono AccuFilmO II. Os pacientes que
apresentarem (DTM) e alteracdes dos contactos oclusais devem, segundo esta
investigadora, ser submetidos a avaliagdo eletromiografica dos miisculos mastigatorios em
repouso, oclusdo habitual e alteracdes dos contactos oclusais e maxima intercuspidagao
(MIC). Os dados deverao ser organizados em tabelas e graficos de acordo com as médias e
desvios-padrdo para cada variavel e ser depois submetidos a testes estatisticos.

A assimetria dos coOndilos mandibulares pode também provocar o bruxismo,
acompanhado de forte tensdo e dor causadas pelo movimento de torsdo, quando os
movimentos temporomandibulares se tornam assimétricos, com desvio lateral (Badim &
Badim, 2002, p. 51).

O nervo auriculotemporal da fossa retromandibular é responsavel pela sensibilidade
da articulagdo, com ramos que se desviam para o timpano e a parede anterior do canal
auditivo externo. O estimulo intenso e continuo de um nervo por meio de sinais no nicleo
central, junto aos neurdnios intimamente relacionados com o nervo estimulado, produz uma
dor refletida. E um fenémeno central com um estimulo de origem periférica. Como
exemplo, a dor intensa num dente na mandibula (zona do nervo dentario inferior) pode levar
a nevralgia. Isto explica sob o ponto de vista da neurologia, dores na regido do trigémeo
oriundas na ATM, e pode confundir o diagnostico correto. A ressonancia magnética
dindmica permite observar a movimentagdo do disco e do condilo e a relag@o entre eles,

permitindo distinguir as causas intrinsecas relacionadas com fatores fisiologicos na relacdo
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entre a articulagdo e a capsula e as causas extrinsecas, resultantes de estados emocionais e
distonias musculares (Badim & Badim, 2002, p. 52)

Wieckiewicz, Paradowska-Stolarz & Wieckiewicz (2014, p.1) revelam alguns
aspetos psicossociais do bruxismo do sono (que terminologicamente ainda refere como
bruxismo da noite), considerando que as mais perigosas patologias sao psicoemocionais e
de origem oclusal. O (BV) parece estar associado a fatores psicossociais € a um conjunto de
sintomas psicopatologicos; por outro lado, ndo héd evidéncias de que o (BS) esteja
relacionado a estes fatores, pelo que Manfredini & Lobbezoo (2010, p. 153) aconselham a
que os futuros estudos tenham em atengdo uma distingdo clara entre estas duas formas de

bruxismo associado a problemas emocionais e de oclusdo, respetivamente.

1.5.2 Etiologia Central

Na auséncia de sintomatologia associada aos distirbios morfologicos periféricos,
Lobbezoo & Naeije (2000, p. 276) identificam a etiologia do bruxismo a fatores
psicologicos e patofisiologicos, modelados por diferentes neurotransmissores do sistema
nervoso central (SNC), especificamente relacionados com distirbios do sistema
dopaminérgico.

Alexander & Crutcher, (1990 in Behr et al. 2012, p. 218) apresentaram uma analise
para explicar os distirbios da etiologia central, que designaram como teoria 2, onde
identificaram os nucleos de base do cérebro (ou nucleos de Giornando) - diferentes
subdivisdes anatdmicas localizadas no telencéfalo, junto ao tdlamo, ocupando uma posi¢do
em ambos os lados dos hemisférios cerebrais - como responsaveis pela regulagdo motora e
execugdo dos movimentos musculares. Os dois hemisférios estdo divididos em quatro
estruturas: o corpo estriado (nucleo caudado e putamen); o globo péalido, o nucleo
subtalamico, com uma agdo excitatoria do glutamato; e a substancia negra, a regido do
mesencéfalo constituida sobretudo por neurdnios dopaminérgicos. A substancia negra
recebe os inputs diretamente do nucleo estriado (via direta) e do ntcleo subtalamico (via
indireta) — para diferentes agdes de coordenacdo motora e ¢ responsavel também pela
emissdo de projecdes dopaminérgicas para o nucleo estriado, onde vai estimular a agao de
neurdnios inibitdrios responsaveis pela auséncia de movimentos involuntarios. O globo
palido ¢ responsavel pela proje¢do do GABA — 4cido aminobutirico -, o principal

neurotransmissor inibidor no (SNC) que desempenha um papel importante na regulagdo da
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excitabilidade neuronal ao longo de todo o sistema nervoso. Nos seres humanos, 0 GABA

também ¢ diretamente responsavel pela regulacao do tonus muscular (Figura 2).

Cortex Motor —

Substancia
Negra

| t

Putame

------- Glutamato (+)

Globo Palido

Externo —— GABA()

Talamo motor
: * —— Viadireta
Nucleo
Subtalamico

Via indireta

+ v

Globo Palido Interno

Fig. 2 — Diagrama do circuito dos neurotransmissores dos nucleos da base ao talamo - modulacdo da
coordenacgdo motora por agdo direta ou indireta a partir do cortex motor pelo GABA (inibidor) e pelo
glutamato (excitador) (adaptado de Alexander & Crutcher, 1990 in Behr et al., 2012)

A hiperfuncdo do sistema dopaminérgico central (SDC) tem sido associado ao
aparecimento do bruxismo e a prevaléncia de problemas de saude em adultos e idosos, onde
estdo incluidas a ansiedade, a depressdo, as psicoses e as disfungdes psicomotoras
(Gongalves, 2013, p. 43), considerando-se que tanto o tabaco, o dlcool e outras drogas, como
o stress € a personalidade e outros tragos psicologicos do paciente devem ser estudados e
tidos em conta na formulagdo de um modelo tedrico consensual sobre a natureza
multifatorial da etiologia central.

A formacgao da personalidade ¢ um processo gradual, complexo e tinico e devido a
grande variedade de elementos que a estruturam, originados por multiplos fatores, ¢
considerada um comportamento biopsicossocial com influéncia de fatores hereditérios
(genéticos) e a influéncia do meio (ambientais), bem como experiéncias psicologicas e
sociais, individuais ou coletivas. Individuos hiperativos, competitivos e agressivos podem
desencadear comportamentos bruxdmanos. A menor resiliéncia ao stress esta muitas vezes
associada a uma maior predisposicdo e perpetuagdo do bruxismo que surge como um
comportamento disfuncional que pode ser estudado e integrado em estudos e modelos
biomédicos e em modelos psicossociais. Baseando-se nos resultados da Conferéncia NIH
de 1997, Suvinen, Reade, Kemppainen, Kénoénen, & Dworkin (2005, p. 616) criaram um
novo modelo biopsicossocial para estudar as disfuncgdes estruturais / funcionais e a dor
temporomandibular, tendo em conta o status psicoldogico e o seu funcionamento

psicossocial.
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Debrucemo-nos de forma mais atenta sobre estes

Psicossocial

S~ disturbios; ndo sem antes, no entanto, clarificarmos a

= nossa opgdo por uma proposta de categorizagdo
“cruzada”, que abrangera a abordagem mais cléssica, -
a que divide a etiologia central em fatores
psicossociais e fatores patofisioldgicos, traduzida na
tabela 4 de Yap e Chua, (2016) por que nos guiamos

Fig. 3 — Projecio do modelo etiologico ~ parcialmente - e este novo modelo biopsicossocial

dos fatores biopsicossociais propostos (51113 3) adaptado de Suvinen ef al., (2005, p. 616).
por Suvinen ef al. (2005, p. 616)

A partir deste modelo tedérico, criamos a estrutura e

sequéncia dos subcapitulos da etiologia central, que passamos a analisar. Este cruzamento

e integracdo das etiologias multifatoriais é mais abrangente e terd em conta informagdes

veiculadas nos artigos mais recentes de 2016 e de 2017.

1.5.2.1 Fatores Psicossociais

Como a origem da palavra indica, os fatores psicossociais - psico - e - sociais - dizem
respeito a psicologia do individuo e a sua vida em sociedade. O estilo de vida urbano muito
ativo do ponto de vista laboral ou social (vida noturna) associa-se, muitas vezes, a uma
populagdo com um nivel educacional mais elevado, ao consumo de cafeina, do tabaco, de
bebidas alcoodlicas, de drogas, cofatores do bruxismo. O local de trabalho ou o transito
cruzam caracteristicas psicologicas e ambientais, tornando-se também fatores
multifatoriais.

Os bruxémanos apresentam manifestacdes de somatizagdo, associadas ao stress,
ansiedade e depressdo mais elevadas, quando comparados com individuos considerados
saudaveis. Neste trabalho consideramos os fatores biopsicologicos (que t€ém a ver com as
caracteristicas da personalidade de cada individuo) e os fatores que relacionam essas
caracteristicas com a sua interagdo social. As teorias e estudos levados a cabo desde o inicio
do século XX consideram que € importante ter em conta tragos de personalidade e a
predisposi¢do para a somatizagdo de tensdes e doengas que podem condicionar disturbios
comportamentais, como € o caso do bruxismo (Suvinen 1998, in Suvinen et al., 2005, p.
620) De acordo com o conceito definido em psicanalise por Freud em 1953, um distarbio €
uma ‘reagdo convertida’ a conflitos emocionais inconscientes que podem envolver a

cavidade oral, sendo que o bruxismo pode ser também uma manifestagdo, consequéncia ou
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expressao sintomatica desse conflito psicoldgico que Grzesiak (1991 in Suviven et al., 2005,
p. 621) designaria como ‘conflito psicodindmico’.

Para Nigel Carter, Presidente da Fundagao Britanica da Satide Oral, a frustragdo e a
frustracdo ou raiva afetam uma em cada dez pessoas. Alguns aspetos individuais da
personalidade s3o, para alguns investigadores reveladores de um comportamento potencial
de bruxismo. Missouri in Khoury (2007, p. 9) conclui, a partir de estudos que realizou, que
os bruxdémanos s3o menos autoritarios em situacdo de stress intenso e apresentam uma
percentagem maior de tracos de bipolaridade; e que os que tém BS sdo mais ansiosos e
competitivos do que a populacdo em geral, embora o intervalo percentual ndo seja muito
significativo. A ansiedade tem sido o fator emocional mais estudado como desencadeador
de episddios agudos ou cronicos de bruxismo. Uma vez que a cavidade oral possui um forte
potencial afetivo, ¢ uma parte do corpo privilegiada para mostrar a expressao de impulsos
reprimidos, emogdes ou conflitos.

Designados por alguns investigadores como fatores locais, os habitos sociais e
psicossociais fazem parte da rotina diaria de uma grande percentagem da populagdo: uns
tomam caf¢, outros fumam tabaco e alguns consomem haxixe ou usam outro tipo de drogas,
licitas ou ilicitas. Uma grande parte das drogas pode ter repercussoes na saude da cavidade
oral.

O tabagismo ¢ também uma dependéncia que prejudica a saude oral que estd
associado a um risco de comorbidade psiquiatrica. No estudo da prevaléncia do bruxismo
em doentes da consulta no Servigo de Psiquiatria e Satide Mental do Hospital de Sao Jodo,
no Porto (Costa, 2012, pp. 33-38) foi encontrada uma correlagdo estatistica significativa
entre os niveis de ansiedade e os niveis de depressdo. A motivacdo para deixarem a
dependéncia tabagica era baixa em 55% dos individuos inquiridos e, curiosamente, as
amostras revelaram que esses mesmos individuos ndo recorriam a habitos de higiene oral.
Os resultados obtidos com esta amostragem nao relacionaram diretamente o tabaco como
fator de risco significativo e o comportamento bruxémano ou disturbios
temporomandibulares. No entanto, de acordo com estudos anteriores (Rondina et al., 2003,
in Costa, 2012, pp. 35-36), ha uma forte evidéncia entre o bruxismo e o consumo do tabaco
e / ou a dependéncia de substiancias como o alcool e outras drogas. O uso abusivo das
anfetaminas e dos opidides criam uma hiperfun¢do do sistema dopaminérgico central e
podem desencadear este comportamento.

Até muito recentemente os investigadores tém considerado que ¢ dificil obter

resultados no controlo clinico de uso destas substancias e os efeitos que tém no (SNC) em
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comportamentos bruxdémanos pelo facto de esses estudos estarem alicer¢ados “satde fisica
e mental dos pacientes e a implicacdes €ticas que esses estudos desencadeavam. No entanto,
Bertazzo-Silveira et al. (2016, p. 859), num estudo sistematico que realizaram a partir de
818 trabalhos cientificos consideraram que o alcool a cafeina e o tabaco, apesar de licitos,
podem causar dependéncia e interagem com a satde oral e dentaria, estando o seu consumo
associado ao (BS), sendo que a incidéncia ¢ duas vezes maior para quem consome bebidas
alcodlicas regularmente; cinco vezes para os fumadores de tabaco e uma vez e meia para
quem bebe mais de oito chavenas de café por dia. A prevaléncia ¢ maior quando os pacientes
tém estes habitos de consumo combinados. Estes investigadores discriminaram as diferentes
substancias e efeitos colaterais, concluindo que o alcool ¢ um desestabilizador do sono,
alterando o ciclo, o que leva ao aumento da concentracdo de serotonina, opidides e
dopamina (DA) no cérebro e incrementa a atividade dos musculos mastigatorios. Acredita-
se que a ingestdo de alcool num curto periodo de tempo possa criar distirbios ao nivel do
(SNC) e potenciar o (BS). A cafeina ¢ um estimulante do (SNC). Tanto a cafeina como o
tabaco sdo drogas psicoativas, mas o tabaco tem um efeito vasoconstritor podendo
consequentemente limitar a irrigacdo dos tecidos; ja a nicotina pode afetar centralmente a
resposta a dor.

As drogas ilicitas desencadeiam também distirbios no (SNC). A Organizagdo das
Nagdes Unidas para a Educagao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) classificou os individuos
dependentes de drogas em experimentador, ocasional, habitual e dependente. Esta
classificag@o ¢ essencial para a no momento da anamnese no estudo dos efeitos e interagdes
medicamentosas a prescrever ao paciente. Os consumidores de haxixe e ecstasy apresentam
muitas vezes queimaduras na mucosa oral, xerostomia (sensa¢ao de boca seca) e provocam
lesdes de atri¢do e erosdo dentdria. Os individuos com comportamentos aditivos pelo
consumo de crack e cocaina tém, tal como os anteriores, comportamentos de bruxismo
associados porque sdo inibidores da recaptacdo de DA, uma vez que se ligam ao
transportador deste neurotransmissor.

A administragdo de anestésicos com vasoconstritores neste tltimo grupo deve ter em
atengdo as variagdes bruscas de pressdo arterial, quando combinadas com aquelas
substancias. H4 ainda a referir a morfina, que enquanto, inibidora motora, ¢ usada para
tratamento de disturbios motores do sono (Winocur, Gavish, Emodi-Perlman & Eli, 2003,

p. 106)
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e Fatores psicologicos

Ja em 1956, Selye (in Wieckiewicz et al., 2014, p. 2014) mencionava que o stress,
causado por estimulos somaticos ou mentais levava o organismo ao limite. O estimulo
sensorial — ou estressor - desencadeia diferentes tipos de respostas face a uma situagdo
desconhecida, podendo tornar-se em stress positivo ou negativo.

O stress ¢ uma reagdo do organismo e surge como consequéncia direta dos
persistentes esforcos que o individuo faz para se adaptar a sua situagao existencial. A reacao
fisiologica do stress esta ligada ao sistema nervoso e ao sistema de glandulas endécrinas. O
caminho neuronal inicia-se com os recetores do sentido, abrangendo varias areas do cérebro
no eixo hipotdlamo-hipodfise-cortex. Os efeitos emocionais do excesso de stress enunciados
por Franca & Rodrigues (1997 in Araldi-Favassa, Armiliato, Kalinine, 2005 p. 91), sdo o
aumento das tensdes fisicas e psicologicas e a redug¢do da capacidade de relaxamento do
tonus muscular, dependendo do funcionamento organico e psicologico de cada individuo.
Para a avaliacdo do estressor, ha uma atividade mental e uma parte emocional, avaliada pelo
proprio individuo, porque € a partir dessa autopercecao que o paciente o podera enfrentar e
debelar. No entanto, se esse estimulo for muito intenso ou prolongado, ha o
desenvolvimento de doencas biopsicossociais. O organismo adapta-se a novas situagdes,
mesmo desfavoraveis, mas essa adaptacdo ndo acontece impunemente, provocando
patologias (Franca & Rodrigues, 1997 in Araldi-Favassa et al., 2005 p. 91), de que
destacamos o bruxismo.

A ansiedade ¢ um dos fatores psicoldgicos associados ao bruxismo. Considerado
como um processo fisico e mental ativado em situagdes de medo, receio e em momentos de
tensdo emocional; a ansiedade pode tornar-se patoldgica, quando evolui para situagdes que
condicionam negativamente aspetos da vida das pessoas e diminuem a sua qualidade de
vida. Os transtornos de ansiedade formam um grupo extenso de disfungdes. Especialistas
concordam que poderd haver uma predisposi¢do genética, mas sdo os fatores ambientais
que poderdo fazer despoletar situagdes de Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG);
Sindrome do Panico, com o aparecimento de crises intensas e repentinas de ansiedade;
agorafobia, com a antecipagdo de novas crises de ansiedade ou panico; Stress Traumatico,
apoOs situacdes pontuais de ansiedade intensas causadas por acidentes, violacdes ou
ameagas; Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), que consiste na presenca de patologias
associadas a obsessdes e compulsdes; e de Ansiedade Orgéanica, criada por abstinéncia de
medicamentos, uso de drogas, hipertiroidismo. Todas estas patologias podem causar

complicacdes fisicas (insonia, obesidade) ou psicossociais (incapacidade para o trabalho,
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isolamento social, entre outras) (Araldi-Favassa et al., 2005 pp. 92-93) e todas elas sdao
potencialmente desencadeadoras de comportamentos de bruxismo.

A depressdo estd também relacionada com o bruxismo. Classificada como uma
doenca funcional e psicoldgica, a depressdo ¢ causada por stress prolongado. Com a falta
de mecanismos de defesa pela ativacdo constante da suprarrenal a um nivel maximo de
adrenalina (noradrelanina), o individuo entra em depressdo aguda ou stress de exaustdo
(Alencar, Martins & Vieira, 2014, p.62).

Neste estudo de Estocolmo, demonstraram que existem diferengas significativas
para a depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, idea¢do paranoide, indice geral
de sintomas (IGS), indice de sintomas positivos (IPS) e o total de Sintomas Positivos (STP)
entre os bruxdémanos de vigilia (BV) e os ndo bruxémanos. Nesta avaliagdo instrumental
também se considerou serem necessarias novas pesquisas (Bayar, Tutuncu & Acikel, 2012,

p. 305).

* Fatores psicogenéticos

Desde 2010 que os estudos sobre estados e comportamentos mentais estdo a ser
relacionados com a epigenética que tem um impacto sobre os neurdnios e a estabilizagao
das conexdes simpaticas, associadas a uma memoria a longo prazo. O stress e a depressao
€ os outros transtornos emocionais, pela modificacdo dos recetores de glucocorticoides
dependem de fatores exodgenos e endogenos.

Os dentes tém estrutura, forma, tamanho, numero, cor e posi¢do com caracteristicas
genéticas que podem ser influenciadas por fatores ambientais durante os anos de vida intra
e extrauterina em que a odontogénese ocorre e que sdo estudados pela epigenética, um ramo
de estudo e especialidade que leva em conta fatores bioquimicos que se produzem no meio
ambiente, onde as células e o organismo s3o vistos como um todo (Consolaro, 2009, p.15).
Consolaro considera que, durante o periodo de formagao embrionaria, poderd também haver
modifica¢des na formatacdo final dos maxilares. Nesse processo, os gérmens dentarios —
enquanto tecidos moles ou em fase de mineralizagdo — podem ver a posi¢ao, forma e
alinhamento harmonioso alterados.

A transmissdo das nossas caracteristicas genéticas ¢é, portanto, influenciada e
modificada pela alimentagcdo, medicacdo e por agdo de outros fatores externos ou
epigenéticos. Também as forcas de crescimento, que orquestram a formatacdo definitiva
dos maxilares e a carga mastigatdria podem interferir na morfologia final dos dentes e dos

planos oclusais (Consolaro, 2009, p.15).
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J& em abril de 2017, foi publicado um primeiro relatério na Clinical Oral
Investigations, que explorou a contribui¢do das variantes genéticas no desenvolvimento do
bruxismo, tendo em conta todas as manifestagcdes circadianas. Esta investigacdao sobre os
polimorfismos dos nucledtidos tinicos em genes na neurotransmissdo dopaminérgica indica
que ha possibilidade de existir uma influéncia genética na etiologia do bruxismo de vigilia,
no bruxismo do sono e no bruxismo do sono e de vigilia - que passaremos a designar como
bruxismo misto -, pelo que os investigadores concluiram que devem continuar a desenvolver
o trabalho cientifico no sentido de melhor conhecerem o bruxismo fisiopatolégico (Oporto,

Bornhardt, Iturriaga & Salazar, 2017, p.1)

* Fatores Psicofisiolégicos

A psicofisiologia — também chamada fisiopsicologia - estuda a base fisiologica das
funcdes motoras no que se refere aos reflexos, postura, equilibrio, coordenacdo motora e
execugdao dos movimentos. Esta area do conhecimento evoluiu lentamente no século XX,
vendo um avango mais significativo nos niveis de vigilancia, do sono e do sonho, motivagao
e emocdo, memoria e aprendizagem, personalidade e suas alteracdes, quando o cientista
alemao, Hans Berger, em 1929, inventou a eletrocefalografia, técnica que permite registar
e interpretar as variacdes elétricas no cérebro (Tudor, Tudor & Tudor, 2005, p. 307).

Os movimentos biomecanicos da mandibula sdo determinados por uma fungao de
input neurolodgico e agem no cortex e nas estruturas estomatognaticas que iniciam ou
restringem as contraturas musculares. A insonia psicofisiologica, que pode ter inicio devido
a fatores de stress, tensdo somatizada e condicionamento negativo em relacdo ao ato de
dormir, leva ao abuso de hipnéticos e / ou dlcool, quando recorrente, e iniciar episodios de
bruxismo, detetados por exame de polissonografia com o aumento de despertares e reducao
da eficiéncia do sono. Embora tenha caracteristicas psicofisiologicas evidentes, este
comportamento multifatorial acontece também em situagdes psicossociais, como as viagens
frequentes de avido, hotéis, jetlegs (Hesselbacher, Subramanian, Rao, Castrui & Surani,
2014, p.34).

O esquema de Murali ef al. (2015) evidencia uma sequéncia temporal de um episddio
fisiolégico de um microdespertar com atividade do musculo mastigatério imediatamente
anterior a um episodio do bruxismo do sono. Lavigne, Khoury, Abe, Yamaguchi & Raphael.

(2008) sao mais especificos relativamente ao (BS):
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Fig. 4 — Sequéncia temporal dos fenomenos fisiologicos excitatorios precedentes a um episodio de bruxismo

(adaptado de Murali et. al., 2015, Fig. 1; Lavigne et. al., 2008, Fig. 4)

Murali et al. (2015) consideram que existe uma correlagdo entre os dentes maxilares
e a base do cranio - tal como os dentes mandibulares tém uma correlagdo direta com o
condilo (cabega da mandibula que forma a articulagdo mandibular) e o contacto com as
superficies oclusais - que tém uma influéncia direta com a posi¢do ou o movimento dessa
articulagdo. Os habitos oclusais parafuncionais e as mas posturas podem produzir
desequilibrios  musculo-esqueléticos e instabilidades ortopédicas da  jungdo
temporomandibular. Ja Lavigne et al. (2008) sublinham com maior acuidade a atividade
dos masséteres e dos musculos mastigatorios e temporais. Sobretudo durante o sono, e em
situacdo normal, a respiracdo ¢ feita através da traqueia, bronquios e pulmdes. As
implicagdes orais e a respiragdo em distirbios do sono estdo relacionadas com a posi¢do da

lingua e da mandibula.

* Fatores Psicopatolégicos

A psicopatologia ¢ um ramo da ciéncia que estuda a natureza essencial das doengas
mentais.

Em fevereiro de 2012, a Universidade de Estocolmo publicou uma investigacao
sobre o perfil clinico psicopatoldgico de pacientes com diferentes formas de bruxismo.
Foram utilizados Inventérios de Sintomas Psicopatologicos segundo critérios bem definidos
pela Symptom Checklist 90, revised (SCL-90-R). Os pacientes que mostraram uma maior
sintomatologia psicopatologica foram aqueles a quem foi diagnosticado bruxismo misto; os
pacientes com bruxismo de vigilia (BV) mostraram ser mais dependentes de farmacos dos
que revelaram ter bruxismo do sono (BS) ou mesmo dos pacientes a quem ndo foi

diagnosticado este comportamento (Bayar et al., 2012, p. 305).
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A Associagao do Bruxismo, fundada em 2008 pela Associacdo da Apneia do Sono
tem realizado estudos sobre a prevaléncia da comorbidade entre o bruxismo e a Sindrome
da Apneia — Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS). O estudo polissonografico proposto
por Coelho et al. (2012, p. 493) refere haver uma interacdo entre ambos. Estes
investigadores frisaram que ndo foi feita qualquer distin¢do da (SAHOS) leve, moderada e
severa ou a episodios de bruxismo estejam diretamente ligados a eventos respiratorios. Sao
de grande importancia o conhecimento e a identificagdo dos distirbios do sono como
mecanismos fisiopatoldgicos que podem ocorrer como epifendmenos, uma vez que o
diagnostico, de que falaremos posteriormente, pode interferir no tratamento em doentes com
(BS) e (SAHOS). A apneia do sono ¢ multifatorial e est4 associada a fatores fisiologicos e
mecanismos neurobiologicos da boca e dos dentes, estando referenciado pelo Baylor
College of Medicine in Houston (Hesselbacher et al., 2014, p.34), que um em quatro

pacientes caucasianos, um sofre de bruxismo.

1.5.2.2 Fatores Patofisiologicos

A fisiopatologia estuda as acgdes dos processos patologicos nas atividades
fisiologicas normais. Os fatores fisiopatologicos estdo associados a mecanismos
fisiolégicos de doencas e patologias celulares, organicas e sistémicas, atendendo a
alteragdes que sdo suscitadas no seio do funcionamento normal desses tecidos.

Olson (1980, pp. 209- 210) apresentou um estudo sobre a relacdo que podera haver
entre as alergias e o bruxismo em pacientes com disfunc¢des ou dores orofaciais. Alencar et
al. (2014, p.64) evidenciaram, de entre os fatores sistémicos do bruxismo, as disfungdes do
sistema respiratorio de que destacaram também a rinite. Os pacientes com estas patologias
respiram pela boca, apresentam uma quantidade de saliva reduzida, uma menor necessidade
de degluticdo, o que vai aumentar a pressdo negativa nas tubas auditivas, uma atividade
parafuncional do musculo tensor do timpano que pode corresponder a um padrao reflexo
por fadiga e originar um funcionamento anormal dos musculos durante periodos de maior
stress e, consequentemente, o bruxismo (Pita, Ribeiro, Zuim & Garcia, 2010, pp. 38-39).

Mas como o bruxismo ¢ um comportamento que ocorre mais frequentemente
durante o sono, as pesquisas e trabalhos de investigacdo que estes e outros cientistas t€ém
realizado apresentam, em primeiro lugar, a fisiologia do sono que nos convird também
referir sucintamente antes de enumerarmos os fatores mais relevantes associados aos

comportamentos bruxémanos.
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* Disturbio do sono

O sono ¢ um processo fisioldgico vital marcado pela redugdo da consciéncia, uma
diminui¢do da atividade dos musculos esqueléticos ¢ do metabolismo de forma a
reequilibrar a percecdo sensorial, a funcdo neuromuscular e a regulagdo dos ritmos
hormonais (Palinkas et al., 2017, p. 58). Analisado com recurso a eletrencefalogramas,
eletrocardiogramas (ECG) e a eletromiogramas de superficie identificaram-se 4 a 6 ciclos
durante o sono. Cada ciclo do sono dura entre 90 e 110 minutos e esta dividido em quatro
fases (NREM), dos quais 45 a 60 minutos correspondem a auséncia de movimentos
oculares; e uma ultima fase (REM) que revela um sono com movimentos oculares rapidos
(REM) (Kato, Thie, Montplaisir & Lavigne, 2001 in Zambra & Rodrigues, 2003, p. 123 e
124).
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Alividade ténica fraca Alividade tonica fraca

Fig. 5 — Esquema representativo de um ciclo do sono (adaptado de Huffman & Dowdell, 2014)

O (NREM) abrange uma percentagem maior de tempo durante o primeiro ciclo do
sono e vai diminuindo, na fase correspondente, nos ciclos seguintes. No conjunto, o
somatdrio (REM) representa 20 a 25% do tempo total de todos os ciclos, sabendo-se
também que a atividade (NREM) é muito mais significativa na infincia e adolescéncia e
diminui significativamente com a idade, podendo mesmo estar ausente em pacientes com
mais de 60 anos. A primeira fase do sono (NREM), conhecida por sono leve, corresponde
ao periodo que vai do estado de vigilia ao do sono, com uma diminui¢do da amplitude e
frequéncia eletroencefalica, e que é caracterizada pelo aparecimento de ondas teta e alfa; a
segunda fase, distingue-se por descargas lentas (complexos K) dentro da atividade teta; nas
terceira e quarta fases, a amplitude e frequéncia eletroencefélicas aumentam, passando-se a
referir esta segunda metade do ciclo como atividade delta (conhecida como sono profundo
ou sono de ondas lentas, com atonia muscular e uma paralise motora descendente). E
importante salientar que o sono (REM) apresenta uma atividade teta e beta igual ao periodo

de vigilia. Os episddios de bruxismo ocorrem principalmente durante os estagios 1 e 2 do
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sono (NREM) e estdo associados a episodios de microdespertares. Nao sendo excessivo,
estes comportamentos sdo considerados fendmenos normais do sono.

Chapotat (1999, p. 281) considera que ha doisfendémenos e mecanismos diferentes
de bruxismo que perturbam o sono, nomeadamente uma frequéncia elevada de movimentos
musculares tonicos e fasicos, resultando de contragdes musculares de grande amplitude (por
volta de 1Hz a cada 2 segundos, simultaneos ao cerrar dos dentes e a atividade ritmica dos
musculos da mastigacdo), que ocorrem durante a alternancia entre vigilia e sono. 56% da
populacdo tem uma atividade eletromiogréfica baixa e as manifestacdes de bruxismo sdo
consideradas normais. Este investigador acredita que 20% dos bruxémanos tém
antecedentes familiares, mas os estudos sobre fatores hereditarios ainda estio muito
embriondrios. Para Chapotat, cerca de 80% dos episddios dos pacientes com bruxismo
manifestam-se no estadio 2 do sono lento (NREM), associado a movimentos periddicos das
pernas e a apneias do sono (Lavigne & Montplaisir, 1993).

Convém ainda lembrar que os distirbios do sono estdo organizados em trés grupos
distintos: as disomnias (nomeadamente, as insonias, transtornos do ritmo circadiano); as
parasomnias (transtornos do despertar, transtornos de transi¢do do sono — vigilias,
associadas ao sono (REM), bruxismo e enuresis noturna) e, finalmente, transtornos que do
sono relacionados com processos médicos e psiquiatricos. (Zambra & Rodriguez, 2003, p.
125).

Dependendo do envolvimento psicoemocional do paciente, poderd haver uma
modificacdo da qualidade do sono na terceira idade associada a doencas, ao relogio
bioldgico e a diminuicao das flutuagdes da temperatura corporal, & toma de medicamentos
e a problemas emocionais, como ¢ a morte de proximos. Com a alteragdo de rotinas,
nomeadamente com a reforma, os pacientes, em idade ndo ativa, deixam de ter horarios
mais fixos dos periodos de vigilia e de sono, tendo também mais dificuldade em dormir e a
necessidade de menos horas de sono o que desencadeia fenomenos de bruxismo. Também
a hipersomnia, - um transtorno do sono que leva os individuos a adormecerem em todo o
lado e em qualquer lugar -, e ¢ muito frequente na terceira e quarta idades e a narcolepsia,
como ¢ designado o distirbio neuroldégico, que causa sonoléncia extrema e ataques de sono
durante o dia, acompanhada ou ndo de cataplexia (episodios temporarios de fraqueza
muscular), sdo disturbios do sono que podem estar associados ao bruxismo, uma vez que
sdo tratados com drogas antidepressivas que podem despoletar este comportamento, como
veremos no desenvolvimento do nosso trabalho (Serra-Negra et al., 2017, p. 56; Palinkas et

al,, 2017, p. 58).
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* Fatores neurofisiopatologicos

A neurofisiopatologia ¢ um ramo da neurologia que se ocupa de varios exames para
o estudo das fungdes patologicas do sistema nervoso mediante exames
eletrencefalograficos, (EEG); eletromiograficos, (EGM); e DOPPLER, entre outros. A
natureza das fungdes morfologicas e neurologicas influencia o funcionamento normal e
determina as caracteristicas clinicas, o desenvolvimento e o prognostico da doenga que se
podem associar as (DTM).

Considerada uma doenga biopsicossocial, a fibromialgia ¢ uma sindrome crénica
caracterizada por queixas dolorosas esquelético-musculares e por pontos dolorosos — tender
points — em regides bem determinadas. O perfil psicoldgico dos doentes estd associado ao
perfeccionismo, a autocritica severa, a busca obsessiva do detalhe. A caracteristica clinica
mais constante na fibromialgia ¢ a presenga de disturbios do sono, sono ndo reparador,
interrompido e superficial. Estd também associada ao bruxismo e, em particular, ao (BS).
Segundo estudos recentes, aproximadamente 75% dos doentes com fibromialgia tem dores
musculares na face, dores nos musculos da mandibula e rangem ou comprimem os dentes.
A privacdo das fases profundas do sono ndo-REM em voluntérios normais pode acarretar
fadiga matinal e manifestagdes fibromialgicas. (Weidebach, 2002, p. 291)

Pereira, Alves, Joias, Guimardes & Joias (2016, p. 47) apresentaram um estudo da
sindrome de Rett, - uma doenca genética mental neurodegenerativa, descrita em 1999, que
ocorre em individuos do sexo feminino e tem caracteristicas orais morfoldgicas especificas,
tais como protrusdo lingual, mordida aberta anterior, hipersalivacdo, palato ogival e maxila
estreita e mastigacdo deficiente -, salientando que a prevaléncia do bruxismo em doentes
com estas patologias ¢ mais elevado, pelo que devem ser tratados com relaxantes
musculares. Tal com outras doengas que afetam o (SNC) devem ser tratadas, recorrendo a

terapéuticas que levaram a uma condi¢ado fatorial farmacologica.

* Fatores farmacologicos

A Organiza¢do Pan-América de Saude (OPAS) define o envelhecimento como um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patologico de
deterioragdo de um organismo maduro. Pacientes idosos chegam a 50% dos multiusudrios
de medicamentos com o passar dos anos devido a prevaléncia de doengas cronicas e
degenerativas que elevam a utilizagdo de varios medicamentos que podem causar risco para
a saude e para a saude oral em particular, sobretudo quando o idoso perde a capacidade de

leitura e entendimento das prescrigdes. Numa revisdo sistematica, Kato, Thie, Montplaisir
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& Lavigne (2001 in Zambra & Rodrigues, 2003, pp. 123-124) fazem corresponder o

bruxismo secundario — ou iatrogénico - a problemas neurologicos, psiquidtricos, disturbios

do sono ¢ a administracao de medicamentos.

Ja no inicio deste século, a preocupacdo sobre esta matéria levou Winocur et al.

(2003, pp. 99-102) a fazerem uma revisdo sistematica na MEDLINE, EMBASE e

PsicolNFO sobre o uso de medicamentos que se consideram ser inibidores ou estimuladores

dos agentes neuroquimicos que intervém no equilibrio do nosso organismo. Ana Gongalves

(2013, pp. 45-46) sistematizou esses marcadores cerebrais do bruxismo:

Neuroquimico
Adenosina

Adrenalina ou
Noradrenalina

Angiotensina
Colecistoquinina

Dopamina

GABA

Glutamato

Glicina

Histamina

Seretonina

Opidides

Alteracio na mastigacio
Interferéncia com a zona do hipotdlamo responsdvel pelo comportamento agressivo/defensivo
Facilita os movimentos ritmicos da mandibula induzidos pelo glutamato aumentando o nimero de episédios
de bruxismo
Facilita a indugio de movimentos ritmicos da mandibula através da dopamina
Promove movimentos ritmicos da mandibula
Promove movimentos ritmicos da mandibula e a discinesia oral tardia
Facilita os movimentos ritmicos da mandibula (papel minor) ou inibe estes mesmos movimentos induzidos

pela Dopamina

Facilita os movimentos ritmicos da mandibula
Facilita os neuréticos motores da abertura da mandibula
Bloqueio de fase dos movimentos ritmicos da mandibula

Inibe os neuréticos motores do fecho da mandibula

Facilita os movimentos ritmicos da mandibula. Nadler (&2 Jain, 2014) acredita que é secretada em situagdes
de stress

Facilita os movimentos ritmicos da mandibula

Inibidores da recitagido de seretonina seletivos aumentados no bruxismo

Diminuem os movimentos ritmicos da mandibula

Tabela 5 — Resumo de alguns Neuroquimicos envolvidos na mastigagdo e bruxismo (Gongalves, 2013)

Como referimos, a medicacdo pode causar iatrogenicamente bruxismo, pelo que

passamos a enumerar sob o formato de tabela alguns farmacos potenciadores deste

comportamento com informagdes por nos reunidas a partir de diferentes artigos:

Antidepressivos

Antiparkinsénicos

Antipsicéticos

Drogas de Abuso

Outras Drogas

Inibidores seletivos da recaptacio de seretonina (ISRS ou SSRI)
Citalopram Escitalopram Fluoxetina Paroxetina Sertralina
Inibidores da recaptacdo da serotonina e noradrenalina (IRSNs)
Duloxetina Venlafaxina

Inibidores da recaptacgdo de noradrenalina-dopamina (IRND)
Antidepressivos Triciclicos

Agonistas da Dopamina

Levodopa

Antagonistas da Dopamina

Fenotiazinas

Cloropromazina

Alcool

Nicotina

Cafeina

Opiéides

Cocaina

Anfetaminas

Flecainida (antirritmico)

Fenfluramina (inibe a recitagio de serotonina - usada no tratamento da obesidade)
Metilfenidato (MFD) (psicostimulante)

Flunarizina e Cinarizina (bloqueador dos canais de célcio - usado na profilaxia da enxaqueca)
Litio (tratamento do transtorno bipolar)

Tabela 6 — Exemplos de farmacos potenciadores de bruxismo (Winocur ez al., 2003; Rangel, Roque, Gouvéa, Roque &

Martinez., 2011; Murali et al., 2015)
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A participacdo da adrenalina e da noradrenalina estd associada ao bruxismo do sono
e aos movimentos ritmicos da mandibula, principalmente durante o sono. Desde 1980, t€ém
sido realizados estudos sobre drogas psicotropicas, (DA), serotonina, histamina,
antipsicéticos, antidepressivos, antihistaminicos e estimulantes, e o bruxismo. Falisi,
Rastelli, Panti, Maglione & Quezada Arcega (2014, p.1319) consideram que, sob o efeito
de agonistas dopaminérgicos (Levo-Dopa e estimulantes), e antagonistas antipsicoticos,
qualquer individuo, nos estados e personalidade especificos que referimos, pode ter
comportamentos de bruxismo e melhorar com o diazepam ou o metocarbamol, ambos
relaxantes musculares (Alencar et al., 2014, p. 64).

Também as indolaminas, de entre as quais Gongalves (2013, p. 46) destaca a
serotonina e os antihistaminicos, podem induzir o bruxismo como consequéncia da sua a¢ao
desinibidora do sistema serotoninérgico. Os sintomas podem ser diferenciados. A literatura
tem mostrado que os inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRS), firmacos de
primeira linha para o tratamento da depressao, estdo fortemente ligados ao aparecimento do
bruxismo e devem, portanto, ser evitados no tratamento de DTM (Rajan & Sun, 2017, p.
173).

Alencar et al. (2014, p.64) fazem corresponder os disturbios do (SNC) a disturbios
de causados pela concentracdo de catecolaminas. As hormonas proteicas, constituidas por
32 aminoacidos e produzidas pela tiroide, sdo reguladoras da acdo modulada dos
movimentos, que diminuem a concentragdo de calcio no sangue e inibem a atividade dos
osteoclastos e a absorgdo de Ca®" nos intestinos, mas aumentam a fixagio de calcio e fosfato
nos ossos. Estes autores referem também que a caréncia de Ca’" e de outros fatores
nutricionais como a vitamina B> e o magnésio, relacionados com a fungdo muscular, podem
ser também potenciadores de comportamentos bruxémanos. Winocur et al. (2003, p.100)
encontraram, a partir do cruzamento de dados indicados em estudos cientificos, vinte e seis
substancias que, de forma mais ou menos testada clinicamente, pode promover melhorias
ou o desaparecimento do comportamento bruxémano.

Ohmure et al., (2016, p. 2) apresentam, num artigo cientifico, um estudo onde ha
evidéncias de uma relagdo entre o refluxo gastroesofagico (GER) e o bruxismo. Para estes
autores, a estimulacao do 4cido intraesofagico pode induzir a atividade ritmica dos musculos
mastigatorios (RMMA) durante o sono e comportamentos relacionados com a atividade do
masséter durante o periodo de vigilia. Por outro lado, estudos sobre disturbios
gastroesofagicos revelaram que esta patologia perturba fortemente a normalidade do sono,

encurtando a duracdo dos ciclos, acordando o paciente durante a noite, situagdes
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concomitantes com o aparecimento ou evolugdo de comportamentos bruxémanos. A
eficdcia das propostas farmacoldgicas para a eliminagdo da secrecdo dos acidos gastricos
foi confirmada. Os inibidores das bombas de protdes (PPIS) tém sido eficazes na supressao
dos 4cidos gastricos e na diminui¢do ou disrup¢do dos fendmenos bruxémanos nesses
pacientes; no entanto, ainda ndo hd estudos sobre os efeitos dos farmacos que sdo
administrados para o bruxismo no doente com o (GER) (Katz et al., 2013 in Ohmure ef al.,
2016, p. 2).

Uma droga licita que também merece referéncia sao os bifosfonatos —-medicamentos
que atuam na capacidade de aumento da densidade mineral 6ssea, agindo na reabsor¢do
Ossea, aumentando a massa esquelética total -, que criam uma desarmonia oclusal
potenciadora de habitos bruxémanos (Murray, 2015, p. 108). Este farmaco ¢ muito usado
sobretudo pos-menopausa, para o tratamento da osteoporose, metédstases Osseas, doenca de
Paget, entre outras. Os médicos dentistas devem ser especialmente cuidadosos com os
bifosfonatos, uma vez que, quando associados a cirurgias, menos que sejam minor como
em periodontologia, podem levar ao aparecimento de osteonecrose dos maxilares e ser fatal.
A intolerancia gastrointestinal aos bifosfonatos pode causar também dores Osseas,
articulares ou musculares, fibrilagao auricular, cancro no eséfago ou fraturas atipicas.

Hé ainda outros distirbios no Sistema Nervoso Central (SNC) que estdo diretamente
relacionados com o bruxismo e estes agentes neuroquimicos. Associados a neurofiosiologia,
que estuda as estruturas anatdmicas do cérebro responsaveis pela modulacdo dos
movimentos, ¢ sendo as catecolaminas as substancias reguladoras da acdo desses
movimentos, a concentracdo deste agente neuroquimico estd associada a determinadas
doengas como Parkinson, Huntington, a sindrome de Shy-Drager, a distonia oromandibular,
a discinesia oral tardia, a sindrome de Gilles de la Tourette, a espasmos hemifaciais, a
acatisia, a distonia tardia (todos esses distirbios associados ao movimento) e também a
hemorragia cerebelar, a deméncias, a fibromialgia, a atrofia olivopontocerebelar, a atraso
mental, a hiperatividade e a deficit de atencdo, a sindrome de Rett, a esquizofrenia, a
transtorno do stress pds-traumatico e a bulimia nervosa. Os pacientes portadores dessas
doengas e que se submetem a tratamentos que de alguma forma atuem na regulacdo das
catecolaminas, apresentam varia¢des nos episodios de bruxismo de acordo com a medicagao
ou o tratamento que ¢ realizado (Alencar et al., 2014, pp. 62-66).

A diabetes Mellitus, particularmente a tipo 2, ¢ uma doenga cronica caracterizada
pela falta ou producdo de insulina pelo pancreas, causando quadros de hiperglicemia.

Quando a doenga ndo esta controlada, os globulos brancos sdo afetados e o sistema
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imunitario ndo atua eficazmente, nomeadamente no que diz respeito as infe¢des bacterianas
da cavidade bucal. Para além de um maior risco de inflamacao e sangramento das gengivas,
boca seca e caries, sdo os disturbios do sono, sobretudo com a dificuldade em adormecer,
depressdo, sede causada pelos niveis elevados de insulina e glucose no sangue, que
interrompem o ciclo do sono e podem desencadear também comportamentos de bruxismo
(Iyer, 2012, pp. 42-45).

A Sindrome de Down (SD) - ou trissomia 21 - ¢ um disturbio genético e apresenta
fatores sistémicos que influenciam significativamente a mobilidade dentdria e esta
associada, entre outras, a uma aparéncia facial diferente do comum, causada pelo
subdesenvolvimento dos ossos da face comparativamente aos da mandibula (hipoplasia da
face) e a diminuicdo do palato na dimensdo anteroposterior, levando a macroglossia
(alargamento da lingua) e o aumento da pressdo lingual nos dentes. O Ténus muscular é
pobre e os musculos da mastigagdo também sdo mais curtos. As coroas dos dentes tém
menores dimensdes verticais, sd0 mais pequenas € conicas, o0 que provoca a ma —oclusao e
uma elevada incidéncia de comportamentos de bruxismo. Dada a pouca expectativa de vida
para a populacdo com a Sindrome de Down, que, em 1947 chegava até ao 12 ou 15 anos de
idade, existem muito poucos estudos relativamente a populacdo geridtrica com a (SD),
embora em 1989 a média de vida rondasse os 50 anos e, atualmente, haja um cada vez maior
numero de individuos com 60 e 70 anos. Os estudos realizados por Areias, Sampaio-Maia,
Guimaraes, Melo & Andrade, (2011, pp. 1183-1186) revelam que a prevaléncia de bruxismo
em criangas portuguesas foi de 23% relativamente a criangas saudaveis, que foi de 2%. Os
cuidados a ter com doentes com a sindrome de Down e a diabetes mellitus sdo uma
indicacgdo recorrente em varios estudos sobre bruxismo muito recentes que devem ser tidos
em conta, uma vez que ha pacientes com esta sindrome que atingem j& uma idade geriatrica.

Rangel et al. (2010, pp. 91-96) apresentam uma sintese precisa e objetiva de outros
farmacos que podem induzir comportamentos bruxdémanos nos pacientes idosos
polimedicados, onde estdo incluidos os analgésicos. Os analgésicos estdo divididos em
opidceos e nao opidceos. Os opidceos, como ja referimos sdo substancias derivadas do opio
e constituem um grupo de farmacos que atua centralmente nos recetores opidides neuronais,
quer no sistema nervoso central, quer no trato gastrointestinal. Uma vez que reduzem a
atividade neuronal e, consequentemente, a libertagdo de neurotransmissores este grupo esta
indicado para o alivio de dores severas e agudas. Os ansioliticos benzodiazepinicos, usados
para tratar a ansiedade, podem gerar ou perpetuar o bruxismo porque desencadeiam a

depressdo e disturbios do sono, quando consumidos por periodos longos. No entanto, nao
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devem ser suprimidos de forma subita, podendo criar uma sindrome de abstinéncia igual a
do élcool.

Segundo Okeson (2000 in Rangel et al., 2010, p. 95), os antidepressivos triciclicos
e ao contrario dos inibidores seletivos de recaptacio de serotonina como sdo o citalopram
— que age pouco sobre os neurotransmissores e t€ém poucos efeitos colaterais - , ou a
fluvoxamina que tem pouca afinidade com o recetor da (DA) e muito poucos efeitos
colaterais (e trata a ansiedade, a depressdo) - também geram efeitos adversos,
nomeadamente para os pacientes com apneia do sono e dores temporomandibulares, porque
provocam alteragdes no ritmo cardiaco e insonias. Os corticoesterodides, receitados para as
dores temporoarticulares, podem potenciar a osteoporose € a supressdo de resposta a
infecdo.

J& a venlafaxina, administrada a doentes com depressdo, transtorno de ansiedade
generalizada, fobia social, transtorno do panico e sintomas vasomotores, em doses
moderadas, atua sobre nos sistemas dopaminérgico e noradrenérgico, afetando também a
neurotransmissdo dopaminérgica. Sobretudo em pacientes geriatricos, € preciso ter em
atencdo que muitos médicos prescrevem venlafaxina para o tratamento da neuropatia
diabética. Este antidepressivo causa sonoléncia, xerostomia e aumento da pressdo arterial,
pelo que Brown & Hong (1999, p. 1467) advertem para os efeitos de bruxismo que a

ventafaxina pode induzir.

1.6 Efeitos do Bruxismo

Apertar ou ranger os dentes esporadicamente ¢ uma pratica considerada natural até
um certo ponto (Castrillon, Ou, Wang, Zhang, Zhou & Svansson, 2016, p. 332). Quando
estamos perante habitos bruxomanos que por contracdes dos musculos elevadores da
mandibula podem exercer uma carga muscular que podem atingir cargas em torno de 150 a
340kg durante periodos ativos (Silva et al., 2008 in Rodrigues, Ditterich, Shintcovsk &
Tanaka, 2006, p. 14), podem surgir varias sequelas orofaciais, como sdo as dores musculares
e/ou da ATM, as dores de cabega, a hipertrofia muscular, o desgaste dentario, as fraturas ou
falhas nas restauragdes, nos dentes ou nos implantes, a sensibilidade dentdria ou mesmo
deslocamentos ao nivel do disco articular da ATM (Lobbezoo et al., 2012, p. 491; Serra-
Negra et al., 2017, p.56)

Estas repercussdes tendem a diferir consoante o tipo de bruxismo em questao - BV
ou BS. Gomez, Sanchez & Castellanos (2015, p.108), resumiram as consequéncias mais

prevalentes:
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Orgio afetado Bruxismo Céntrico Bruxismo Excéntrico
Dente Fratura, sensibilidade Atrigdo, abfracdo, sensibilidade
Face Austera Perda de DV
Musculatura Hipertrofia, algia, espasmo (geralmente) Sensibilidade ou algia
ATM Compressdo meniscal (geralmente) Deslocamento do menisco (geralmente)
Period : Aumento do ligamento, aumento da mobilidade Recessio, defeitos verticais em periodontite,
ertodonto dentdria aumento do ligamento e da mobilidade dentaria

Tabela 7 — Lesdes orofaciais mais prevalentes por bruxismo (adaptado de Gémez et al., 2015)

1.6.1 Consequéncias dentarias

* Desgaste dentario

Uma das consequéncias principais deste comportamento - ndo so pelas for¢as que
implica, mas também pela menor protecdo e lubrificagdo dos tecidos dentarios com a
redugdo do fluxo salivar associado ao sono, ao stress, a ansiedade e a certos farmacos ¢
doengas - ¢ o desgaste dentario (Thie, Kato, Bader, Montplaisir & Lavigne, 2002, p. 222).
Identificando-se com a perda de tecido duro, que ndo resulta de lesdes cariosas, traumaticas
ou de disturbios de desenvolvimento, tende a aumentar com a idade (Liu, Zhang, Chen &
Yao, 2014, p.65).

Numa revisdo sistemadtica realizada por Van’t Spijker et al. (2009 in Ahmed &
Murbay, 2016, p.145), concluiram que a prevaléncia do desgaste dentario no adulto jovem
ronda os 3%, enquanto no idoso aumenta para 17%. Com o envelhecimento das estruturas,
o desgaste dentario pode ser considerado fisiolégico. Considera-se que pode haver uma
perda fisiologica anual gradual de esmalte entre os 20 e os 38 um (Maroulakos, Nagy,
Stathopoulou, Mattheos & Chronopoulos, 2017, p.124). Quando o grau de destrui¢do ¢ mais
elevado e leva ao aparecimento de algia ou de problemas funcionais ou estéticos, passamos
a falar de desgaste patologico. Este desgaste ¢ um dos sinais mais comuns do bruxismo
(Rebolledo, Esquivel, Franco, Pacheco, Manrique & Muioz, 2011, p. 742).

Sendo um processo cumulativo, irreversivel e complexo, existem trés mecanismos
principais que levam ao aparecimento do desgaste dentario: a atricdo (desgaste geralmente
fisiologico dos dentes quando ha contacto interdentdrio); a erosdo (perda de tecido duro
causada por dissolu¢do quimica através de 4cidos intrinsecos ou extrinsecos); e a abrasao
(desgaste mecanico anormal causado por corpos estranhos). Alguns autores defendem ainda
a existéncia de um quarto mecanismo - a abfracdo -, resultado de forcas de carga
biomecanicas e localizado na regido cervical dos dentes (Sousa da Costa, 2013).

E importante registar e documentar o grau de atrigdo, existindo varias metodologias

para o efeito. Estas podem ser quantitativas (medicao fisica da profundidade dos sulcos, da
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area das facetas de desgaste e da altura das coroas) ou qualitativas (avaliagdo subjetiva da
avaliagdo clinica que ¢ distribuida em leve, moderada ou severa) (Liu ef al., 2014, p.14).
Passamos a apresentar um exemplo de medi¢do quantitativa apresentada por Castrillon et

al. em 2016 (p.332).

Sem perda de esmalte
Perda de esmalte, alteragdes minimas na superficie
Perda de esmalte com menos de 1/3 de dentina exposta

Perda de esmalte com mais de 1/3 de dentina exposta

DA = O

Perda completa de esmalte com exposi¢do pulpar ou de dentina secundéria

Tabela 8 — Escala graduada para as lesdes de atri¢gdo proposta por Castrillon ef al. (2016, p. 332)

De acordo com Wetselaar & Lobbezoo (2016, p. 73) ndo se pode afirmar que a
quantidade de desgaste seja proporcional a severidade do bruxismo, uma vez que ¢
necessario saber se o desgaste estd também associado, ja enumerados, nomeadamente os
habitos tabagicos, dietéticos (como alcool, drogas ou cafeina), transtornos alimentares,
apneia do sono, fatores sistémicos ou mesmo a presen¢a do (GER), aumentam o desgaste
dentario. Segundo estes autores, também se deve prestar atencdo aos produtos usados na
higiene oral, ao pH e ao seu efeito abrasivo ou protetor (flior). O uso de questionarios
referentes a estes fatores etioldgicos ou protetores do desgaste e a uma histéria clinica
detalhada pode ser de grande utilidade.

O padrao de desgaste difere dos dentes naturais para os dentes protéticos, sendo que
na denticdo natural estd mais localizado nos dentes anteriores e nas proteses totais ¢ mais
usual situar-se no setor posterior. Jain, Bhaskar, Yadav, Lukram & Khurana (2014, p. 24)
estimam que existe uma perda anual vertical de 65 micrometros na denti¢do natural, o que
leva a uma perda da dimensdo vertical e a tendéncia para um perfil braquifacial. Existe
também uma discrepancia consoante o tipo de bruxismo céntrico e excéntrico. No bruxismo
céntrico, a atividade muscular ¢ mais acentuada, o desgaste ¢ menor, mais restrito as faces
oclusais e eventualmente as faces cervicais com lesoes de abfragdao. O bruxismo excéntrico,
mais prevalente durante o sono, provoca lesdes de desgaste para além da posicdo de maxima
intercuspidagdo, acabando por ser maior e afetar também os bordos incisais (Rebolledo et
al., 2011, pp. 742-3). Esta destruicdo observa-se, em primeiro lugar, sobre os caninos
maxilares e os incisivos, porque, a atividade parafuncional se limita a movimentos
lateropropulsionadores. Quando o desgaste ¢ muito acentuado e leva ao desaparecimento
das guias funcionais, os pré-molares e os molares passam a ser desgastados, podendo chegar

até mais de meio da coroa dentéria: as superficies de contacto tornam-se muito maiores e,
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como consequéncia, cria-se uma maior instabilidade oclusiva (Brocard & Laluque, 1997 in
Chapotat et al, 1999, pp. 277-289). Por outro lado, durante o sono, os reflexos
neuromusculares protetores parecem estar extintos e a amplitude da for¢a maxima de
mordida voluntéria, aumentada (Yap & Chua, 2017, p. 385).

O bruxismo leva a uma perda de tecido dentario, que por sua vez leva a outro tipo
de problemas orofaciais. Segundo Woda et al. (2005, p. 411) o desgaste dentario por abrasao
desenvolve, a médio—longo prazo, patologias orofaciais em cerca 6% dos pacientes com
bruxismo do sono (BS). A nivel dentario uma das consequéncias mais comuns ¢ a

hipersensibilidade dentaria.

* Hipersensibilidade dentaria

A hipersensibilidade dentaria, uma situa¢do cada vez mais reportada pelos doentes,
¢ definida, segundo Von Troil et al. (2002, in Kathariya, 2016, p. 49), como uma dor aguda
decorrente da exposicdo de dentina em resposta a estimulos quimicos, térmicos,
evaporativos, tateis, ou osmoticos, ndo podendo ser atribuida a qualquer outra forma de
defeito ou patologia dentaria.

Esta condi¢@o ¢ mais prevalente em caninos e pré-molares e nos estadios 3 e 4 de
desgaste dentério vistos na tabela 8 (Vicheth, 2011, p.15). A sua causa primaria esta ligada
a exposicao de tubulos dentindrios, que quando maior for o seu numero e/ou a sua abertura,
maior sera a dor. A hipersensibilidade dentaria desenvolve-se em duas fases: localiza¢do da
lesdo e iniciagdo da lesdo. A localizagdo da lesdo implica a exposi¢ao da dentina que pode
ser feita pela perda de esmalte a partir das lesdes de atri¢do, abrasdo, abfra¢do ou erosdo; ou
a partir da recessao gengival e o consequente desaparecimento de cemento radicular (Sousa
da Costa, 2013, p. 40). No entanto, nem toda a dentina exposta ¢ sensivel e portanto, s6
existe hipersensibilidade dentaria, quando esta lesdo € iniciada pela remogao do smear layer
(camada de microdetritos produzidos pelo desgaste dentario) de dentro dos tubulos
(Miglani, Aggarwal & Ahuja, 2010, p. 219).

Foram propostas varias teorias sobre a fisiopatologia da hipersensibilidade dentéria,
sendo que a mais aceite nos dias de hoje ¢ a teoria hidrodinamica, criada por Gysi no inicio
do século XX. Este conceito pressupde que a perce¢do da dor advenha da excitagdo dos
nervos intradentarios, que sdo estimulados a partir das diferencas de pressao do fluido
dentinario (localizado no interior dos tiibulos dentinérios) e do meio externo (Kathariya,

2016, p. 49).
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* Cracks, rachas, fraturas

O esmalte ¢ considerado o tecido mais rigido (3-6 GPa), resistente e mineralizado
do corpo humano; no entanto, apresenta um modulo de elasticidade bastante baixo (70 a
110 GPa), tal como o vidro. Esta propriedade torna-o mais propenso a rachar, fissurar ou
até mesmo fraturar, e ¢ onde, naturalmente, a maioria dos cracks dentarios se inicia (Segarra,
Shimada, Sadr, Sumi & Tagami, 2017, pp. 308-309).

Grande parte das fraturas dentdrias reportadas decorre das forgas oclusais e
mastigatorias em dentes previamente enfraquecidos, seja pelo desgaste dentario, por carie
ou por restauragdes. E estimado que a forca média exercida entre dentes oponentes ronde
os 175 a 250 psi, sendo que ja foram detectados valores acima dos 350 psi (Pavone, 1985,
p. 693). Segundo Sukegawa, Kanno, Akamatsu, Shibata, Takahashi & Furuki (2016, p. 4)
as forgas mais prejudiciais para o sistema estomatognatico advém do bruxismo, uma vez
que este implica forgas constantes e repetidas. E necessario, porém, ter em conta que cada
dente ou zona de um dente, acarreta uma forga de carga diferente, o que pode afetar a
propagac¢ado dos cracks dentarios (Segarra et. al., 2017, p. 309). Os estudos realizados sao,
no entanto, contraditorios relativamente as forcas exercidas. Helkimo e Ingervall (1974, in
Todi¢, Miti¢, Lazi¢, Radosavljevi¢ & Staletovi¢, 2017, p. 139) nos seus estudos relatam que
o bruxismo aumenta a for¢a de mordida méxima nos incisivos e nao nos molares; ja Gibbs
et al. (1986, in Todi¢ et al., 2017, p. 139) concluiu precisamente o contrario. Relativamente
a populacdo mais velha, Yang et al. (1995 in Clarkson, John, & Moule, 2015, p.759), que a
maioria das fraturas em dentes vitais era vertical e em dentes posteriores, mas que os dentes
mostravam um grau de atri¢ao elevado.

Um estudo recente executado por Todi¢ et al. (2017, p.138-144), sobre as forcas de
mordida em bruxémanos diagnosticados a partir de questionarios, analisou trés parametros
oclusais em doentes com e sem bruxismo (forca de mordida maxima, pressdo maxima de
mordida e a area de contacto oclusal), de forma a compara-los. Esta pesquisa revelou que
os pacientes com bruxismo exerciam for¢as maximas de mordida e mostravam areas de
contacto oclusal mais elevadas, do que o grupo de controle; enquanto a pressao maxima de
mordida ndo revelou diferengas estatisticamente significativas. Estes valores também
variaram entre homens e mulheres, sendo que o sexo masculino exibiu valores mais
acentuados, que se podem explicar pelas diferengas anatomicas entre sexos. A forca maxima
de mordida pode, como vé€ neste estudo, representar um meio complementar para o

diagnostico do bruxismo. E preciso salientar, no entanto, que a maioria destes estudos carece
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de uma metodologia para o diagnostico e tratamento de dados transversal; pelo que os
resultados evidenciam contradigoes.

Relativamente a fratura das restauracdes realizadas em pacientes bruxdmanos,
também foram feitas algumas experiéncias que mostraram o mesmo tipo de limitagdo. Um
estudo realizado em 2013 por Van de Sande, Opdam, Rodolpho, Correa, Demarco e Cenci
(pp. 78S-82S) sobre a conservacao de 306 restauragdes posteriores num periodo entre 10 e
18 anos, mostrou que pacientes com bruxismo e/ou lesdes de carie, apresentam um risco de
falha das restauragdes 8 vezes superior ao dos restantes doentes e que esta apresenta-se
sobretudo sob a forma de fratura em pacientes com bruxismo enquanto que nos pacientes
com historial de lesdes de carie, a formagao de caries secundarias ¢ a situagdo de falha que
mais prevalece. Esta investigacdo conclui também que havia um risco acrescido de falha
consoante o tipo de dente, consoante a arcada dentaria e a vitalidade pulpar. No caso de a
restauracao ter sido feita em amalgama, a sua fratura pode resultar numa maior libertagdo

de mercurio no organismo.

* Alteragoes pulpares

A polpa, a parte interna do dente constituida por tecido conjuntivo laxo muito
inervado e vascularizado, pode ser afetada através de varios mecanismos, sendo o principal
a invasdo por microrganismos que provoca a sua inflamagdo. No entanto, a polpa e as
estruturas periapicais também podem ser irritadas mecanicamente através dos microtraumas
oclusais. A oclusdo, pressupde, como ja referimos anteriormente, ndo s o contacto oclusal
entre os dentes oponentes, mas toda a dindmica em torno do sistema mastigatorio, tendo
como atores principais os dentes, o tecido periodontal, o osso alveolar, o sistema
neuromuscular, o esqueleto craniofacial e as (ATM) (Yu, 2004, p. 110). Falamos de oclusao
traumatica, quando o organismo deixa de se conseguir adaptar ou curar das for¢as funcionais
ou parafuncionais (como o bruxismo) exercidas ao ligamento periodontal (Driscoll et al.,
2017). Esta oclusdo traumatica exacerba o stress dos pacientes e vice-versa (Yu, 2004, p.
110).

Estudos realizados nos anos 90, em molares de ratos mostraram que a oclusio
traumatica causa efeitos nocivos na polpa dentaria, ligamento periodontal e osso alveolar;
uma vez que aumenta a pressdo sanguinea e a densidade neuronal na polpa e tecido
periodontal, com a consequentemente, proliferagdo de neuropetidos relacionados com o
gene da calcitonina (CGRP - vasodilatador) e de substancia P (SP - neuromodulador). Estas

alteracdes localizadas sdo observadas ndo s6 no dente em sobreoclusdo, mas em todos os
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dentes molares do paciente, havendo uma reagdo inflamatdria generalizada e dor (uma vez
que estes neuropeptidos também estdo relacionados com mecanismos de inflamagdo e
nocicepcao (Kvinnsland et al., 1992, in Yu, 2004, p. 114)

A inflamag¢do da polpa leva a acumulacdo de fluido extracelular, a libertacdo de
mediadores e a vasodilatagdo, o que faz com que haja um aumento da pressdo dentro da
camara pulpar e consequente ativagdo dos nociceptores presentes na polpa e no periodonto,
causando a sensacdo de dor. Quando a pressdo intrapulpar ¢ exacerbada com a éxtase
venosa, pode resultar na degeneragao integral da polpa (necrose pulpar), com o vazamento
dos mediadores e do contetido das células necrdticas (Alirezaei, 2016, p. 13).

Embora o contacto oclusal em pacientes bruxémanos seja sete vezes superior a
norma, as rea¢des inflamatorias da polpa e periodonto causadas pelo trauma oclusal tendem
por vezes a ser passageiras (pulpite reversivel) e a desaparecer com o alivio oclusal (Yu,
2004, p. 114). Contudo, os microtraumatismos circulatorios e as fendas que este implica,
podem também causar necrose pulpar (Vicheth, 2011, p. 16).

As forcas oclusais excessivas no periodonto, causadas pelo stress, bruxismo,
apertamento e trauma oclusal, podem levar também a outros tipos de repercussdes dentarias,
como ¢ o caso da hipercementose - uma alteragdo dentaria adaptativa do ligamento
periodontal, onde existe um espessamento excessivo do cemento radicular modificando a
forma do dente - (Consolaro, Consolaro & Francischone, 2012, pp. 25-27), e da reabsor¢ao
radicular, uma vez que assistimos a um desequilibrio local da homeostase e uma eliminagao

da camada de cementoblastos (Vargas, Carvalho, Verner & Leite, 2014, p. 51).

1.6.2 Consequéncias periodontais

Formado a partir do grego perio -“em volta de”’- e de odontos - “dente” —, ao
periodonto correspondem as estruturas que apoiam e envolvem o dente, composto por um
compartimento superior de protecdo - do qual faz parte a gengiva - € por um compartimento
inferior de suporte com o cemento, o ligamento periodontal e o osso alveolar.

Como ja foi referido, alguns estudos baseados sobre observagdes clinicas e em
animais, nomeadamente o de Kvinnsland et al. (1992 in Yu, 2004, p. 114), apontam para a
existéncia de um efeito nocivo da oclusdo traumadtica sobre o periodonto, provocando
sobretudo a inflamagao do ligamento periodontal. Uma vez que o ligamento tem o papel de
absorver parte das forcas oclusais e de as converter em tensao ou pressdo na lamina dura
Ossea, as forcas excessivas podem levar a alteragdes no osso alveolar e estimular os

osteoclastos (pela pressdo) e os osteoblastos (pela tensdo) e resultar na redugdo ou
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espessamento da lamina dura, na reabsor¢do dssea, no alargamento do espaco periodontal,
na necrose de tecidos periodontais, na mobilidade dentdroa, na formag¢ao de diastemas, na
recessao gengival e na hipercementose (Neto, Neves & Junior, 2013, pp. 106-107; Ramfjord
& Ash, 1987; Teixeira et al., 1994; Cabre, 1995 in Rodrigues et al., 2006). Outros estudos,
como o de Waerhaug em 1979 (in Herrel, 2003, p. 112), refutam esta teoria, relatando que
a destruicdo periodontal observada esté relacionada com a placa bacteriana.

E importante salientar que existem duas formas de trauma oclusal, que foram muitas
vezes negligenciadas nos estudos sobre esta matéria: o primario, quando as forgas oclusais
patologicas sdo a causa principal nas alteracdes do periodonto; e o secundario, quando o
periodonto ja estd comprometido, nomeadamente com inflamacdo e perda dssea, no
momento em que hé trauma oclusal Manfredini, Ahlberg, Mura & Lobbezoo, 2015, p. 547).

Esta divisdo de opinides entre investigadores, levou a que um grupo de especialistas
trabalhasse, em 2015, numa revisdo sistematica. Os resultados desta pesquisa mostraram
que o bruxismo ndo parece causar danos periodontais per se, ressalvando o facto de ainda
ndo haver uma parametrizagdo metodoldgica que valide estas conclusdes (Manfredini et al.,
2015, p. 546). Perlitsh critica esta revisdo, contrapondo que as conclusdes do estudo sdao
prematuras e pouco fundamentadas, uma vez que sé utilizaram 6 de 4 040 estudos
cientificamente relevantes e que mesmo esses seis estudos apresentavam metodologias
limitadas. Este autor referiu também que a logica cientifica empregue teve falhas e que
houve uma omissdo de resultados relevantes e relativamente recentes de outras areas de
investigacdo, nomeadamente ao nivel da biologia celular e molecular; concluindo que o
bruxismo ndo deve ser ignorado na preven¢ao, no diagndstico e no tratamento da doenga
periodontal (Perlitsh, 2016, p. 1-2).

Outra associacdo possivel com o bruxismo ¢ com o térus, uma exostose benigna e
localizada. A etiologia deste crescimento dsseo ainda ndo ¢ muito clara, mas acredita-se que
esteja relacionada, entre outros, com fatores hereditarios e ambientais, défices nutricionais
e hiperfungdo mastigatoria (Sirirungrojying & Kerdpon, 1999, p. 101). A presenga dessa
exostose ¢ como um “elemento estranho” que, pela desarmonia estrutural que cria, podera
potencialmente desencadear um comportamento parafuncional. Em 2013, Canto et al. (p.
43), num estudo realizado em 200 pacientes concluiu que os bruxémanos eram quatro vezes
mais propensos a desenvolver térus mandibular e que a presenca de facetas de desgaste
aumentava cerca de vinte vezes este risco. A revisao sistematica de Bertazzo-Silveira (et
al., 2017), determinada por anamnese ¢ exames clinicos, avaliadas pela Meta-Analysis of

Statistics Assessement and Review Instrument, associou o0s sinals € sintomas
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comportamentais do bruxismo (ranger de dentes, compressdao mandibular, desgaste dentario
significativo, hipertrofia dos misculos faciais, dor ou fadiga muscular) com o térus, tendo-
se concluido que o desgaste dentdrio pode estar associado a esta alteragdo morfologica,
maioritariamente mandibular, mas ainda ndo ha elementos suficientes para a correlacionar

diretamente com os sintomas do bruxismo.

1.6.3 Consequéncias articulares e musculares

O equilibrio do corpo e os movimentos da cabeca sdo determinados pelo
posicionamento do cranio sobre a regido cervical. Estando a (ATM) diretamente relacionada
com a regido cervical e escapular através de um sistema neuromuscular comum, as
alteracdes da postura da coluna cervical podem originar distirbios na (ATM) e vice-versa
(Amantéa, Novaes, Campolongo & Barros, 2004, p. 155). Nos bruxdémanos a distribui¢do
da for¢a muscular nos dentes e nos tecidos que os envolvem podem provocar dores faciais,
uma vez que a atividade mastigatoria € regulada pelos recetores do sistema nervoso central
e estruturas orofaciais (fusos musculares — recetores sensoriais propriocetivos em forma de
fuso composta por feixes de fibras musculares modificadas contidas dentro de uma cépsula
fibrosa -), € que podem determinar o valor da for¢a na mordida maxima (MBF). Segundo
Todi¢ et al. (2017, p. 139), a (MBF) pode ser influenciada pelo género, a morfologia
craniofacial, a sensibilidade periodontal, a oclusdo dentéria e sintomas ou sinais da (DTM),
apresentando uma valoragdo de 54, 5% para pacientes bruxdmanos em situagdo de fatiga ou
tensdo dos musculos mandibulares, que, posteriormente foram confirmados pelos estudos
eletromiograficos de Nunes (2003 in Todi¢ et al. 2017, p. 140). Ainda no mesmo artigo,
Todi¢ apresenta, porém, e também, a opinido oposta de Cosme et al. (2005), que acreditam
que o bruxismo ndo afeta a mordida maxima (MBF).

Foi realizado no Japao, em 2014, um estudo piloto que investigou a relagdo entre os
critérios de diagnodstico clinico individual e episddios de contragdes fasicas em doentes
saudaveis e com sintomatologia de bruxismo do sono (BS) - ranger de dentes, dores matinais
nos musculos mastigatorios e de hipertrofia do musculo masséter -. Tendo sido sujeitos a
exames de video polissonografia, tendo sido detetados aspetos fisiologicos e clinicos muito
diferenciados de paciente para paciente durante o sono (Yoshisawa ef al., 2014, p.187).

A vulnerabilidade de algumas estruturas da ATM ao movimento repetitivo do
comportamento bruxdmano tem como consequéncia o aumento da tensdo dos musculos
mastigatorios, principalmente do musculo pterigoideu lateral e dos musculos elevadores da

mandibula, masséteres e temporal (Molina, 1997; Okeson, 2000; Orlando, 2000 in Primo,
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Miura & Boleta-Ceranto, 2009, p. 264). A hiperatividade dos musculos mastigatérios, cujas
fibras elasticas posteriores da capsula e do disco articular sofrem desvios laterais e desgastes
articulares, pode gerar isquemias musculares repetidas, perdas metabdlicas e
posteriormente, fadiga e dor muscular, atividade muscular assimétrica e alteragdo do
periodo de repouso normal (Pereira, Negreiros, Scarparo, Pigozzo, Consani, & Mesquita,
2006, p. 189).

Jain et al. (2014, p. 24) apresentam diferentes consequéncias que enumeram,
destacando a hipertonicidade e dor dos musculos mastigatorios, sensibilidade a palpagdo e
dor muscular facial e/ou tensdo e fatiga musculares faciais matinais, bloqueio da mandibula;
exostoses nos maxilares; sons articulares ndo funcionais que podem dar uma sensagao de
obstrucao auditiva; desgaste, desvios laterais ou até perfuragdes do disco articular com
sintomatologia dolorosa. Em casos severos, o musculo atrofiado pode causar contragdo
facial, trismos e alteracdes oclusais e do padrdo neuromuscular habitual e aumento da
atividade elétrica (Mikami, 1997; Travell & Simons, 1983; Pavone, 1985; Okeson, 1992;
Teixeira et al., 1994; Leles & Melo, 1995 in Rodrigues et al., 2006, p. 17), chegando a
modificar a forma da abertura e do fechamento da mandibula, chegando a provocar
problemas de fala e mastigagdao (Muller, 1982 in Rodrigues et al., 2006, pp. 17-18). As
contraturas e os espasmos musculares podem desencadear também um quadro de miosite.

Castrillon, Ou, Wang, Zhang, Zhou & Svensson, (2016, p. 4) consideram que os
musculos podem desenvolver-se demais por causa do bruxismo, evidenciando o facto de
que ndo ha estudos sobre a quantificagdo de movimentos de ranger e apertar os dentes
necessarios para causar a hipertrofia. Mas, segundo estes investigadores, parece haver uma
relacdo entre o desenvolvimento anormal dos masséteres com queixas de pacientes que
sofrem de bruxismo ao longo de anos. Esta superatividade do musculo pode originar dores
de cabeca e sensibilidade facial. A dor de cabeca sentida como uma pressao leve na fronte,
atras dos olhos, e ao longo do masséter no arco zigomatico aparecem como dores
lateralizadas associadas as enxaquecas, sem que haja distirbios neurologicos (Ramfjord &
Ash, 1987; Teixeira et al., 1994; Cabre, 1995 in Rodrigues et al. 2006).

Para os pacientes com (BS), podera ser observada uma relagdo entre o bruxismo e
dores e /ou disfungdes articulares da mandibula, dependendo do grau de atricdo dentdria.
Ter-se-4 de ter em conta a sensibilidade e resisténcia a dor de cada individuo e das diferentes
formas de dor, nomeadamente a dor p6s exercicio — (Postexercise Muscle Soreness —PEMS)
— que pressupde alteragdes inflamatorias causadas pela rutura de fibras musculares. Estas

dores sdo mais intensas de manha e vao decrescendo ao longo do dia.
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Tém sido realizados estudos sobre o efeito da acupunctura nos trigger points - pontos
hipersensiveis associados a nddulos palpaveis e a bordoes de musculos fibrosos — em
pacientes com bruxismo do sono e distirbios temporomandibulares, que veremos no
capitulo 2.2 (Blasco-Bonora & Martin-Pintado-Zugasti, 2017, pp. 70-71).

As nevralgias auriculo-temporais sdo caracterizadas por crises de dores lateralizadas
lancinantes que se situam na regido temporal (ATM), nas parotidas e na regido auricular e
retro-orbital. Os reflexos do bruxismo na (ATM) estdo diretamente relacionados com as
modificagdes que surgem na musculatura. Para além das que ja mencionamos, ha a referir
a falta de coordenagdo durante os movimentos mandibulares, luxagdo, subluxacao,
crepitacdo, crepitagdo, ruido articular uni ou bilateral. Alteragdes degenerativas na
articulagdo e limitagdo da abertura.

Os doentes com bruxismo podem também ter dores na lingua devido a compressao
que a fazem exercer entre os dentes que normalmente se conhece como sindrome da boca
ardente (Cerchiari, Moricz, Sanjar, Rapoport, Moretti & Guerra, 2006, p. 422) ou
glossodinia e ¢ considerada uma atividade parafuncional. Também se podem encontrar
edentacdes da lingua e das bochechas, assim como uma linha alba ao nivel da linha oclusal

uma vez que os bruxémanos acabam por morder muitas vezes labios, bochechas e lingua.
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II - ABORDAGEM TERAPEUTICA

2.1. Diagnostico

O termo grego diagnostikos tem como significado etimologico de “ser capaz de
distinguir ou de decidir” e refere-se a determinacdo da doenca a partir da anamnese, dos
sinais e sintomas e dos resultados dos exames complementares de diagndstico.

E importante que o bruxismo seja o mais precocemente identificado de modo a evitar
que as consequéncias referenciadas no capitulo anterior evoluam de forma répida, e ndo
deteriorem a qualidade de vida do doente. No caso de suspeita de bruxismo, todo o plano
de tratamento, seja ele aparentemente simples ou complexo, deve ser construido
multidisciplinarmente, tendo em conta a especificidade da etiologia multifatorial e o
fendtipo variado da patologia; devendo haver a preocupacao de se realizar um diagndstico
diferencial para as queixas ou manifestacdes observadas, como ja por ndés mencionado.

A partir do momento em que ¢ feita uma intervengao, reversivel ou ndo, o paciente
tem de ser consciencializado do seu comportamento e passa a haver uma responsabilidade
partilhada entre o doente e o médico. Uma vez que grande parte das reabilitagdes ¢
irreversivel e dispendiosa, um diagndstico ponderado torna-se imprescindivel (Dias, 2014,
pp. 76-77).

De forma a facilitar a compreensdo deste capitulo, dividimo-lo em diagndstico
clinico e em meios complementares para o diagnostico (também denominado diagndstico

instrumental).

2.1.1 Diagnostico Clinico

O diagnostico clinico compreende a anamnese e o reconhecimento dos sinais e dos
sintomas; sendo que um sinal ¢ um achado clinico objetivo identificado pelo médico durante
o exame clinico da cavidade oral e dos modelos e fotografias. J& um sintoma ¢ uma queixa
relatada pelo doente e ¢ na maior parte das vezes detetada por intermédio de questionarios
e entrevistas pessoais. De forma a ndo deixar que sinais subclinicos passem desapercebidos

e que, mais tarde, possam evoluir para distirbios funcionais mais significativos ¢ imperativo
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que o médico saiba detetar e reconhecer corretamente os sinais e os sintomas de cada doenca
(Okeson, 2013, p. 129).

Murali et al. (2015, p. S268), propuseram uma lista de sinais e de sintomas
frequentes no bruxismo que adaptamos com informag¢des compulsadas em outros artigos e

que passamos a apresentar sob a forma de tabela (Tabela 9).

Sinais Sintomas

- Desgaste dentdrio anormal ou nio fisiolégico

- Endentagées no bordo lingual - Ranger dos dentes acompanhado pela producdo de um

- Linha alba ao longo do plano oclusal som caracteristico, capaz de acordar o companheiro de
- Lesdes trauméticas por mordilhamento da mucosa jugal e quarto ou o préprio bruxémano

labios © Dor nas ATM
" Recessdo gengival - Dor, rigidez, fatiga ou desconforto nos misculos

Presenca de torus maxilar e/ou mandibular mastigatérios e cervicais
- Aumento da atividade muscular .
. . , ) - Cefaleia (sobretudo na zona temporal ao acordar de
- Hipertrofia dos musculos masséteres
~ . manh3)
- Redugdo do fluxo salivar

- Fratura de restauragdes, reabilitagdes protéticas e/ou dos - Hipersensibilidade dentaria

dentes - Mobilidade dent4ria aumentada
- Lesdes dentdrias por abfragio - Sensacdo de cansaco, devido a uma qualidade de sono
- Necrose pulpar reduzida

- Limitagdes na abertura bucal

Tabela 9 — Lista dos sinais ¢ dos sintomas prevalentes do bruxismo (adaptado de Murali et. al., 2015, p. S268)

Como ¢ possivel constatar, a lista dos sinais e dos sintomas prevalentes supra-
referida coincide quase na totalidade com a que elencdmos sobre as consequéncias do
bruxismo - dividida entre (BS) e do (BV) -, que enumeramos no capitulo 1.6 com a
denominacdo ‘efeitos do bruxismo’ e na tabela 7, cruzamento de dados que deve ser tido
em conta também no periodo de diagnostico. As duas listas sdo igualmente importantes na
dete¢do de manifestagdes deste comportamento. (Amorim et al., 2016, p. 424), embora
nenhuma nos dé informag¢ao cronoldgica do momento em que o episédio ocorreu ou se €
um comportamento que estd a manifestar-se durante o periodo de andlise (Dias, 2014, p.
78).

O sucesso do tratamento estd dependente de um diagnostico completo e correto, que
s6 ¢ conseguido através de uma avaliagdo detalhada e rigorosa de cada momento da
informacdo recolhida. O profundo conhecimento das estruturas do sistema mastigatdrio e
do seu funcionamento ¢ imprescindivel para a identificacdo de qualquer alteracdo patoldgica

(Okeson, 2008, p.173).
* Historia Clinica e questiondrios

As queixas sdo a base de um diagnoéstico correto, devendo ser todas anotadas pela

ordem de relevancia dada pelo paciente. A dor deve ser descrita a partir das caracteristicas,
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comportamento, localizacdao, data de inicio, qualidade, duracdo, intensidade, sintomas
concomitantes e fatores agravantes ou atenuantes. A sua histdria clinica (consultas e
tratamentos anteriores), bem como a sua histéria médica (avaliagdo psicologica, stress
emocional, qualidade do sono e medicacdo, entre outras), devem ser o mais completas
possivel, ndo omitindo nada do que foi descrito (Okeson, 2008, p. 175).

Orientar o diagndstico através de questionarios escritos ¢ uma maneira acessivel,
rapida e geralmente bem aceite pelos clinicos. (Okeson, 2013, p. 174; Dias, 2014, p. 78).
Um bom questionario deve conter tanto perguntas genéricas, como perguntas mais
direcionadas para a patologia e os fatores de risco inerentes. A renovacdo e posterior
compara¢do das perguntas fiscaliza a validade das respostas; e a inclusdo de uma opg¢ao
“ndo sei” pode ajudar a limitar a ocorréncia de falsos-positivos (diagndstico positivo,
quando a doenca esté ausente) e de falsos-negativos (diagnostico negativo, quando a doenca
estd presente) (Dias, 2014, p.78). Os questiondrios podem ser utilizados para situagdes

clinicas e em investigacao.

Os seus maxilares fazem estalidos ou clicks quando Esta limitagdo de abertura interferiu com a sua

. . S/N/NS . S, S/N/NS
abre ou fecha a boca quando mastiga? capacidade em mastigar?
Os seus maxilares fazem ruidos semelhantes a e Tem artrite reumatoide, ldpus, ou qualquer outra e
5 ” S/N/NS e S/N/NS
ranger quando abre ou fecha a boca? doenga artritica sistémica?
Alguém lhe disse, ou vocé nota, se range os seus Conh loud Famdli tenh
. e onhece alguém na sua familia que tenha NP
dentes ou aperta os seus maxilares quando dorme a S/N/NS € ! S/N/NS

. ualquer uma destas doencas?
noite? qualq §

J4 apresentou ou apresenta inchaco ou dor em
S/N/NS  qualquer articulagdo que néo seja nas articulagdes ~ S/N/NS
perto dos ouvidos (ATM)?

Durante o dia range os seus dentes ou aperta os
seus maxilares?

Sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando E uma dor persistente que tem h4 mais de um

. S/N/NS N S/N/NS
acorda de manha? ano’
. R i ree Teve algum acidente/traumatismo recente na sua T e
Apresenta ruidos ou zumbido nos seus ouvidos? S/N/NS gum ¢ S/N/NS
cara ou maxilares?
Sente a sua mordida desconfortivel ou nio comum . . . e
b . . S/N/NS  Teve dor nos maxilares antes do acidente? S/N/NS
(maneira como fecha os dentes)?
Alguma vez teve bloqueio articular de forma a nio e
& 4 S/N/NS

conseguir fechar a boca?

Tabela 10 — Questionario aplicado na Clinica Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas
Moniz

A titulo de exemplo, perguntas como as que apresentamos na tabela 10, podem ser
incluidas no questiondrio de exame geral, embora exista uma grande varia¢do nos resultados
obtidos, sobretudo quando sdo consideradas as respostas dos companheiros. Geralmente sao
eles quem mais se apercebe da ocorréncia de um episdédio com ruido, principalmente no
(BS); sendo que apenas 20% dos casos sdo acompanhados de ruido (Dias, 2014, p. 78;
Shetty et al., 2010, p. 143). Segundo Marbach (1990 in Dias, 2014, p. 79), a resposta dos

doentes ¢ influenciada, quando tém conhecimento do seu comportamento bruxémano, pelo
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que 0 mesmo questionario, aplicado ao mesmo doente em alturas diferentes, pode apresentar
resultados diferentes também.

A natureza subjetiva, a grande variabilidade dos resultados dos questionarios e a
falta de percecdo do doente relativamente a doenca, constituem as principais limitagdes
deste método. Convém que os questionarios, assim com a histéria clinica, sejam
completados paulatinamente com os dados obtidos na avaliagdo clinica e com o didlogo que

se estabelece diariamente com o paciente (Shetty et al., 2010, p. 143; Dias, 2014, p.79).

* Exame Clinico

O diagnostico clinico inicial para o (BS) baseia-se nas queixas do paciente -
apertamento e ranger dos dentes -, cujas consequéncias podem ser visiveis em fraturas e
antigas restauracdes e a perda da dimensao vertical. Koyano, Tsuklyama, Ichiki & Kuwata,
(2008 p. 498) remetem os novos investigadores para a leitura de artigos e pesquisas
anteriores sobre exemplos clinicos e indicadores de anamnese, dando uma maior evidéncia
aos critérios de Classificacdo da Academia Americana para os Distirbios do Sono (AASM)
e a validagao clinica dos critérios de diagnostico, onde incluem os métodos complementares
de andlise, que iremos descrever posteriormente. A falta de treino médico para o
cruzamento de disciplinas e modelos médicos, bem como a parametrizacdo dos resultados
¢ um problema sentido pelos médicos e pelos médicos dentistas, em particular, a nivel local,
nacional e internacional. Para colmatar essa necessidade, Marbach, Raphael, Janal &
Hirchkorn (2003, p. 115), procuraram evidenciar a fiabilidade do julgamento médico
relativamente ao diagnostico clinico, apresentando um estudo realizado por vinte médicos
dentistas em dois periodos distintos, recorrendo a vinte ¢ nove modelos. No periodo
experimental, o nimero de horas oferecido a cada uma das equipas foi diferente, sendo que
aquela que teve um periodo mais alargado para a recolha de dados e andlise dos mesmos,
obteve melhores resultados. Este estudo demonstrou que a falta de treino médico para a
recolha, andlise e tratamento de dados, leitura dos relatérios dos exames complementares
de diagnostico, uma metodologia adequada e pardmetros validados (Murali ef al., 2015,
p.4).

Tém sido propostas algumas teorias para diagnosticar clinicamente o bruxismo,
sendo que a maioria se baseia na quantificagdo das facetas de desgaste nos dentes, como
vimos na tabela 8. Apesar dos esforcos, a mensuracao direta do desgaste dentario admite
muitos erros, porque ¢ o resultado um processo cumulativo progressivo. Jain et al. (2014,

p. 25) propuseram um teste que consiste em pedir ao doente para realizar movimentos
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mandibulares de lateralidade e de protrusdo até conseguir uma correspondéncia entre as
facetas de desgaste e a oclusdo. Durante o teste, foi-lhes pedido para apertarem e/ou
rangerem os dentes. Quando o diagnostico foi positivo, foram observados sintomas
semelhantes aos que tinham sido relatados inicialmente.

Moharir, Lalitha, Waghmare, Anuradha & Savitha (2015, p. 299) propuseram
algumas diretivas para o exame dos sinais e sintomas do bruxismo, que consistem
nomeadamente em observar ¢ medir a amplitude do movimento da mandibula, tendo em
conta que a abertura maxima ronda os 50 mm; em auscultar com um estetoscopio as (ATM);
em fazer testes de carga as (ATM) e em palpar as cabecas do condilo e a superficie da fossa
glenoide; em palpar os musculos mastigatorios, estando atentos a dor e a sensibilidade
muscular; em avaliar todos os tecidos moles da face e da cavidade oral, procurando ver se
existe irradiagcdo da dor ou algum desconforto; em fazer um status e exames radiograficos
para verificar nomeadamente a morfologia do osso alveolar, alteracdes na espessura do
ligamento periodontal, a presenca de calculos pulpares e o despiste de lesdes periapicais
necroticas; em fazer exames dentérios e periodontais verificando a mobilidade, a vitalidade
e a sensibilidade; e em fazer - recorrendo a modelos de estudo montados com precisao -,
uma analise oclusal completa, atendendo ao tipo de oclusdo, ao espaco de descanso
interoclusal, aos padrdoes de abertura e de encerramento, as curvas oclusais, a relagdo
céntrica, a posicao intercuspidea, aos movimentos protrusivos e laterotrusivos, entre outros.

A classificagdo do grau de severidade também ¢ 1til, porque orienta o tipo de
terapéutica a ser aplicada e a prevenir e controlar os sinais e sintomas manifestados. Amorim
et al. (2016, p. 423), realizaram um estudo transversal em setenta e dois individuos
bruxémanos, com um nivel de significancia de 5%. Este ensaio procurou avaliar sintomas
de dor muscular, qualidade do sono, saude oral, ansiedade, stress e depressao relativamente
ao grau de severidade, concluindo que o bruxismo severo manifesta sintomas mais
exacerbados do que um bruxismo mais ligeiro. A Unica ressalva € o grau de stress, cujos
pardmetros permanecem idénticos para o bruxismo severo e moderado. E importante
salientar ainda que a presenga de sinais e sintomas isolados ndo ¢ suficiente para
diagnosticar a presenga de bruxismo, dado que a nocao de sensibilidade e de especificidade
ainda ndo foram definidas para cada um, exceto para o ruido que tem uma sensibilidade de
78% e uma especificidade de 98%. Ha a necessidade de se criarem diagnosticos diferenciais
para os outros fatores e patologias que se podem manifestar de forma similar (Lobbezoo et
al., 2012, p. 491). A titulo de exemplo, passamos a apresentar, sob a forma de uma tabela,

alguns dos diagnosticos diferenciais que devem ser feitos (tabela 11).
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Sinais e Sintomas Diagnéstico diferencial
Hipertrofia dos musculos da mandibula Patologia da glandula parétida
Desgaste dentério Abrasao, erosio, refluxo gastroesofagico
Fraturas das restauragdes e reabilitagdes latrogenia e falha dos materiais

Tabela 11 — Exemplo de alguns diagnoésticos diferenciais possiveis

A evidéncia sugere que o diagnostico do (BS), nos

o parametros - possivel, provavel e definido -, deve

P fundamentar-se no ICSD-3, referido no capitulo 1.4 e na

tabela 3 - e incluir: (A) a presenca regular ou frequente de

sons compativeis com o ranger dos dentes durante o sono;
assim como (B) a presenga de um ou mais dos seguintes

sinais, nomeadamente (i) o desgaste dentario anormal; (ii)

Fig. 6 — Grafico dos parametros

a dor ou fatiga matinal dos musculos da mandibula e/ou a
validados pelo ICSD-3

dor de cabeca ao nivel dos musculos temporais e/ou o
bloqueio da mandibula ao despertar, consistentes com o deslize dos dentes durante o sono.
Ao contrario dos diagndsticos possivel e provavel, que podem ser feitos apenas
clinicamente, o definitivo implica o recurso a meios complementares de diagnostico (Yap
& Chua, 2016, p. 385). Stuginski-Barbosa, Porporatti, Costa, Svensson & Conti (2017, p.
61-6) publicaram, no inicio deste ano, um estudo que procurou comprovar fiabilidade do
(ICSD-3), comparando-o, numa amostra de 20 individuos, com os resultados da
polissonografia (PSG), o gold standard do diagndstico, tendo chegado a conclusdo de que
0 (ICSD-3) apresenta algumas limitagdes, nomeadamente na defini¢do do que € considerado
frequente ou regular e na necessidade de haver um relato da presenga de ruido, uma vez que
nem todos os doentes estdo acompanhados durante a ocorréncia dos episddios e, mesmo
estando, o incomodo provocado pelo ruido depende da suscetibilidade de cada individuo,
que pode dar-lhe ou ndo importancia. No entanto, ndo houve grandes discrepancias entre os
dois métodos de diagndstico, sobretudo nos parametros de presenga (1) de desgaste dentario
anormal e (2) de dor ou fadiga muscular matinal transitéria na mandibula, que revelaram

ser os critérios de diagndstico mais fidedignos.

2.1.2 Meios complementares de diagndstico

O diagnéstico clinico apresenta algumas limitagdes e necessita, muitas vezes, de ser
sustentado, por alguns meios complementares objetivos e mensuraveis, que t€ém vindo a ser

cada vez mais estudados e aplicados (Dias, 2014, p. 105), de que destacamos os seguintes:
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* Dispositivos Intraorais

O bruxismo pode ser avaliado através de dispositivos intraorais com duas finalidades
diferentes: uns para a quantificagio do desgaste, como ¢ o caso do Bruxcore Plate™ ¢ do
Bruxchecker®; e outros para medir a fora de mordida exercida, sendo o Intra Splint Force
Detector™ (ISFD) o mais conhecido.

A informagao obtida através da avaliagdao dos padrdes de desgaste nos dispositivos
intraorais e das forgas sobre eles exercidas, ajuda a determinar a configuragdo oclusal, a
escolha do material, a altura e forma cuspidea, a guiar as angulagdes, as forcas axiais e a
devolver a func¢ao (Hirai, Ikawa, Shigeta, Shigemoto & Ogawa, 2017, pp. 382- 393). Hirai
et al. (2017, pp. 382-393) apresentaram um questionario para a avaliagdo do (BS) e de um
dispositivo oclusal com um design inovador, tendo realizado um ensaio em 46 voluntérios
sobre seis questdes relacionadas com bruxismo, oclusdo, limitagao funcional do maxilar e
denti¢do. Foram também colhidas amostras de saliva estimulada durante dois minutos para
medir os niveis diurnos de cromogranina A (CgA), um importante biomarcador de stress
salivar. O desgaste oclusal ndo se correlacionou diretamente com a oclusdo, a limitagao
funcional do maxilar ou a denti¢io, nem com os pardmetros BiteStrip® ou a limitagdo
funcional do maxilar, mas apenas com o comportamento de bruxismo descrito pelos
pacientes. Esta avaliagdo demonstrou que existe uma relagdo direta entre o (BS) e o stress.
Os resultados sugerem também que os niveis de stress psicoldgico do (BV) sdo menores do
que os niveis encontrados para o (BS). Os estudos sobre esta matéria referem que a maior
limitacdo dos dispositivos intraorais se prende com a possibilidade de se gerarem alteragdes
na atividade bruxomana normal (Dias, 2014, p.81).

O Bruxcore Plate - Bruxism Monitoring Devices® (BBMD) mede a atividade do
bruxismo por contagem de micropontos de desgaste na superficie do dispositivo de
polivinilo com 0,51 mm de espessura e por uma pontuacao volumétrica da abrasdo a partir
da anélise da profundidade do desgaste, que ¢ evidenciada a partir das cores descobertas das
quatro camadas com duas cores alternadas. E recomendado que o dispositivo seja utilizado
durante 4 noites antes de ser avaliado. A principal limitacdo deste aparelho ¢ a falta de
precisdo na contagem dos pontos (Hirai ef al., 2017, p. 392). Pierce e Gale (1989 in Hirai
et al., 2017, p.10) utilizaram-no em complementaridade com a (EMG) na tentativa de
encontrar uma relagdo entre o desgaste dentério e a atividade muscular, mas os resultados
entre os dois métodos apresentaram-se muito dispares, pelo que a relacdo entre ambos ¢

questionavel.
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O BruxChecker® tem o mesmo principio que o Bruxcore®, mas a placa de polivinilo
¢ mais fina (0,1 mm) e é revestida com um corante vermelho, que se desvanece nos pontos
de maior abrasdo, permitindo, assim, uma melhor visualiza¢cdo. Como o dispositivo ¢ menos
espesso, ha um maior conforto para o paciente ¢ uma menor indu¢do de atividades
musculares desnecessarias (Kato et al., 2016, p. 372).

Um outro aparelho intraoral muito utilizado ¢é o Intra Splint Force Detector® (ISFD).
Ao contrario dos dois anteriores, o (ISFD) mede as forgas produzidas nos episddios de
bruxismo a partir de uma pelicula piezoelétrica, fina e resistente a deformagao, colocada a
cerca de 1,5 mm da superficie oclusal do equipamento que tem mostrado limitagdes, quando
submetido a forcas longas e estaticas, apresentando uma taxa de sucesso de 50% (Prasad,
Swaminathan & Prasad, 2014, p. 131; Singer, 2017, p. 10).

Mais recentemente, ainda no inicio deste ano, Hirai et al. (2017, p. 1-11) propuseram
um novo sistema para a avaliagdo da localizacdo e direcdo das facetas de desgaste e da perda
de superficie causada durante o (BS), usando um dispositivo intraoral e realizando um
scanner tridimensional associado ao software Rapidform 2006, INUS Technology, Korea.
Este sistema foi arquitetado para ser desgastado rapidamente e poder haver uma oclusdo
equilibrada, uma vez que o uso prolongado dos dispositivos intraorais (mais do que 4 e 6
semanas) pode levar a danos complicados e irreversiveis. Este método consiste em fazer um
registo em arco facial; montar os modelos de gesso num articulador semiajustavel com um
espaco interoclusal nos molares com cerca de 2 mm; colocar uma placa de poliéster de 0,75
mm no modelo superior — de forma a haver reten¢ao sem deformacao do aparelho -; levar a
uma maquina termomoduladora; cortar o dispositivo; colocar resina autopolimerizavel nas
faces oclusais do aparelho, fazendo movimentos de lateralidade e protrusdo durante a
polimerizacdo; ajustar o dispositivo de forma a haver uma oclusdo balanceada bilateral;
fazer uma impressdo do aparelho com um scanner tridimensional e fazer uma nova
impressao depois do aparelho ser utilizado pelo doente durante catorze dias. O programa
informatico analisa as duas imagens e apresenta os resultados num mapa cromatico. Estes
investigadores tentaram igualmente perceber se havia possibilidade destes dispositivos
eliminarem o bruxismo, recorrendo a (EMG-S) durante os catorze dias em que foi usado.
Os resultados obtidos mostraram que havia uma diminui¢@o da atividade muscular, mas que
se podiam verificar desgastes nos aparelhos, apds as duas primeiras semanas das quatro a

seis indicadas, invalidando, assim, o uso deste dispositivo como método de tratamento.
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e Eletromiografia (EMG)

A (EMQG) trata a captacdo, registo e avaliagdo da atividade elétrica das fibras
musculares durante o sono. De acordo com Dias (2015, p.8), ¢ um método mais direto para
o diagnostico do bruxismo, com a vantagem de permitir essa avaliagdo sem a necessidade
de dispositivos intraorais. Uma vez que a (EMG) convencional ¢ um procedimento caro que
pode apresentar artefactos e influenciar o comportamento bruxémano normal, (visto que o
paciente tem que dormir num ambiente ndo familiar com fios e sensores), tem-se procurado
encontrar alternativas em ambulatério. Hoje em dia, existem dispositivos compactos,
simplificados, e direcionados especificamente para o diagndstico do bruxismo, como € o
caso do BiteStrip® e do Grindcare®. Estes aparelhos, para além de serem menos caros,
permitem fazer vérias leituras, apresentando uma boa relagdo custo/beneficio. Continuam,
no entanto, a ser caros para a populagcdo em geral, sendo sobretudo utilizados no ambito da
investigacao (Dias, 2014, p. 82).

O BiteStrip® ¢ utilizado para o diagnostico do bruxismo moderado a severo e analisa,
durante cinco horas de sono, a frequéncia de episddios bruxdmanos que ocorrem no musculo
masséter, considerando que estes episddios dizem respeito as contragdes que ultrapassam
em 30% a atividade muscular (S4 Couto, 2016, p.33). Segundo Dias (2014, p. 82) este meio
de diagndstico apresenta uma sensibilidade de cerca de 63% e uma especificidade de 73%
em relacdo a (EMG) convencional.

O Grindcare® é um dispositivo mais recente que faz as medi¢des a partir do masculo
temporal anterior, que pode ser utilizado tanto como meio de diagnostico como de
tratamento, através de um sistema de biofeedback (Shetty et al., 2010, p. 145) a que nos
referiremos no capitulo 2.2.

Existem ainda dispositivos compactos que aliam a (EMG) ao (ECG), como € o caso
do Bruxoff®. Este dispositivo mede bilateralmente as contragdes dos masculos masséter ¢ a
frequéncia cardiaca, idealmente quatro horas / noite, durante duas noites. Num estudo
realizado por Castroflorio, Deregibus, Bargellini, Debernardi e Manfredini (2014, p. 164)
este dispositivo mostrou ter valores de sensibilidade e especificidade muito positivos em 25
pacientes.

Uma meta-andlise, publicada em maio deste ano por Casett ef al. (2017, pp. 1-25),
visou avaliar e comparar a validade diagndstica dos questiondrios, da observagao clinica e
dos aparelhos portateis, comparando-os aos resultados polissonograficos, tendo concluido
que os aparelhos de diagnoéstico portateis, sobretudo os four-channel EMG/ECG recorder,

como o Bruxoff”, apresentam melhores resultados do que os outros dois métodos, porque,
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apesar de poderem ser usados para identificar individuos com (BS), apresentam ainda
alguns falsos positivos. As limita¢cdes desta meta-andlise e destes meios de diagndstico
portateis estdo sobretudo ligadas ao facto de ndo terem sido feitas gravagdes audio e video
durante os estudos, e uma vez que mais de 30% da atividade muscular ndo ¢ (BS), pode
haver uma sobrestimacdo do (BS) e um aumento de falsos positivos. Nao ¢ possivel
diferenciar se se estd perante o (BS) ou de outros distirbios do sono e/ou alteragdes
fisioldgicas ligadas ao bruxismo, como a taquicardia ou a tosse (Singh et al., 2014, p. 51).

A (EMG) da-nos unicamente a informacao das atividades mandibulo-musculares por hora;

o numero de eventos de bruxismo por hora de sono s6 ¢ dado pela polissonografia.

* Polissonografia (gold standard)

Polissonografia (PSG) ¢ um termo genérico utilizado para um exame de registo dos
eventos fisioldgicos que ocorrem durante o sono, a partir de elétrodos e sensores especiais,
de forma continua ou simultanea. Sendo a (PSG) uma analise multidimensional, um exame
de rotina deve incluir um eletroencefalograma (EEG), para monitorizar a atividade cerebral,
uma eletroculografia (EOG) bilateral para os movimentos oculares, um (ECG) para o ritmo
cardiaco e uma (EMG) para os movimentos das pernas e da mandibula (Yap & Chua, 2017,
p. 385). Também sdo supervisionados os movimentos toracico-abdominais, o fluxo de ar
oronasal e a saturacao de oxigénio. Para o estudo do bruxismo do sono, a montagem padrdo
referida, devem ser adicionados elétrodos nos musculos masséteres e temporais, microfone
de gravacdo em 4udio dos ruidos do ranger dos dentes e até uma camara com luz
infravermelha para a filmagem dos eventos (Hartmann, 1994 in Oenning, 2005, p. 16).

A (PSG) permite o estudo e o diagnostico de diferentes distirbios do sono com alta
especificidade (94%) e sensibilidade (72%) (Dias, 2014, p. 83). Embora quando associado
a gravacdo de dudio e de video seja um exame de referéncia para o diagnéstico definitivo
do bruxismo, a polissonografia apresenta algumas desvantagens, nomeadamente o custo
elevado, a possivel necessidade de serem precisas varias noites de estudo, o equipamento e
laboratorio, a destreza e pericia do examinador e a cooperagdo do doente, que limitam a
utilizagdo deste método nos diagnodsticos de rotina (Casett et al., 2017, p. 3). O facto de o
exame ter que ser feito fora do ambiente familiar, pode, tal como a (EMG) convencional,
influenciar o comportamento bruxémano e alterar os resultados.

Segundo o ICSD-2 (Singh et al., 2014, p. 50), devem-se verificar mais do que quatro

episddios de bruxismo por hora de sono, duas ou mais ocorréncias de sons compativeis com
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o ranger de dentes, mais do que seis contragdes intensas por episddio de bruxismo e/ou mais

do que 25 contragdes numa hora de sono para que o diagndstico seja considerado positivo.

2.2 Terapéuticas existentes

Um dos objetivos das terapias para comportamentos ou hébitos bruxémanos ¢é
modificar ou diminuir o grau de parafuncdo. Tém sido utilizadas vérias técnicas no seu
controlo, mas nenhuma provou ser eficaz na remog¢ao completa do bruxismo (Jadidi et al.
in Quaresma, 2017, p. 509). Murali et al. (2015, p. S267) propdem que, depois de todas as
informagdes diagnodsticas terem sido recolhidas, se deva, num primeiro passo, eliminar ou
minimizar todos os fatores que possam estar a causar o bruxismo, como sao 0 SOno
desequilibrado, o tabaco, o 4lcool ou o café; num segundo tempo, informar e esclarecer o
doente sobre o comportamento bruxdémano - esta consciencializag¢ao ¢ sobretudo importante
no (BV), porque o doente fica mais atento e reeduca-se, autopromovendo um maior
relaxamento muscular —; e por fim, num terceiro tempo, e se existirem desarmonias oclusais,
deve repor-se esse equilibrio.

Considerando que o (BV) e o (BS) sdo duas condi¢des distintas, com fatores
etiologicos proprios, a terapéutica de cada um também tende a ser diferente. Segundo
Welden Bell (1897 in Murali et al., 2015, p. S268), no primeiro comportamento, geralmente
de origem psicossocial, o paciente deve ser reeducado a deixar os dentes fora de oclusdo ou
a boca entreaberta. O uso de lembretes, como ¢ uma pastilha elastica colada
propositadamente ao longo das faces oclusais dos molares, também pode ser util para a
reeducacdo do comportamento. O (BS), normalmente de origem neurolégica, ja um pouco
mais complexo, uma vez que o paciente estd inconsciente durante o ato, mas pode ser
suavizado dormindo de costas, sem usar almofada por autossugestdo ou por sugestdo
p6shipnotica positiva. O uso de tranquilizantes antes de dormir, assim como a procura de
ajuda psicologica e apoio comportamental, podem melhorar o quadro clinico. Goméz et al.
(2015, p. 112), propuseram um esquema explicativo da abordagem a ter nos dois tipos de

bruxismo, esquema que adaptdmos e passamos a apresentar (Figura 7).
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Diagnéstico: Diagnéstico:
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relato,andlise clinica clinica
Tratamento: Tratamento
= Dispositivos interoclusais
= Terapia farmacolégica *Dispositivos interoclusais
* Terapia comportamental ¢ Terapia comportamental
= Interconsultas com especialistas * Biofeedback
em alteragdes do sono, * Terapia farmacologca
neurologistas e psiquiatras = Interconsultas de psicclogia

Fig. 7 — Abordagem geral do (BS) e do (BV) (adaptado de Goémez et al., 2015)

Tal como a etiologia, a terapéutica do bruxismo também ¢ multidisciplinar,
existindo, assim, varias estratégias para a sua classificagdo. Castrillon (2016, p. 4) considera
que as terapias para o bruxismo devem ser organizadas em trés diferentes areas: em primeiro
lugar, a oclusal; em segundo lugar, a cognitiva/comportamental e, por ultimo, a
farmacologica. Mesko et al., (2017, p. 3), numa revisdao e metaandlise ja deste ano propdem
que as terapias para este comportamento se dividam em terapia oclusal, fisioterapia, terapia
medicamentosa, injecdes intramusculares, biofeedback, terapia comportamental,
quinesioterapia, hipnose e terapia de suporte. Optdmos por utilizar a categorizagdo de
Castrillon, tendo o cuidado de mencionar todas as terapias que os artigos mais recentes t€ém
mencionado por considerarmos que a divisdo de Mesko ef al. (2017) identifica cada uma
das terapias, mas ndo t€ém em linha de conta a intera¢do que cada uma tem com as etiologias
periférica e central, aspetos que estdo complementados, do nosso ponto de vista, no estudo

de Castrillon et al. (2016). Temos assim as trés seguintes areas de tratamento:

2.2.1 Terapia Oclusal

No panorama cientifico atual ndo existe ainda consenso relativamente a relagdo
causa /efeito da oclusdo dinamica e estatica na etiopatogenia e fisiopatologia do (BS). Com
a alteracdo do paradigma etiologico de fatores morfologicos e mecéanicos para fatores
associados ao sistema nervoso central e a causas exodgenas, as intervencdes oclusais
invasivas e / ou irreversiveis sdo apenas recomendadas para casos muito especificos,
podendo estas intervencdes ser planeadas, tendo em conta uma ‘abordagem reconfortante’
- que mantém a condicdo e propde um funcionamento biomecanico equilibrado - ou para
uma ‘abordagem reorganizativa’ mais radical - que potencia o mesmo funcionamento

biomecanico equilibrado -, mas a partir da criagdo de uma condi¢do nova, quando se fazem
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ajustes oclusais, restauragdes ou ortodontia (Dias, 2014, p. 86). No estudo das abordagens
oclusais, Lobbezoo et. al. (2012 in Quaresma, 2017, p. 53) distinguem “as verdadeiras
abordagens oclusais das baseadas nos aparelhos intraorais”, reiterando o facto de que os
ajustes oclusais “mutilam a denti¢ao ainda mais que o préprio bruxismo, sendo um exemplo
classico do uso de terapias irreversiveis sem qualquer evidéncia do seu valor terapéutico”.

O ajuste oclusal pode ser realizado sempre que estiverem presentes os sinais e
sintomas de oclusdo traumadtica, discrepancias em (RC) e interferéncias oclusais nos
movimentos mandibulares excéntricos. Okeson et al. (1983 in Neto, 2013, p. 110)
indicavam os dispositivos oclusais e a terapia de relaxacgdo para o tratamento dos sintomas
de distirbios temporomandibulares, embora sugerissem a primeira estratégia como a mais
eficaz. No entanto, o ajuste oclusal pode ndo ser suficiente, dada a evidéncia multifatorial
do bruxismo na maior parte dos casos. Ja a terapia restauradora deve ser a indicada se houver
a destruicdo, total ou parcial, da superficie coronaria dentdria, sobretudo se for necessario
realizar o restabelecimento da dimensdao vertical de oclusdo (DVO), da oclusdo
relativamente a (RC), da estabilidade oclusal e da guia anterior (Neto, 2013, p. 110).

Hoje, a terapia oclusal mais usada pelos clinicos procura a reversibilidade e inscreve-
se no tratamento ortopédico, recorrendo a dispositivos oclusais (Castrillon et al., 2016, pp.
333-334), que Quaresma (2017, p. 54) aconselha a que se passe sempre a identificar como
aparelho nos casos em que o bruxismo esta associado a dores musculares e / articulares,
circunscritas a area orofacial, cervical, supraescapular e / ou a outras areas do corpo, de
acordo com a terminologia de Klasser & Greene (2009 in Quaresma 2017, p. 54) que
sugerem o vocéabulo appliance em vez de splint, uma vez que o termo goteira, em medicina
dentaria, se utiliza para as outras situagdes que ndo se relacionam com as (DTM). Estes
autores defendem também que os aparelhos interoclusais em resina acrilica
termopolimerizavel, incolor, com inser¢do no maxilar superior, permitem uma oclusao
musculo-esquelética estavel, com movimentos mandibulares corretos e livres de qualquer
interferéncia.

Existe ainda uma técnica barata e recentemente descrita na literatura para auxiliar a
reabilitacdo de pacientes com bruxismo e perda de (DV) severa que consiste na utilizagao
de (PPR) de recobrimento oclusal (Tipo overlay), associadas ao ndo a realizagdo de
restauragdes. que possibilitam a recuperagdo da (DV) e do plano oclusal, estabilizando a
oclusdo (Cavalcanti, Oliveira & Batista, 2015, p. 148)

A intervengdo de terapias de suporte como sdo a fisioterapia, os programas de

tonificagdo cardiovascular (TENS) (Netto, 2007, pp. 88-91), a hipnose e a acupuntura sao
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essenciais numa perspetiva de atuacdo multidisciplinar e tém-se revelado eficazes na
debelacao ou diminui¢do da sintomatologia do bruxismo. Foram realizados estudos sobre o
efeito da acupunctura nos trigger points - pontos hipersensiveis associados a nodulos
palpaveis e a borddes de musculos fibrosos — em pacientes com bruxismo do sono e
distirbios temporomandibulares. (Blasco-Bonora & Martin-Pintado-Zugasti, 2017, pp. 70-
71). Existem muitos musculos que podem ser referéncia para a dor na area facial. Os trigger
points sdo tdo comuns que a possibilidade de eles serem a causa da dor deve ser abordada
no inicio do processo de busca da causa. O tratamento por acupunctura ou - dry needling
(DN) - em pacientes com queixas de dores em trigger points associados a (BS) e (DTM)
teve melhorias imediatas (uma semana) relativamente a sensibilidade, abertura da
mandibula e incapacidades relacionadas com a (DTM) (Blasco-Bonora & Martin-Pintado-
Zugasti, 2017. pp. 69-70).

Outros artigos mais recentes referem que a kinesioterapia ou cinesiterapia, a ciéncia
que trata as patologias ou lesdes associadas ao movimento, tem sido procurada como terapia
para a dor temporomandibular e o bruxismo. Hesselbacher et al., (2014, p. 34) consideram
que a procura de estratégias para a reducdo da tensdo da nuca e do pescogo e do stress podem
reduzir significativamente comportamentos bruxémanos. Os problemas de postura podem
provocar disfunc¢des das cadeias musculares. Knutson (2002, in Vicheth, 2011, pp. 14-15)
apresentou um estudo, demonstrando que uma terapia que corrija e restabeleca uma posi¢ao
correta da cabeca relativamente a coluna vertebral diminui as dores cervicais e, sobretudo,
as manifestacdes de bruxismo, chegando, em alguns casos, a que esse comportamento deixe
de existir. Este investigador propde que se continuem a realizar estudos que confirmem esta
correlagao.

Dao e Lavigne (1998, p. 345-361) realizaram um estudo clinico sobre o tratamento
dos disturbios temporomandibulares e o bruxismo, tendo utilizado um tratamento com
dispositivos intraorais para o controlo da dor miofacial, reposi¢cdo do condilo e do disco
articular, reducdo da atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios e outras
modificagdes do comportamento oral ‘prejudicial’ e alteragdes oclusais do paciente. A luz
dos resultados dos ensaios clinicos realizados, os dois investigadores propuseram aparelhos
orais como complemento para a dor mandibular em vez de um tratamento definitivo e
consideravam que para o (BS) seria prudente limitar o uso das mesmas para prevenir ou
limitar danos dentarios, aconselhando novas pesquisas que estudassem as etiologias dos
(DTM) e o bruxismo. Os estudos de Dao e Lavigne (1998) foram a base de novas pesquisas

sobre o uso de dispositivos intraorais para diferentes situacdes respetivamente, € em
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primeiro lugar, para a reposicao da dimensdo vertical da oclusdo, diminuida pela atividade
‘anormal’ do musculo mastigatorio e da jun¢do temporomandibular e a reducdo do
bruxismo em relacdo a (DTM), bem como a reducdo de interferéncias oclusais.
Respondendo a essa solicitagdo, Hasegawa et al. (2017, p. 62) publicaram um artigo em
abril de 2017, sobre aparelhos intraorais de estabilizagdo terapéutica de resina acrilica dura
com superficie plana, tendo concluido que estes dispositivos sdo uma opg¢ao nao cirrgica
reversivel e ndo invasiva para reducdo dos distirbios temporomandibulares, sobretudo para
a mialgia dos musculos mastigatorios, a artralgia unilateral ou bilateral da jun¢do
temporomandibular e a disfun¢do temporomandibular, indicando o exame de ressonancia
magnética para avaliar a posi¢do do condilo e a posi¢ao e redugdo do disco, com a ressalva
de que pacientes que usam dispositivos intraorais para movimentos anteriores do condilo,
osteoartrite ¢ / ou com anormalidades da medula ou ma configuragdes do disco biconvexo
da juncdo temporomandibular ndo vém reduzidas dores temporomandibulares. Okeson
(2008 in Klasser & Greene, 2009, pp. 212-223) referem que o bruxismo, sobretudo o (BS),
que tem como causa distirbios temporomandibulares deve ser tratado com aparelhos
oclusais de estabilizagao.

Oz, Gokgen-Rohlig, Saruhanoglu, & Tuncer (2010, pp. 1723-28) tém realizado
estudos sobre uma terapia a laser de baixa intensidade em substituicdo dos dispositivos
oclusais. Segundo os critérios de Diagnostico de Pesquisa para Transtorno Mandibular, as
terapias fisicas, onde se incluem a estimulagdo elétrica transcutanea e os ultrassons, devem
ser utilizadas quando os outros métodos mais convencionais ndo dao a resposta desejada. A
Low-level Laser Irradiation (LLLI) inibe a produ¢do de prostaglandina E2 - o fator de
crescimento nervoso (NGF) - e a interleucina 1 beta, dois mediadores / ativadores quimicos
dos processos inflamatérios. A sua aplicagdo € essencialmente eficaz no controlo da dor.
Este método ¢ igualmente um fator de osteo-indugdo, assumindo um papel essencial na
formagdo Ossea que potencia a acumulagdo do célcio e a prevenc¢do da fadiga muscular. A
rapida possibilidade de vasculariza¢do do osso orgénico e inorganico, desenvolve produgao
de colagénio e aumenta a capacidade de regeneracgao do tecido 6sseo e das suas capacidades
mecanicas. Com uma frequéncia de 820 nm a cada 10 segundos, os pacientes sdo sujeitos,
durante dez semanas, a aplicacdes bissemanais nos trigger points, sendo o aparelho
colocado a 2 mm da 4rea de incidéncia e 6mm e um angulo de 45 graus, com resultados
positivos.

Procurando sempre modalidades que causem o menor dano possivel nos dentes e /

ou restauragdes, t€ém-se dado primazia a tratamentos que minimizem a frequéncia do
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bruxismo de vigilia e um decrescimento da dor. Goldstein & Clark (2017, p. 389)
consideram que ¢ mais facil de tratar o (BS), cujos danos e consequéncias podem ser
prevenidos e minimizados com um dispositivo oclusal; ja o (BV), mesmo quando o paciente
usa o aparelho intraoral, ¢ um desafio maior, porque, como ja referimos, o desgaste se deve,
na maioria das vezes, a fatores cognitivo-comportamentais. Os dispositivos oclusais, usados
durante a vigilia, afetam a articulacdo fonética e aumentam o fluxo salivar. Apesar destas
evidéncias, Godlstein & Clark (2017, p. 389) indicam este tratamento nao-invasivo como
uma primeira op¢do para pacientes que apresentem comportamentos de (BV). Segundo
estes investigadores, devem preferir-se os aparelhos oclusais duros em acrilico em
detrimento dos fabricados em resina mole por considerarem que sdo mais ajustaveis € nao
facilitam atividades parafuncionais.

De caracter mais invasivo e considerada oclusdo indireta as terapias protéticas, hoje
desenvolvidas na area da dentisteria, assumem um espetro alargado nas hipdteses de
reabilitacdo oral. No entanto, para a sua adogdo ¢ necessario que exista uma condi¢do
oclusal estavel (Okeson, 2008) que pode ser procurada de diferentes formas. No entanto,
também aqui a oclusdo deve ser desprovida de qualquer interferéncia, quer nos movimentos,
laterais, quer na alteracdo da (RC). Um estudo realizado por Lundgren, Laurell, Falk &
Bergendal (1987) verificou que uma interferéncia com 80 pm altera consideravelmente as
forcas oclusais sobre a unidade protética, podendo interferir sobre o padrao neuromuscular
da mastigacdo. Para que haja sucesso na reabilitagdo protética ¢ necessaria uma montagem
em articulador que siga os parametros das leis da articulagdo, especifica para cada doente.
As goteiras de mordida, também conhecidas como protetoras de mordida ou contengdes
removiveis, sdo aparelhos confecionados com resinas acrilicas, materiais resilientes ou a
combinacdo de ambos. Askinas (1973) contraindica o uso de protetores de mordida
resilientes por acreditar que induzem novamente o paciente a habitos bruxdémanos.; no
entanto, o uso de uma goteira de mordida total prévia a instalagdo de uma protese superior
removivel de resina dura, em pacientes bruxémanos, auxiliaria na repara¢ao dos tecidos que
envolvem os dentes danificados.

Existe também um dispositivo oclusal confinado aos dentes anteriores e superiores,
conhecido como Nociceptive Trigeminal Inibitory Splint (NTIS) —um aparelho de pequenas
dimensdes, adaptado aos incisivos superiores que funciona como uma plataforma de fulcro
anterior - que comprovou diminuir significativamente os eventos bruxémanos num periodo
muito menor do que quando sdo usados um grupo de aparelhos tradicionais de arcada

completa (Quaresma, 2017, pp. 56-57).
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Segundo Kreiner & Betancor (2001 in Quaresma, 2017, p. 56), os aparelhos
intraoclusais, quando usados para as (DTM), funcionam também como terapia
comportamental, ndo tendo qualquer efeito fisico na posi¢do da mandibula. Para estes
investigadores, o uso do aparelho tem um efeito hawhorne que, (tal como o vocébulo
placebo, do futuro do verbo latino placeo que pode ser traduzido como ‘agradar’, e ¢ do
dominio comum), designa uma mudanga positiva do comportamento humano, quando o

paciente se sente compreendido ou ouvido nas suas queixas.

2.2.2 Terapia Cognitiva/ comportamental

De acordo com Zielinsky (1997, pp. 108-125), as dores orofaciais cronicas
produzidas pelo bruxismo podem ser atenuadas por terapias cognitivas e de aconselhamento
e sdo importantes como complemento a terapia oclusal e protética. Esta teoria, também
proposta no ano seguinte por Dao e Lavigne (1998, pp. 345-361), sugere que o paciente
deve tomar consciéncia do seu comportamento e forma de o corrigir ou minimizar. O ponto
de partida ¢ perceber o problema, identifica-lo e conhecer a sua verdadeira dimensao, em
termos de satde, - em sentido lato e em sentido restrito -, € a forma com esta condi¢ao altera
a sua qualidade de vida, reconhecendo dores, apertamento, ranger dos dentes e cliques.
Passa-se depois para o conhecimento de como se pode ‘atuar’ sobre esta condig¢do
psicossomatica e psicossocial. Para o efeito, a maioria dos especialistas propde, desde a
década de oitenta do século passado, que estabelega um protocolo regulamentado e
quantificado, um diagnostico diferenciado relativamente ao quadro clinico do paciente;
tratamentos reversiveis, sobretudo numa primeira fase e, finalmente, propor um plano
definitivo e irreversivel, se e quando, ndo houver outras alternativas. Estas medidas devem
ser tomadas em sintonia com o paciente para que possa ir dominando a sua ansiedade, medo
e outras patologias psicossomaticas e compreender e controlar os sintomas subjetivos da
dor e do (BV). O termo treino por biofeedback, usado desde 1969, é, em meio clinico,
descrito como o treino psicofisiologico que utiliza equipamentos eletronicos para eliminar
sintomas de distirbios organicos ou relacionados com o stress e ¢ uma modalidade
terapéutica, independente ou associada a outras terapias, como sdo o aconselhamento de
estilo de vida, treino em dessensibilizagdo, reestruturacao cognitiva ou psicoterapia (Durand
& Barlow, 2009, pp. 111-113).

A hipnoterapia ¢ uma terapia segura que utiliza a hipnose, recorrendo a indugao e

aprofundamento natural da consciéncia e outras técnicas e abordagens dinamicas adaptaveis
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a cada individuo de acordo com a sintomatologia e objetivos a alcancar com excelentes
resultados relativamente ao tratamento do (BV) de cardcter comportamental.

As técnicas de biofeedback, quando usadas para tratamento do bruxismo, procuram
estimulos que recordem ao paciente a sua condicdo bruxémana. Os estimulos visuais e
auditivos sdo mais eficazes para o (BV); no (BS) a estimulagdo elétrica funcional (EEF),
gera um “traco de memoria muscular” e trabalha a hiperatividade muscular (Okeson, 2008).
Verificou-se que a estimulacdo continua nao-dolorosa nos musculos da face resulta numa
inibi¢do bilateral dos musculos do encerramento mandibular (musculo masséter e musculo
temporal) (2001 in Quaresma, 2017, p. 65). Jadidi et al. (in Quaresma, 2017, pp. 115-116)
apresentaram um aparelho de (EMG) e de biofeedback que ¢ um eletromiografo portatil e,
simultaneamente, um aparelho de electroestimulagdo, desenvolvido em Copenhaga /
Dinamarca, que analisa os episodios eletromiograficos, de acordo com o algoritmo de
reconhecimento de sinal que deve ser utilizado como obtengdo de dados a partir das
contracdes voluntrias e padrdes que evitem os eventos falsos positivos, detetados pela
técnica da méxima contragdo voluntaria. A Grindcare Medotech A/S®, desenvolveu uma
versao 3, que inclui um centralizador de dados, um estimulador e um elétrodo tripolar. O
elétrodo ¢ colocado sobre a pele do paciente, na regido musculo temporal seguro por um
adesivo ligado a um estimulador que trabalha sobre um gel condutor. O microprocessador
monitoriza, de forma automatica, a condutibilidade para que ndo exceda os 10kQ2. A unidade
estimuladora gera a EEF, cuja frequéncia ndo pode ¢ fixada em 230 pulsos / seg. A duragdo
de um conjunto de impulsos ¢ fixada nos 400u/seg. Cada impulso dura 150u. Todos os
dados sdo armazenados no aparelho central e apresentados em forma de gréficos,
especificando o nimero de episodios que ocorrem por hora /noite, intensidade média dos
eventos de bruxismo por noite, horas de sono e sintomatologia dolorosa. Estes aparelhos
podem ser levados pelo paciente para casa e entregues no dia seguinte ou depois da duracdo

do exame.

2.23 Terapia farmacologica

Nao existe um tratamento farmacoldgico especifico para o bruxismo pela
abrangéncia fatorial das medicacdes que podem influenciar o bruxismo que apresentdmos
na tabela 6. De acordo com Wick e Zannir (2004 in Santos, 2012), existe polimedicag¢ao
quando um doente segue um regime terapéutico de cinco ou mais farmacos. A este esta
associado o conceito de “polimedicacdo de contraindicacdo”, que se define, (a) quando nao

ha indicagdo clinica, (b) quando se utilizam, em simultidneo, medicamentos de agdes
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antagonistas entre si ou ainda (c) a utilizagdo de medicamentos que apresentem reagdes
adversas intrinsecas, sistémicas ou extrinsecas ao proprio doente.

Com esta preocupacao e cruzamento de informagdo adicional relativamente aquela
tabela 6 destacamos (a) os relaxantes musculares centrais como sdo o benzodiazepinicos
(diazepam), que sdo benéficos para o (BS), mas que devem ser tomados por periodos curtos,
tendo presente o efeito agudo dos benzodiazepinicos com sedagdo e deficits cognitivos ou
ataxia, bem como o seu uso por periodos alargados que podem levar a uma menor tolerancia
e dependéncia. Lobbezoo et al. (2012, p. 489-501) consideraram a literatura sobre a eficacia
de uso dos dopaminérgicos limitada e ainda inconclusiva, depois de um estudo realizado
com doses baixas de L-dopa e de benserazida que revelou ser atenuante em apenas 30% dos
casos. O tratamento com 7,5 mg de bromocriptina também mostrou nao ser eficaz e com
efeitos compardveis a um controlo com placebo e ainda ndo existem estudos conclusivos
relativamente a outros antagonistas dopaminérgicos como sao a lisurida, a pergolida, a
cabergolina, o pramipexol e o ropinirol. O metocarbamol, relaxante muscular, sedativo e
miorelaxante central também foi mencionado por Aloé, Gongalves, Azevedo & Barbosa
(2003, pp. 4-17) como terapia de tratamento farmacoldgico para os pacientes com (BS), mas
o seu mecanismo de a¢do ainda ndo foi estudado aprofundadamente.

O zolpidem (b) ¢ um hipnético ndo-benzodiapinico agonista seletivo GABAérgico
de meia-vida-curta, prescrito para a doenca de Parkinson e para a sindrome das pernas
inquietas. Este firmaco teria também atuagdo positiva sobre os microdespertares.

Baseados no estudo de Ware & Ruph (1998 in Alde et al., 2003, pp.13-14), estes
ultimos autores sugeriram a utilizacdo de (c) antidepressivos supressores do sono REM,
como os triciclicos e os inibidores MAO no tratamento do bruxismo severo. Aconselham
também a toma de 10 mg / dia de buspirona, que produzird uma redugdo da atividade
serotoninérgica e, como consequéncia, um aumento da atividade dopaminérgica e
diminui¢do da atividade oromandibular.

Os agentes anticonvulsantes (d), nomeadamente a gabapentina, DAC agonista do
GABA e modeladora dos canais de sddio, promove o aumento do sono delta e do sono REM
em individuos saudaveis e em pacientes com ansiedade e mioclonias noturnas, condi¢ao
associada ao (BS). Brown & Hong (1999, pp. 1456-1469) concluiram um estudo de indugao
de Gabapentina - 1.500 a 2000 mg /dia - e de 300 mg / noite de antidepressivos venlafaxina
a pacientes a quem foi diagnosticado bruxismo secundario, confirmado com exames

polisonograficos que ficou provado ter tido sucesso em 10% dos casos. Nao ha dados ainda
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que comprovem qualquer beneficio no uso de topiramato, uma outra Gabapentina que
produz estabilidade do sono em pacientes epiléticos.

Rajan & Sun (2017, pp. 173-179) fizeram uma reavaliacdo e selecdo dos
antidepressivos usados por pacientes que tém bruxismo e disturbio da jungdo
temporomandibular e concluiram que ndo ha qualquer antidepressivo especifico
recomendado para o bruxismo. No entanto, estes investigadores referiram que os
antidepressivos que incluem os inibidores dos recetores de serotonina e de norepinefrina, os
inibidores reversiveis da monoamina oxidase e os triciclicos que tém sido recomendados
para o tratamento de outras patologias, sdo mencionados como benéficos de modo
estritamente empirico para o tratamento do (BS). Comparando com a tabela 6, ¢ possivel
notar que os antidepressivos triciclos tanto podem desencadear o bruxismo, como atenuar o
comportamento. Os fdrmacos devem ser utilizados com cautela e em situagdes especificas.

A injecdo intramuscular da toxina botulinica (BTX) deu uma forte contribui¢do em
cirurgia maxilofacial para a eficicia do tratamento de patologias associadas ao bruxismo
secunddrio, relacionado com transtornos do movimento. Tan & Jankovic (2000, pp. 211-
216) administraram a toxina (BTX) para o tratamento de varios movimentos disfuncionais
e consideraram que ndo houve resultados positivos no tratamento do bruxismo, embora nao
tenha ainda havido uma padronizacdo na avaliacdo sistematizada deste tratamento. Estes
investigadores concluiram que esta terapia deve ser trabalhada em pacientes que ndo
obtiveram resultados com tratamentos mais convencionais e que a sua parametrizacao deve
ser considerada em futuros estudos de controlo com placebo.

Alo¢ et al. (2003, pp. 4-17) evidenciam ainda o propranolol, um agente beta
adrenérgico, considerado um tratamento positivo e efetivo para pacientes com (BS)
primario e para pacientes com (BV) secundario. Nao se sabe se a agdo benéfica do
propranolol ¢ devida a sua acdo sedativa indireta ou a reducdo da atividade dos recetores
beta adrenérgicos; no entanto, ¢ desaconselhado para pacientes com disturbios respiratorios
do sono, pesadelos e insonia.

Com a progressdo da idade, aumentam também as morbidades para as quais ¢
necessaria intervengdo. A saude dentdria deve ser uma drea essencial em saude publica,
devendo fazer parte de uma base de desenvolvimento e de um plano terapéutico que estude
a utilizacdo de medicamentos com ac¢des antagonistas entre si. O Simpdsio Terapéutico de
Interagdes, realizado em 2004, publicou um conjunto de dados, onde foram caracterizados
os vdrios tipos de interagdes entre principios ativos e indicadas associacdes a evitar —

aquelas cuja associagdo ¢ considerada uma contraindicagdo absoluta e as que requerem um
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controlo clinico adequado, quando os pacientes apresentam regimes de polimedicagao.
Comparando os dados obtidos, com o de outros estudos cientificos consultados,
nomeadamente os ja trabalhados ao longo desta tese de dissertagdo, foi possivel cruzar
dados de que se destacam os antihipertensores, os antiagregantes e anticoagulantes, os
ansioliticos, os sedativos e os hipnoticos, sendo estes ultimos os que sdo mais prescritos e
os mais usados pelos idosos de acordo com Santos (2012, pp. 50-53). O médico dentista
deverd monitorizar e interpretar com eficidcia e seguranca todos os diagndsticos e
tratamentos indicados ou realizados pelos outros profissionais, bem como os resultados dos
relatorios dos exames complementares de diagndstico, tendo como referéncia os critérios
do STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) € do START (Screening Tool
to Alert Doctors to Right Treatment), tendo em atencdo o PIMs (Potentially Inappropriate
Medications) usado também como critério na populacdo idosa europeia (Costa, Periquito,
Carneiro, Oliveira, Fernandes & Cavaco-Silva, 2016). Costa et al. (2016), estudaram ¢
apresentaram os farmacos potencialmente mais frequentemente omitidos e inapropriados
prescritos aos pacientes geriatricos, como se pode comprovar pela tabela que apresentamos

€m ancxo.

2.3 Limitacdes no paciente geriatrico

O conceito de “idoso” esta hoje bem definido pela classificagdo de Swalund (2010)
e ¢ reconhecido internacionalmente. Esta autora divide os idosos em trés faixas etarias
distintas: o primeiro grupo medeia entre os 65 e os 74 anos; o segundo, entre os 75 e os 84
anos; e o terceiro, a partir dos 85 anos de idade.

As limitagdes no tratamento oral no paciente geriatrico dependem do seu estado de
saude geral, pelo que os médicos dentistas t€m que estar atentos para realizar um tratamento
dentario e uma reabilitacdo possivel, que muitas vezes ndo ¢ a ideal, nem que tanto, o
profissional quanto o paciente desejariam ter. Sabe-se que a disponibilidade de pessoal e o
niamero de instalagdes odontoldgicas adaptadas a condi¢do especial ou de incapacidade
motora ou mental ¢ limitada, sobretudo, se os pacientes estiveram ja no que hoje
denominamos quarta idade ou idade avancada. Também os idosos que vivem em casa t€ém
dificuldade em deslocar-se a consultorios e clinicas dentarias. A provisdo de tratamento e
acesso a cuidados dentérios a preparar para os ‘futuros idosos’ serd, a breve trecho, uma
realidade para os jovens dentistas.

E importante que, 4 medida que a satde oral da populagdo vai melhorando, haja

resposta para idosos que retém um nimero muito significativo de dentes naturais e t€ém uma
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intervengdo precoce em situacdes de risco para evitar situacdes adversas. Mesmo para
individuos considerados saudaveis, ha uma diminui¢ao de 15% da velocidade de condugao
nervosa (SNC); de 30% de débito cardiaco em repouso; e 50% da capacidade respiratdria
vital. Ter-se-4 de ter em aten¢do que fatores comportamentais extrinsecos como o
sedentarismo, as deficiéncias alimentares, o contacto com agentes considerados toxicos, o
stress € a exposicao a condi¢des prejudiciais de ordem ambiental ou social, podem estar
também relacionadas com a satde oral do paciente geriatrico. Murray (2015, p. 107) num
estudo que publicou sobre a odontologia para pacientes geriatricos destacou diferentes
situagdes recorrentes em pacientes desta faixa etaria considerando que as céries radiculares
ocorrem, geralmente, em conjunto com a xerostomia, numa prevaléncia de 8% a 42%. A
hipofuncgao das glandulas salivares ¢ de 12% a 47%.

Ana Gongalves considera que a prevaléncia do bruxismo no idoso pode ser maior
do que os 3% estimados nos estudos, embora os numeros possam estar ocultos em situagdes
ainda ndo convenientemente estudadas e parametrizadas, por falta de estudos mais
abrangentes sobre o paciente geridtrico que, uma vez que, como ja foi referido, ainda nao
ha trabalhos de investigagdo esclarecedores quanto as alteracdes fisioldgicas observadas nos
diferentes 0rgdos, as reagdes adversas a muitos medicamentos, e a diminui¢do de multiplas
funcdes de 6rgdos que sdo interdependentes da saude oral e do bruxismo, em particular.
Lembremos, por exemplo, o uso de proteses em acrilico, a que ja nos referimos, que pode

silenciar os sons do ranger dos dentes (Gongalves, 2013, p. 10)

Indicadores de riscos periféricos

E necessario, a nosso ver, que se encontrem respostas para doengas multifatoriais e
saude oral nos idosos de modo a ponderar sempre planos de tratamento condizentes com o
estilo de vida, dificuldades financeiras e de autonomia. O tipo de restauracdes mais
complexo a que um idoso deixa de ser capaz de responder deve ser ponderada; pelo que
implantes e proteses fixas de precisdo devem per preteridas em fungdo de outras mais
simples em pacientes que entram ou poderdo entrar em situagao de cuidado.

Hé uma relacdo direta entre as doencas como a hipertensdo arterial, a diabetes
mellitus e as dislipidémias, que implicam o uso de farmacos com fortes contraindicagdes
relativamente a causa e tratamento do bruxismo.

Os disturbios respiratorios do sono nos idosos que utilizam aparelhos dentarios para
tratar o ressono e a apneia obstrutiva do sono devem ser diagnosticados e tratados por uma

equipa disciplinar (médicos do sono e dentistas do sono), devendo ser explicito o papel que
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cabe a cada profissional nesse tratamento. Gauthier et al. (2012, pp. 307-308) realgam a
importancia da formacdo dos médicos dentistas em medicina dentaria do sono. Segundo
estes investigadores canadianos, os médicos dentistas devem saber reconhecer a
sintomatologia do bruxismo; indicar o paciente a um médico especialista em disturbios do
sono para um tratamento interdisciplinar com sugestao de acompanhamento psicologico, se
necessario; compreender a satde oral associada em disturbios do sono, ao bruxismo, ao
(GER), dor facial; aconselhar ao paciente tratamentos de correcao dentaria, cirurgias orais
e maxilofaciais ou de otorrinolaringologia; propor diferentes abordagens terapéuticas, de
acordo com a saude oral do paciente, a sua morfologia craniofacial (estrutura dentéria,
organicidade do musculo e articulagdo mandibular, aparelho de retencdo da lingua ou

equivalente), terapia de estimulag¢do neurologica, ou outras consideradas adequadas.
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III — CASO CLINICO:

3.1 Apresentacio do Caso Clinico

C. M. ¢ jornalista reformado com 66 anos, que compareceu a consulta de urgéncia
da Clinica Dentaria Egas Moniz queixando-se que “[lhe] caiu um chumbo, parti[u] dois
dentes e [tem] tido dores” (sic). Na sua historia clinica verificou-se que o doente tinha sido
submetido a uma cirurgia para excisar um tumor benigno no mediastino ha cerca de dois
anos e que, depois, teve uma hemorragia interna e consequéncias a nivel pulmonar. A
consulta de triagem revelou que o paciente estava em tratamento médico para a doenga de
Paget, a Sindrome de Dumping precoce, a esofagite, a depressdo, a dor crdonica e para a
hiperplasia da prostata; sendo que estava a ser medicado com bifosfonatos intravenosos,
suplementos de calcio e vitamina D3, alfa-bloqueadores, anticonvulsivantes, anti-
depressivos, anxioliticos, antipsicoticos, analgésicos e ainda Ginkgo biloba - um nootropico
alopatico. Segundo as informagdes colhidas, o paciente ndo tem alergias medicamentosas,
nega habitos tabagicos e alcoolicos, mas relata ter secura bucal e fazer compressdo
interarcadas dentarias durante a noite. Relativamente aos habitos alimentares e de higiene
oral, apresenta uma dieta pobre em hidratos de carbono e lava os dentes duas a trés vezes
por dia, recorrendo ao fio dentdrio e a uma escova de dentes mecanica. Em termos de
autopercecdo oral, o doente estava descontente com o estado dos seus dentes e gengivas e

ndo tém historial de experiéncias negativas com o médico dentista.

Fig. 8 — Ortopantomografia inicial do paciente

Apo6s o exame clinico extraoral, foi possivel verificar que o paciente apresenta um

perfil craniofacial mesofacial, sem evidéncia de assimetrias faciais e uma dimensdo vertical
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ligeiramente diminuida, sem sinais de patologia da (ATM), uma vez que ndo ha

sintomatologia dolorosa, sons articulares ou limitacdo dos movimentos mandibulares.

Fig. 9 — Fotografias extraorais iniciais: perfil esquerdo a esquerda, frontal ao centro e perfil direito a direita

No exame intraoral ndo foram encontradas alteragdes nos tecidos moles, hemorragia

gengival, ou mobilidade dentéria, mas ha sinais de atri¢do e abrasdo dentaria.

Fig. 10 — Fotografias intraorais inicials: oclusal superior a esquerda, frontal ao centro e oclusal inferior a
direita
Apods um exame clinico e radioldgico detalhado, o paciente foi diagnosticado com
edentulismo parcial da arcada inferior, lesdes de carie multiplas, a raiz do 1.2 retida e

periodontite apical associada ao dente 2.6.
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Fig. 11 — Ficha Dentaria Internacional inicial do paciente

A partir da triagem foi tragado um plano de tratamento geral, (Fig. 12) tendo ficado

com alguns pontos em aberto.

76



Caso Clinico: Apresentagdo

Z)//d/lll- 4 Tratamento

Restauracdo direla
: % Endodontic
*MDFP Restauragio indireta Onlay
Coroa
- Endodontia: 12(2), 26(7). 45(7) 26
Fante
= Cirurgia: 12(2), 2612)

Edpisntic Implante « coroa

Feridentolegia PPR

- Oclusae 12 Prétese adesiva (para e dente 12

» Bt PR kierord slemenios (eodmpimntes) Endodontia Restauragao ndireta (D_”"”
“orca

- Dentisteria; 3* e 5% sextantes loumento DV}

45

- Implantologia : 12(2). 26(2)

36(2). 3712, 46[?), 4712) Maoc Restauracao direta

sndodancir Restauragao indireta Onlay

Fig. 12 — Opgdes de tratamento

3.2 Relatorio do Caso Clinico

* Cirurgia Oral e Implantologia

A terapéutica com bifosfonatos intravenosos limitou parte das hipdteses de
tratamento. Todo o tipo de cirurgia deve ser evitado neste tipo de pacientes devido ao alto
risco de desenvolvimento de osteonecrose dos maxilares (BRONJ). A Associagdo
Americana de Cirurgides Maxilofaciais define a (BRONJ) como uma exposi¢cdo Ossea
persistente por mais de 8 semanas na regido maxilofacial, - que pode ser sondada intra ou
extraoralmente através de uma fistula - acompanhada por um tratamento prévio com
bifosfonatos e sem historial de radioterapia ou de patologias metastaticas na zona (Kuchuk,
Mazzarello, Butterfield, Appleton, Addison & Clemons, 2013, p. 39; Diniz-Freitas &
Limeres, 2015, p. €250). Acredita-se que a etiologia da osteonecrose dos maxilares ¢
multifatorial, sendo que as alteracdes induzidas pelos bifosfonatos, a suscetibilidade do
paciente, os microtraumas associados ao movimento mandibular, a microflora oral e os
procedimentos de cirurgia oral, t€m um grande peso no seu aparecimento. O osso alveolar
e o periodonto, t€ém um turnover especialmente elevado como resposta ao stress mecanico,
a mobiliza¢do dentéria, as exodontias e as infe¢des periodontais. Sendo os bifosfonatos um
grupo de drogas que inibem a reabsor¢@o dssea - inibindo a atividade osteoclastica e o seu
tempo de vida 1til que interfere na relacdo osteoclasto-osteoblasto e leva ao aumento da
densidade mineral 6ssea e a redugdo de calcio sérico (Kumar & Sinha, 2013, p. 260) -
apresentam uma grande afinidade para os minerais 6sseos e criam uma liga¢ao forte com a
hidroxiapatite, sobretudo em zonas com uma remodelagdo (reconstrucdo) ossea elevada.
Atuam inibindo a diferenciagdo dos osteoclastos, reduzindo a sua atividade e induzindo a
apoptose, o que resulta na incapacidade de absor¢do de tecido necrotico e na sua
acumula¢do, na inabilidade em irrigar a mucosa subjacente € na consequente exposi¢ao
Ossea. As propriedades antiangiogénicas dos bifosfonatos também podem contribuir para
esta insuficiéncia vascular (Kuchuk et al., 2013, p. 39; Kalra & Jain, 2013, p. 26). Kumar e
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Sinha (2013, p. 264) realizaram um esquema explicativo para a etipatogenia da (BRONJ)

que traduzimos e passamos a apresentar.

Administragdo de bifosfonatoes

Patologias: Reabsorgao ossea, hipercalcémia, metastases osseas

Trauma cirdrgico ou ndo — I +— | Infegdo e formagao de biofilme oral

[ l

Dano ésseo Dano nas mucosas

[ Reabsorgdo osteocldstica \
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| Libertagao de bifosfonatos ‘

! BRONI

;Toxlci'.‘iade dos tecidos males) ———

Fig. 13 — Etiopatogenia da osteonecrose dos maxilares induzida pelos bifosfonatos

Uma vez que o tratamento da (BRONJ) ainda ndo ¢ totalmente compreendido e a
sua gestdo ¢ complicada, devido a imprevisibilidade do desenvolvimento da doenca, o
controlo e a prevencdo da (BRONJ) ¢ imprescindivel. Embora sem eficacia comprovada,
tém sido propostas varias medidas para este efeito, como o uso de antisséticos orais antes e
depois das extragdes até a completa cicatrizagdo do alvéolo, a profilaxia antibidtica, a
alveoloplastia com cicatrizagdo por primeira inten¢do, o uso de fibrina ou de plasma rico
em plaquetas, a extragdo atraumadtica com tracdo ortoddntica, a terapia com ozono € a
limitacdo do numero de exodontias realizadas em cada sessdo (Diniz-Freitas & Limeres,
2016, p. e251).

Os bifosfonatos podem ser administrados por via oral ou intravenosa, sendo que s
1% do farmaco ¢ absorvido por via oral e pela via intravenosa mais de 50% ¢ absorvido, o
que o torna mais potente (Kalra & Jain, 2013, pp. 26-27) e eleva o risco de desenvolvimento
de (BRONYJ). O trauma dento-alveolar, a duragdo da terapia com bifosfonatos — sobretudo
mais de 3 anos para a toma oral e 9 meses para a via intravenosa -, a poténcia do bifosfonato
e a terapéutica concomitante com corticosteroides ou quimioterapia, sdo fatores que devem
ser tidos em conta, uma vez que contribuem para o aumento do risco (Chong, 2017, p.1).

A literatura tem aconselhado evitar ao méximo procedimentos cirurgicos € no caso
de serem inevitaveis deve ser ponderada a profilaxia antibiotica. Kochuk et al. (2013, p. 42)
resumiram esquematicamente uma metodologia para a prevencdo do (BRONJ), que

traduzimos e passamos a apresentar.
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oral regulares ! meses i Se cirurgia oral for inevitével
e e : = |
Considerar parar Considerar O procedimento deve ser efetuado |
a terapéutica | profilaxia por um cirurgido experiente e deve |
baseando-se no |  {antibidtica e o uso ser minimomente irvasivo com |
risco individual do i de antissépticos morbidade minima
paciente i orais

Fig. 14 — Metodologia para a prevengdo doa (BRONIJ)

Relativamente as medidas de prevencao, t€ém vindo a ser realizadas varias revisoes
sistematicas, mas até hoje ainda nao existe um acordo unanime entre os investigadores pela
escassez e falta de ensaios clinicos controlados e randomizados. O tempo de profilaxia para
os doentes a tomar bifosfonatos intravenosos sem historial de (BRONJ) varia entre 6, 7 ¢
20 dias, sendo que os farmacos mais receitados sdo a amoxicilina, a amoxicilina com acido
clavulanico, o metronidazol e uma combinagdo dos anteriores (Bermudez-Bejarano et al.,
2017, pp. e141-9; Diniz-Freitas & Limeres, 2016, pp. €250-9). Relativamente a interrupgao
da terapia com bifosfonatos, ndo existe evidéncia que comprove a eliminagdo do risco de
desenvolvimento de osteonecrose dos maxilares (Diniz-Freitas & Limeres, 2016, pp. €250-
9), porque os bifosfonatos tém um tempo de semi-vida muito grande, por volta de 12 anos
mesmo para os agentes administrados por via oral como o alendronato de s6dio. Por um
lado, uma descontinuagdo pode ajudar a remover o efeito toxico nos tecidos moles e facilitar
o processo de cicatrizacao (Kuchuk et al., 2013, p. 42), mas, por outro, pode ter um impacto
negativo em termos de reabsor¢cdo dssea (Diniz-Freitas & Limeres, 2016, p. €258). O
médico dentista deve ponderar os beneficios e os maleficios de cada decisdo antes de atuar.

Uma das opgdes terap€uticas que ponderamos inicialmente foi a reabilitacdo
protética dos espacos edéntulos com recurso a implantes. Acabamos por descartar esta
possibilidade devido ao alto risco de desenvolvimento de (BRONJ). Foi publicado
recentemente uma meta-analise que procurou estabelecer uma relagdo entre a falha dos
implantes, a perda dssea marginal, a infe¢do pds-operatoria e a medicagdao com bifosfonatos.
Existe uma grande limitagdo nos estudos, - quer a nivel do nimero de publicagdes e dos
grupos de controlo apropriados, quer a nivel da especificidade - que impede o
estabelecimento desta relagdo. No entanto, estes investigadores alertam para os fortes
indicios de que esta ligacdo possa estar presente e para o facto de os estudos analisados ndo
terem tido em conta bifosfonatos administrados por via intravenosa, cuja taxa de
acumulacdo nos oOrgdos ¢ cerca de 142,8 vezes maior (Chrcanovic, Albrektsson &

Wennerberg, 2016, pp. 329-42).

79



Bruxismo no Paciente Geridtrico: Estudo de Caso

Outro fator relevante para a nossa escolha de ndo recorrer a reabilitacdo dos espagos
edéntulos com implantes neste paciente, teve a ver com a relagdo que estes tém com o
bruxismo. De acordo com dois artigos de metandlise realizados recentemente, embora os
estudos por eles analisados apresentassem algumas limitacdes, encontraram diferencas
estatisticamente significativas ao comparem a taxa de insucesso nos implantes colocados
em pacientes bruxémanos e ndo bruxémanos (Chrcanovic, Albrektsson & Wennerberg,

2015, pp. 505-516; Zhou, Gao, Luo & Wang, 2016, pp. 410-420).

* Endodontia
Considerando os factos supracitados, decidimos explorar todas as opg¢des
terapéuticas minimamente invasivas e conservadoras antes de partir para uma alternativa

cirurgica. Desta forma comegdmos pelo tratamento endodontico dos dentes 1.2 e 2.6. A

evolucdo radiografica do tratamento pode ser verificada nas figuras 15 e 16.
P '

Fig. 15 — Radiografias periapicais do dente 2.6: Fig. 16 — Radiografias periapicais do dente 1.2:
inicial, comprimento de trabalho, prova de cone e inicial, comprimento de trabalho, prova de cone e
final final

De acordo com a sétima edi¢do do Harty’s Endodontics in Clinical Practice (Chong,
2017, p.1), a endodontia ¢ um ramo da medicina dentaria que trata a forma, fun¢do, saude e
doenga da polpa dentaria, do sistema de canais, da regido perirradicular e da sua relagdo
com o bem-estar e satude sistémicos. O tratamento endoddntico visa prevenir ou, em casos
mais avancados, tratar a periodontite apical, a sua patologia principal. Esta area
conservadora ¢ relativamente recente e tem vindo a desenvolver-se sobretudo desde os anos
60, quando se descobriu a liga de niquel-titanio (NiT1), considerada superior as tradicionais
ligas de aco inoxidavel pela capacidade de produzir canais mais centralizados e com menos
transporte de detritos para apical, por serem mais flexiveis e resistentes a fratura por tor¢do
e por permitirem menos erros (Sidney, Santos, Batista, Kowalczuck & Deonizio, 2014, p.
113).

Desde a introdugdo da liga (NiT1i), a endodontia mecanizada também tem vindo a
ser mais estudada e utilizada, uma vez que tem demonstrado ser mais rapida e vantajosa na
conclusdo dos trabalhos. O preparo radicular e a anatomia interna formada pela
instrumentagdo mecanica, promovem uma limpeza mais eficaz do sistema de canais

(Semaan et al., 2009, pp. 298-299).
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Para a resolugdo deste caso, utilizdmos um dos principais sistemas do mercado com
eficacia comprovada, o ProTaper Universal®, uma vez que era o sistema disponivel na
clinica. O sistema ¢ composto por seis limas de (NiTi) com conicidade progressiva, uma
seccdo transversal triangular convexa, uma ponta inativa, um angulo de corte negativo e
uma velocidade de rotagdo entre os 200 e os 350 rpm (Semaan et al., 2009, pp. 298-299).
As trés primeiras limas sdo denominadas Shaping files (S1, S2, S3), uma vez que
instrumentam o ter¢o médio e cervical dos canais; e as trés seguintes, as Finishing files (F1,
F2, F3), ja instrumentam o ter¢o apical. Existe ainda um complemento de Finishing files,
um pouco mais largas e desenhadas sobretudo para os retratamentos endodonticos.

Relativamente ao procedimento, comegamos por fazer um diagnostico, recorrendo
aos testes de sensibilidade. O dente 2.6 foi diagnosticado com pulpite irreversivel
sintomatica e periodontite apical aguda, enquanto o 1.2 tinha pulpite irreversivel
assintomatica sem periodontite apical associada. No dente 2.6, ap6s a remocao da carie e
abertura endododntica, foi necessario realizar uma restauragdo pré-endodontica de forma a
promover um melhor isolamento e uma melhor irrigagao do canal. Posteriormente a abertura
dos dentes, foi determinado o comprimento de trabalho, com recurso a um localizador
apical, feita a instrumentagcdo manual até a lima 20 provendo um glide path e s6 depois foi
utilizado o sistema ProTaper Universal® (S1, S2, S3, Fl1, F2, F3). Entre limas foi feita a
devida irrigagdo e permeabiliza¢do dos canais.

Uma vez que o preparo quimico-mecanico ¢ a etapa que demora mais tempo e ¢é
fundamental para o sucesso do tratamento, utilizdmos o hipoclorito de sédio (NaOCl) como
solugdo irrigante, visto que ¢ descrito na literatura como a solugdo biocompativel mais
eficiente na limpeza dos canais (Semaan et al., 2009, p. 299). A concentragdo a 1%, segundo
Leonardo & Leonardo (2017, p. 27) ¢ usada para o tratamento canalar de dentes vitais ou
necroticos assintomaticos e as concentragdes mais altas, com 2,5% e 5,25%, sdo aplicadas
em canais despolpados, com periodontites e abcessos cronicos. O protocolo de irrigagdo da
clinica foi respeitado durante os procedimentos endoddnticos: num primeiro momento,
durante a abertura, foi feita a irrigacdo da cdmara pulpar com hipoclorito de sédio a 1%;
num segundo momento, durante a instrumentacao do ter¢o corondrio, o pré-alargamento e
a determinacdo da LAP (lima de maior didmetro utilizada na totalidade do comprimento de
trabalho de um canal radicular), irrigdmos abundantemente os condutos com hipoclorito de
sodio a 1%., com intervalos de 2 minutos (ou entre limas). Quando necessario, sobretudo
quando os condutos eram curvos € ou atrésicos, utilizamos acido etileno-diaminotetracético

(EDTA) em gel. Apds a utilizacdo do gel, irrigadmos abundantemente com hipoclorito de
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sodio a 1%. Foi feita uma ativagdo manual da solugdo de hipoclorito de sodio com a LAP.
Num terceiro momento, durante o retrocesso, irrigdmos abundantemente os condutos com
hipoclorito de soédio a 1% com intervalos de 2 minutos (ou entre limas), irrigdmos com
(EDTA) liquido a 17% durante 60 segundos e fizemos a irrigacao final com hipoclorito de
sodio a 1% durante 30 segundos. Secamos os condutos com cones de papel (LAP) medidos
ao comprimento de trabalho.

Entre sessoes, utilizdmos hidréxido de calcio (CaOH,), que possui um pH elevado
(12,5) permitindo a dissociagio iénica em Ca®" e OH'. Quanto mais rapidamente se dissocia
maior ¢ o seu poder de acdo. Os ides OH™ sdo antioxidantes com atividade antimicrobiana
e bactericida, enquanto que os ides calcio tém sobretudo a capacidade reparadora. Apesar
das desvantagens que o hidroxido de célcio apresenta: nao dissolver dentina, ser de dificil
remocao, poder provocar o aumento de microorganismos resistentes e aumentar o tempo de
preza dos cimentos seladores de oxido de zinco eugenol; o hidréxido de calcio continua a
ser um dos medicamentos intra-canalares mais usados por apresentar um amplo espetro de
acdo, penetrabilidade dentindria e uma baixa solubilidade e toxicidade (Siqueira Junior &
Lopes, 1999, p. 361).

Relativamente a obturagdo, usamos a gutta-percha do sistema ProTaper, com o
namero correspondente a Gltima lima Finishing file utilizada em cada canal. Foi feita uma
condensacdo lateral a frio e utilizado um cimento endoddntico resinoso (resina de epoxi-
amina). Embora existam outras com resultados superiores ao da condensagao lateral a frio,
esta técnica continua a ser um modelo de comparacdo standard em vdrios estudos,
apresentando um bom selamento apical e uma taxa de sucesso consideravel ao longo dos
anos (Machado, 2011, p. 14).

A nossa opc¢ao pela utilizacdo de um cimento a base de resina deveu-se as 6timas
propriedades que apresenta. De acordo com alguns estudos, sdo os materiais atualmente
mais proximos de um cimento ideal, uma vez que melhoram o selamento dos canais
radiculares, apresentam uma excelente adesdo a dentina, uma grande resisténcia de unido,
propriedades fisicas adequadas, uma boa estabilidade dimensional a longo prazo, uma
fluidez conveniente que permite penetrar em profundidade, sdo de facil remogao,
biocompativeis e muitos tém ainda atividade antimicrobiana. O principal problema
encontrado neste tipo de cimento estd associado a um potencial processo inflamatdrio suave
nos tecidos circundantes, bem como citotoxicidade, com uma ligeira capacidade
mutagénica. Também té€m sido relatadas algumas reagdes alérgicas (Teixeira, 2014, pp. 20-

26).
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Relativamente ao dente 1.2, que apresentava uma perda coronaria consideravel, com
repercussdes negativas na estética do sorriso, realizamos uma coroa provisoria. Uma vez
que o dente 1.2 ¢ um dente endodonciado e consequentemente mais fragil, tivemos que optar
por uma restauracgao definitiva indireta e com uma maior resisténcia. O facto de haver pouco
remanescente corondrio, limitou as nossas opcdes, sendo as coroas a op¢do mais indicada.
De acordo com a literatura, realizdmos um quadro com as coroas e espigdes mais

frequentemente usados neste tipo de casos (tabela 12).

Espigdes metdlicos Em desuso; postes meidlicos a ocupar 3/4 do conal au ne minme com o tamanhae da coree clinica Pedem provocar fraturas nda restauraveis no dente

= e Prés. Estética, estabiidade quimica, grande forga mecanica, médulo de elasticidade parecido com o de ago inoxidével
Espigdes de Zircénia i f
Contras Dificeis de remover, risco elevado de fraturas apicais na raiz e de fracturas verticais

le fratura, fraturos por norma restaurdiveis

Espigdes de Fibra

/poste, fratura, céries secunddrias, infecio intracanalar

Coroos cimentadas e fixas sobre dentes sem polpa e adaptados as paredes internas da cémara pulpar e margens, cobrindo todas as cispides. Sao refidos
macromecanicamente pela camara pulpar Bnd & Meman! Tém a vantagem de ser um método conservader, menos caro, com menos passos laboratorials &

Endocoroas
mais resistente & fratura;

Tabela 12 — Vantagens e desvantagens dos espigdes mais frequentemente utilizados

Dadas as informacdes colhidas, as endocoroas pareceram-nos uma escolha
reabilitadora interessante, estando indicadas para raizes curtas, obliteradas, dilaceradas ou
frageis, dentes com grande perda coronaria, espago interoclusal limitado e fungao e estética
adequadas. As endocoroas tém a vantagem de ser um método conservador, mais rapido,
com um menor nimero de passos laboratoriais € com uma maior resisténcia a fratura do que
as restantes opgoes terapéuticas (Bankoglu Gilingor, Turhan Bal, Yilmaz, Aydin & Karakoca
Nemli, 2017; Ramirez-Sebastia, Bortolotto, Cattani-Lorente, Giner, Roig & Krejci, 2014;
Aktas, Yerlikaya & Akca, 2016; El-Damanhoury, Haj-Ali & Platt,2015). As endocoroas, de
acordo com uma meta-analise realizada o ano passado, apresentam excelentes resultados
em dentes posteriores, sendo que a literatura nos dentes anteriores ainda ¢ muito limitada
(Sedrez-Porto, Rosa, Silva, Miinchow & Pereira-Cenci, 2016). As for¢as exercidas nos
dentes posteriores sdo maioritariamente compressivas, enquanto nos anteriores sao
transversais, pelo que sdo necessarios mais estudos nesta area. Nas pesquisas por nos
realizadas, s6 encontrdmos dois artigos relativos a utilizagdo das endocoroas em dentes
anteriores, ambos in vitro, com resultados insuficientes e contraditorios. No total foram
apenas testados 36 dentes (Ramirez-Sebastia et al., 2013; Bankoglu Giingor et al., 2017).
O estudo mais recente, associa as endocoroas a uma maior resisténcia a fratura, mais quando
a restauracao fratura o dente acaba por partir também, o que ndo acontece com os espigdes

de fibra de vidro (Bankoglu Giingor et al., 2017). Nesta fase do tratamento, ainda estamos
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a estudar se iremos reabilitar experimentalmente o dente 1.2 com uma endocoroa ou se
iremos optar pelo espigdo fibra de vidro.

Relativamente a coroa provisoria tinhamos inicialmente previsto fazer uma coroa
em resina bis-acrilica com uma chave de silicone realizada a partir de um enceramento de
diagndstico, mas como foi necessario fazer uma gengivectomia para promover um melhor
isolamento e exposi¢ao das margens da linha de fratura do dente, a chave deixou de servir
e como tal, optdmos por usar uma coroa de acetado e resina Filtek z250. Esta op¢do acabou
por ser mais resistente e duradora. Apos o isolamento absoluto e a gengivectomia,
removemos 2-3 mm de gutta-percha com brocas Gates-Glidden, seldmos com iondmero de
vidro, fizemos o Imediate Dentin Sealing com Optibond FL*, adaptamos a coroa de acetato
ao preparo e preenchemos com resina composta, inserimos, removemos 0s €XCessos,

fotopolimerizdmos e polimos.

* Medicina Dentdria Preventiva e Comunitdria

A Medicina Dentéria Preventiva e Comunitaria ¢ unidade curricular que estuda a
prevaléncia e a incidéncia das doencas na saude publica, nos varios individuos da
populacado. Esta drea ganhou mais protagonismo a partir da segunda guerra mundial, quando
grande parte dos governos dos paises industrializados iniciaram uma politica social e
sanitaria destinada a abolir as diferencas sociais em cada Estado e a promover uma melhoria
das condigdes de satde.

A primeira conferéncia internacional sobre a promog¢do da saude foi realizada em
Ottawa, no Canada, em novembro de 1986 e definiu a promoc¢do da saide como “um
processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para
controlarem a sua saude, no sentido de a melhorarem. Para atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e
realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao
meio. Assim, a saude ¢ entendida como um recurso para a vida e ndo como uma finalidade
de vida”.

A promocado da satde exige uma coordenacgdo entre os diferentes participantes, seja
o governo, os profissionais de satde, as empresas, os voluntdrios ou os oOrgdos de
comunicagdo social. Torna-se fundamental que médico dentista capacite os seus doentes e
o publico em geral a aprender mais sobre as suas doengas e a promover a sua propria satude.
A criagdo de canais de comunicagdo entre o setor de satide e os setores social, politico,

economico € ambiental, sdo a base de uma Medicina Preventiva € Comunitaria.
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No ambito desta disciplina, foram feitos o controlo e a elimina¢do da placa
bacteriana, removendo o célculo dentério (placa bacteriana mineralizada) através de uma
destartarizagdo ultrassonica (com um destartarizador) e manual (com curetas). Foi feita
profilaxia, com pasta de polimento com flior, com tacas de borracha/goma nas superficies
lisas, escovas das superficies oclusais, tiras de polimento nas superficies interproximais e
reforgada a motivagdo para a higiene oral. Foi igualmente aplicada uma moldeira com
Fluoreto de Sédio, a ocupar 1/3 da altura oclusal dos dentes, durantes 4 minutos. O pH do
flaor € baixo, e o acido fluoridrico desgasta a carga organica dos compositos. Por esta razao
tentamos sempre usar um fluoreto de sédio com o pH mais neutro possivel.

A motivacdo para a higiene oral foi reforcada, foi ensinada a técnica de escovagem de Bass,
- com movimentos curtos e uma inclinagao com cerca de 45° em relagdo ao eixo longitudinal
do dente - de maneira a evitar a formacdo de biopeliculas que levem, entre outros, a

formagdo de placa bacteriana, tartaro, lesoes de caries, doenga periodontal.

* Periodontologia

A periodontologia ¢ a ciéncia que estuda e trata os tecidos do periodonto. Os
conhecimentos relativos as doengas periodontais tém evoluido muito ao longo dos anos.
Antigamente acreditava-se que estavam unicamente relacionadas com o biofilme e a placa
bacteriana, e hoje em dia s3o vistas como polimicrobianas, complexas e partilham vérias
caracteristicas com outras doencas, como a diabetes mellitus e o Alzheimer. (Craig &
Kamer, 2016, p. 5). Sabe-se que a gengivite e a periodontite sdo respostas inflamatorias a
permanéncia de biofilmes microbianos nas superficies dentarias. A gengivite ¢ a primeira
resposta e ¢ reversivel se o fator desencadeante for removido com uma limpeza dentéria
adequada; mas se, pelo contrario, persistir, houver uma desregulagdo na flora bacteriana -
com um maior numero colénias de Porpyromonas gengivalis, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Tannerella forsythensis, Treponema denticola - e o doente doente
estiver exposto a outros fatores de risco como os hébitos tabagicos, a dieta e algumas
patologias sistémicas, pode progredir para periodontite, uma perda irreversivel de tecido
(ligamentar, conjuntivo e dsseo) que resulta, muitas vezes, na perda das pecas dentarias
(Tonetti et al., 2015, p. S6).

Uma vez que ¢ uma area em constante evolu¢do, nomeadamente nos conhecimentos
etiologicos e patogénicos, de forma a uniformizar os conceitos, abordagens e estudos
epidemiologicos, foi realizado em 1999 um consensus internacional pela Academia

Americana de Periodontologia, que classificou as doengas periodontais; houve uma
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simplificagdo e hoje sdo descritas trés manifestagdes clinicas gerais da periodontite: a
periodontite cronica, a periodontite agressiva e a periodontite como manifestagdo de uma
doenga sistémica (Newman, Takei, Klokkevold & Carranza, 2016, p. 44).

De acordo com Ribeiro et al. (2016, pp. 32-40), o paciente geriatrico apresenta uma
frequente perda mucosa queratinizada, aumento da largura de gengiva inserida, diminui¢ao
da celularidade do tecido conjuntivo com um aumento de fibras de colagenio, aumento da
quantidade de substancias intercelulares, reducdo do consumo de oxigénio, recessdao
gengival e perda de inser¢do. Esta faixa etaria ¢ caracterizada por uma maior reabsor¢do e
uma menor densidade de osso alveolar e embora o cemento radicular continue a ser reposto,
esta atividade ¢ mais lenta. A severidade da peridontite aumenta com a idade, - devido, entre
outros, a diminui¢cdo da destreza manual, a reducdo da capacidade de defesa do sistema
imunologico e ao envelhecimento das células periodontais - o que faz com que seja uma
das doencas cronicas mais de prevalentes neste tipo de doentes.

A periodontite crénica ¢ a forma mais comum de periodontite. Inicia-se, por norma,
em pacientes com idade superior a 35 anos, podendo desenvolver-se em qualquer idade.
Tem um grau de destrui¢do consistente com fatores locais, doencas sistémicas, tabagismo e
stress, esta associada ao acumulo de placa bacteriana e tem geralmente uma progressao
lenta, podendo apresentar periodos de progressao rapida. Este tipo de periodontite pode
classificar-se consoante a percentagem de localizacdes afetadas (extensdo), sendo
localizada (menos do que 30%) ou generalizada (mais do que 30%); e consoante o grau de
severidade, que ¢ medido de acordo com a perda de insercdo clinica; ¢ considerada leve,
quando apresenta uma perda entre 1 e 2 mm; moderada entre 3 e 4 mm; e severa, quando ¢é
maior do que 5 mm (Newman et al., 2016, p. 44). A medicao do nivel de inser¢ao, da jun¢ao
amelo-cimentaria at¢é ao fundo da bolsa ou do sulco gengival, é feita com uma sonda
periodontal, graduada milimetricamente.

O paciente deste caso clinico, foi diagnosticado numa primeira consulta com
periodontite cronica leve generalizada e severa localizada no dente 3.7, com a ajuda de um

periodontograma e de um status radiografico, que apresentamos nas figuras 17 e 18.
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Fig. 17 — Periodontograma inicial
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Durante a realizagdo do periodontograma, foi possivel averiguar que o doente
apresentava uma profundidade de sondagem média com cerca de 2 mm, um nivel de
inser¢ao periodontal médio de 2 mm negativos, um indice de placa reduzido (3%), um indice
gengival nulo e 5% das localiza¢des apresentavam hemorragia a sondagem, evidenciado
que a periodontite estava numa fase pouco ativa. O status radiografico, como meio
complementar de diagndstico, permitiu visualizar a perda 6ssea e confirmar o diagndstico.
Foi explicada ao doente a patologia, os fatores de risco e os tratamentos possiveis para a

controlar.

Fig. 18 — Status Radiografico inicial

A consulta seguinte, foi a fase higiénica do tratamento. Foram novamente medidos
os indices de placa e gengival, que se mantiveram baixos, foi feita uma destartarizagio e
realizados alisamentos radiculares com curetas Gracey nos dentes 1.7, 2.7 e 4.8. O objetivo
desta consulta foi eliminar o cemento infiltrado e criar uma superficie radicular dura e lisa.
As curetas Gracey apresentam a vantagem de serem mais especificas do que as curetas
universais, s30 compostas por uma haste terminal que forma um angulo entre 60 e 70° com
os bordos cortantes e tém um s6 bordo cortante em cada extremidadade.

Ap0s esta consulta € necessario esperar 4 a 6 semanas, antes de se fazer uma consulta
de reavaliagcdo, de forma a promover o tempo de cicatrizacdo necessario para se dar a
formacao de epitélio juncional e reduzir as bolsas periodontais. Na consulta de reavaliagdo
faz-se uma nova medi¢do dos indices gengival e de placa, e preenche-se novamente o
periodontograma. De acordo com os resultados obtidos, o paciente tanto pode para uma fase
cirurgica, quando apresenta uma boa higiene e bolsas, para uma fase de remotivagao,
quando tem bolsas e ma higiene oral, ou para uma fase de tratamento periodontal de suporte,
quando tem sulcos e boa higiene oral. Nao foi possivel realizar esta consulta antes da entrega

da dissertagao.
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* Reabilitacdo Oral, Oclusdo e Dentisteria

Estando a parte preventiva controlada, passamos a fase reabilitadora do tratamento.
Comecamos por tragar um plano de tratamento de dentisteria, através de um exame clinico
pormenorizado e radiografico com a realizagdo de quatro radiografias bitewings, de forma
a confirmar as céries interproximais. Foram detetadas lesdes de cérie inativas nos dentes 1.4
e 3.4, e ativas nos dentes, 1.2, 2.1, 2.2, 3.5 ¢ 4.5. Na mesma consulta foi realizada a historia
clinica de reabilitacdo oral, onde se verificou, relativamente a oclusdo: uma Classe II,
divisdo 2 de Angle no lado direito e uma classe I esquerda; uma curva de Wilson plana e de
Spee interrompida; uma abertura de boca ligeiramente interrompida; a presenga de guia
incisiva sem interferéncias nos movimentos de protrusdo e fun¢do de grupo posterior nos
movimentos de lateralidade; extrusdo dos dentes 1.6 e 2.6; facetas de desgaste nos dentes
anteriores; uma linha do sorriso alta e um biodtipo gengival fino e festonado. Relativamente
ao maxilar inferior, apresentava uma classe III modificagdo 1 de Kennedy-Applegate, um
rebordo cdncavo no sentido mésiodistal, uma reabsor¢ao cérvico-oclusal média, um rebordo
regular, uma arcada arredondada, mucosa firme e freios com tamanho e inser¢ao normais.

Uma vez que havia suspeita de hdbitos bruxdmanos e que este comportamento podia
condicionar todo o plano de tratamento, ficou estipulado que tanto os tratamentos de
dentisteria como os de reabilitagdo oral, iriam ser realizados na disciplina de oclusdo. No
ambito desta unidade curricular, foram feitos um questionario de oclusdo (tabela 10), uma
historia clinica de reabilitagdo oral e novos exames intra e extra orais.

O diagnostico de bruxismo neste paciente baseou-se, sobretudo, no questionario e
no exame clinico, quando se notou a presenca de fissuras e desgaste dentario moderado.
Nao se recorreu a exames complementares de diagnostico por duas razdes distintas: a
primeira teve a ver com o custo elevado destes procedimentos; e a segunda, considerou-se
ser mais benéfico para o paciente iniciar o tratamento o mais cedo possivel. De acordo com
as informagdes recolhidas, mesmo que ndo tenha havido uma confirmac¢do com exames
complementares de diagndstico, o diagnostico provavel foi de bruxismo do sono, excéntrico
moderado.

Dado o desgaste dentario e a perda de dimensao vertical, decidimos atuar e optar
primeiramente por uma abordagem oclusal, repondo a dimensdo vertical através de
restauragdes nos dentes desgastados - sobretudo nos dentes anteriores — e reabilitando os

espacos edéntulos.
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E importante referir que até a introdugdo da (MDP), o edentulismo (auséncia de
pecas dentarias) era considerado uma consequéncia normal da idade. Hoje, sabe-se que a
causa desta perda dentéria estd maioritariamente ligada a negligéncia e a restri¢do no acesso
aos cuidados de satide. E estimado que exista uma prevaléncia de edentulismo entre os 15
e 0s 72% na populacdo idosa europeia com uma idade compreendida entre os 65 ¢ os 74
anos (Cunha, 2013, pp. 17-18). A falta de dentes, no entanto, pode comprometer a qualidade
de vida e a saude geral dos idosos, uma vez que interfere na eficacia mastigatoria e pode
levar a desnutrigdo, problemas digestivos, disfagia (dificuldade na degluti¢dao), aumento da
ansiedade e ao aparecimento de hdbitos parafuncionais (Silva, 2016, pp. 11-12). Alguns
estudos associam ainda o edentulismo ao aparecimento de deméncia (Asia, Kusdhany,
Rahardjo & Adang, 2015, p. 1050).

Durante muitos anos acreditou-se que todos os dentes perdidos devessem ser
repostos € que uma denticdo completa era essencial ao bom funcionamento do sistema
mastigatorio; hoje, ja se defende o conceito reabilitador de arcos curtos, uma vez que a
literatura tem mostrado que, com o aumento da idade, os molares deixam de ser
estatisticamente relevantes na eficacia mastigatoria (Cunha, 2013, p. 19), ou nos sinais e
sintomas do bruxismo (Johansson, Omar & Carlsson, 2011, p. 133). Embora ainda ndo tenha
sido sistematicamente comprovado, o bruxismo parece influenciar negativamente os dentes
remanescentes e os tecidos de suporte nos pacientes portadores de protese total. No entanto,
tém sido realizados alguns estudos a longo-prazo que comprovam a eficacia clinica do uso
noturno de (PPR) no manuseamento do bruxismo (Johansson et al., 2011, p. 133).

Dada a necessidade de repor os espacos edéntulos e a contraindicag¢do de recorrer a
implantologia ou a prétese fixa, uma vez que a lei de Ante — que requer que a area de
superficie da raiz do dente pilar seja igual ou maior do que a dos dentes substituidos por
ponticos - ndo poderia ser respeitada, optou-se pela reabilitacio com (PPR). Esta opcao
terapéutica ¢ simples, versatil, ndo invasiva, de facil higieniza¢do e permite restaurar a
funcdo mastigatoria, promover um suporte oclusal adequado, repor a estética e prevenir o
aparecimento de distarbios (Cunha, 2013, p. 21).

Na clinica dentéaria do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, sdo
propostas trés principais opg¢des reabilitadoras com recurso a (PPR) dentomucossuportadas:
as proteses esqueléticas de cromo-cobalto, as proteses acrilicas e as proteses flexiveis.
Analisamos bibliograficamente as diferentes opcdes e apresentdmos ao paciente o resumo

das principais vantagens e desvantagens de cada uma (tabela 13):

&9



Bruxismo no Paciente Geridtrico: Estudo de Caso

Aer [//5' e & 1//[( e (/c_’/z‘ lod /j/{—_g ire / 3

Estética
Custo
Médulo de Elasticidade
Flexibildade

- 4
- ++

Toxicidade

+ o+ o+ o+
+

- ++

Resisténcia & fratura

|
+

4
Conforto & & PEes

Suporte " + 4
T P "

¥ fo = Y ?A ¢';\

: I3 R

Tabela 13 — Comparagdo entre (PPR) esqueléticas, acrilicas e flexiveis

O paciente optou por fazer uma (PPR) esquelética de 4 elementos na arcada inferior,
por ser no geral a menos danosa para os tecidos e ndo contribuir tanto quanto as outras para
a reabsor¢do Ossea; por ter um custo aceitavel; pelas boas propriedades mecanicas que
apresenta e por cobrir uma area menos extensa da boca do que as restantes.

Uma vez que havia necessidade de repor a dimensdo vertical, fizemos um estudo
prévio do caso, com o auxilio de modelos de estudo, do arco facial e do articulador. Para a
confec¢ao dos modelos de estudo, utilizamos moldeiras standard e alginato, um hidrocoldide
irreversivel de facil manipulagdo e limpeza e de baixo custo. O arco facial regista a posi¢ao
espacial da arcada superior em relacdo aos ossos da base do cranio e o eixo de rotagdo dos
condilos. Esta informag¢do ¢ depois transferida para o arco facial, que posiciona
corretamente os modelos de estudo e reproduz as relagcdes maxilo-mandibulares, como a
(ATM). Posteriormente, uma vez que vamos reabilitar a arcada inferior com uma (PPR)
esquelética e que havia necessidade de restaurar os dentes inferiores, de forma a obter as
informagdes corretas para a colocagdo dos ganchos e dos dentes da (PPR), comecamos pelo
enceramento de diagndstico dos dentes da arcada inferior. Esse enceramento serviu para
realizar uma chave com silicone de adicdo (putty) que nos auxiliou na realizacdo das
restauracoes.

As restauragdes foram realizadas com Filtek Z250, uma resina microhibrida com
uma matriz organica composta por Bis-GMA (bisfenol glicidil metacrilato), UDMA
(dimetacrilato de uretano) e Bis-EMA (bisfenol A-dimetacrilato etoxilado), e particulas
inorganicas (60%) de zirconia e silica com um tamanho médio de 0,6 pm. Uma vez que as
propriedades mecanicas estdo diretamente relacionadas com a percentagem de conteudo
inorganico, estas resinas apresentam uma dureza e resisténcia ao desgaste que, aliada a
disponibilidade na clinica e a sua estética aceitavel, facilitou a nossa escolha clinica. De
acordo com um estudo realizado por Souza, Oliveira, Moys¢s, Assis, Ribeiro e Dias (2007,

pp. 30-34), que teve por objetivo avaliar o comportamento mecanico & compressao de sete
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resinas compostas fotopolimerizaveis diferentes, foram as resinas microhibridas que
apresentaram os melhores resultados. Um estudo mais recente, realizado no Centro de
Investigagdo Interdisciplinar Egas Moniz, também concluiu que a Filtek Z250® apresentava
um melhor desempenho de microdureza, com um valor de 94,37 VHN (Ferreira da Silva,
Moura, Polido & Azul, 2015).

Relativamente ao sistema adesivo, optamos pelo Optibond FL®, o sistema adesivo
de condicionamento acido total considerado o gold standard da sua classe, pelas melhores
forcas de adesdo, maior grau de conversdo e menor infiltragdo marginal que apresenta
(Sezinando, 2014, p. 200).

No dente 4.5, devido a grande perda de estrutura corondria, optdmos por uma
vertente minimamente invasiva em relacdo as coroas totais, escolhendo assim o overlay em
resina composta como op¢ao terapéutica. De acordo com uma meta-analise realizada em
2016, a principal causa de insucesso deste tipo de restauracdo indireta ¢ a fratura; no entanto,
este tipo de reabilitacdo continua a ter uma taxa de sobrevivéncia alta com follow-ups de 5
a 10 anos. Este estudo também alertou para a necessidade de se realizarem mais pesquisas
sobre o uso de resinas compostas como material restaurador nas restauragdes indiretas
(Marimoto, Rebello de Sampaio, Braga, Sesma & Ozcan, 2016, p. 9). A nossa escolha pela
resina composta, baseou-se no custo e na adequac@o ao caso, uma vez que um material duro
como a ceramica poderia desgastar o dente oponente.

Quanto a cimentacdo e ao preparo, seguimos o protocolo proposto pela clinica e
realizado pela Mestre Inés Carpinteiro. Fizemos Imediate Dentin Sealing (Optibond FL*) e
Deep Margin Elevation (Filtek Z250%), de forma a promover um melhor isolamento,
encurtar a espessura da restauragao e selar a dentina reacional presente, antes de realizamos
um preparo expulsivo. Fizemos posteriormente impressdes com silicone de adi¢ao (Light e
Putty) e registo de mordida com Occlufast®. Na consulta seguinte, passamos Cojet” (jato
de 6xido de aluminio revestido por silica) na restauracdo, lavamos, aplicdmos acido
ortofosforico, lavamos, colocdmos 4 minutos nos ultrassons num copo com alcool, secamos,
aplicamos silano durante 20 segundos, secamos durante 2 minutos com um secador e
aplicdmos o adesivo sem o polimerizar. No dente, isoldmos e protegemos os dentes
adjacentes, aplicamos 4cido ortofosforico a 37%, lavamos, secamos e aplicamos o adesivo.
De seguida, aplicamos composito Filtek Z100®, previamente aquecido a 55°C, na pega;
posiciondmos a peca com uma forca controlada no preparo, retirAmos os excessos,
fotopolimerizdmos, colocamos glicerina para uma polimerizagdo mais completa e voltdmos

a polimerizar.
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Todos os procedimentos restauradores deste caso clinico (Anexo 2) foram realizados
com isolamento absoluto de forma a manter o campo operatorio totalmente seco e sem
contaminagdo microbiana, a proteger os tecidos moles e a facilitar o acesso e a visibilidade.

Uma vez realizadas todas as restaurac¢des na arcada inferior, restaurdmos o dente 2.6,
seguindo o mesmo protocolo, com a diferenga de que protegemos antes a gutta-percha dos
canais com ionomero de vidro. Seguidamente, foram efetuadas ameloplastias nos dentes 1.6
e 2.6, - que se encontravam ligeiramente extruidos — de forma a promover uma melhor
oclusdo. Foram preparados nichos nos dentes adjacentes ao espaco protético (3.5, 3.8, 4.5 ¢
4.8), para haver espaco suficiente para o metal da (PPR), e feitos planos guia nos dentes 4.8
e 3.8, para haver um melhor eixo de inser¢do, retencao e distribuicdo de forgas na protese.
Uma vez efetuados estes procedimentos, fizemos impressdes definitivas com Impregum®
(poliéter) e uma moldeira individual realizada, a partir dos modelos de estudo, pelo
laboratorio. Nas consultas seguintes, foi realizado o registo intermaxilar com ceras feitas
pelo laboratorio, a prova de metal e a prova de dentes.

Nao foi possivel concluir os restantes tratamentos para apresentagdo no tempo limite
da entrega da tese de dissertacdo. No entanto, estdo ainda previstas consultas para entrega
da protese; para realizar restauragcdes de aumento de dimensdo vertical nos dentes maxilares
com registo em arco facial, impressdes, montagem de articulador, enceramento de
diagnéstico e mock-up; para efetuar o onlay no dente 2.6; para realizar a coroa definitiva no
dente 1.2 e para colocar um aparelho interoclusal para o bruxismo.

A escolha da coroa definitiva no dente 1.2 assim como o material do dispositivo
interoclusal para o bruxismo ainda esta a ser alvo de estudo, de acordo com a literatura e
com os materiais disponiveis na clinica.

O ponto fraco na reabilitacdo deste caso clinico residiu sobretudo no facto de ndo ter
sido realizado um dispositivo interoclusal logo a seguir as restaura¢des dos dentes

inferiores, uma vez que algumas restauragdes foram fraturando e tiveram que ser repostas.

92



Conclusdo

CONCLUSAO

O trabalho que agora concluimos ¢ dadas as circunstancias das normas exigidas pelo
processo de dissertagdo de tese do Mestrado Integrado, um primeiro passo para um criar de
linhas de investigagao para futuras pesquisas, uma organizacao de leituras e sistematizagao
de teorias e metodologias do trabalho cientifico dos investigadores que t€ém publicado,
sobretudo, nesta area especifica em revistas nacionais e internacionais, maioritariamente
referenciadas na MEDLINE, SCOPUS e COCHRANE. A bibliografia recente e as revisdes
sistematicas publicadas online nos ultimos cinco anos sdo extensas dada a etiologia, -
primaria e secundaria ou periférica e central — multifatorial com um espetro ainda mais
alargado de patologias coassociadas e abordagens farmacoldgicas de pacientes
polimedicados. Embora ainda ndo haja uma metodologia e parametriza¢des validadas para
a anamnese, o estudo das sintomatologias, das causas e das consequéncias desta parafuncao,
nem estejam assentes as indicacdes e contraindicacdes medicamentosas e terapéuticas a
seguir, sdo notdrias a atencao e a importancia de que o bruxismo tem sido alvo, razio pela
qual optamos por manter as quase duzentas referéncias bibliograficas que vao muito para
além do limite das cem solicitadas.

A leitura, analise e estudo do trabalho que entregamos, no ambito da elaboragdo da
dissertagdo de mestrado integrado, foi um primeiro passo para, num futuro proéximo ,
continuar a estudar este tema, que, em sintonia com o estudo e a pratica do caso clinico, nos
mostraram que cada reabilitacdo contém um conjunto de caracteristicas particulares que
devem ser consideradas e ponderadas a cada momento da intervengao para que os objetivos
propostos possam ser obtidos ou restruturados a cada momento de forma a proporcionar o
melhor tratamento médico dentdrio ao paciente. Durante a nossa experiéncia clinica,
apareceram em consulta dois casos de comportamentos de bruxismo pelos quais nos
interessdmos. Sendo um comportamento tdo multifatorial, quer relativamente as causas
como, depois nas consequéncias que as escolhas médicas podem trazer, todo o processo de
reabilitacdo oral do paciente, ainda em tratamento e que queremos continuar a acompanbhar,
foi, desde o primeiro minuto, um desafio, cheio de dificuldades, mas também de descobertas

que agora partilhamos.
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De entre todas as alternativas de tratamento, seguimos sempre a orientacdo dos
professores e as diretrizes que nos foram sugeridas durante este percurso. Nao ha condig¢des
ideais para opg¢des otimizadas; existem escolhas, cuidadosamente estudadas, ponderadas e
realizadas, tendo em conta os pacientes em causa, as limitagdes materiais e financeiras, bem
como as opgdes possiveis.

Do estudo tedrico agora apresentado, demo-nos conta dos mecanismos envolvidos
na génese do (BS) e do (BV) e apercebemo-nos de que ¢ uma area médica muito recente, a
que os estudos e trabalhos de pesquisa constantes procuram dar respostas de forma
multidisciplinar. Sabemos que o bruxismo pode ser decorrente de fatores morfologicos e
fisiologicos, de etiologia periférica, mas que, na sua maioria, os comportamentos
bruxémanos s3o decorrentes de uma etiologia central. Tanto fatores genéticos, como
psicossociais, (stress, ansiedade, depressdo), alguns inerentes a condi¢do de faléncia ou
debilidade de outros 6rgaos e outras patologias no idoso, nosso publico alvo, vao alterar
hébitos orais de mastigacdo e degluti¢do, provocar disfun¢des temporomandibulares, mas
oclusdes, que reagem com alteragdes na neurotransmissdo de dopaminas no nosso sistema
nervoso central. A compreensdo das opgdes farmacoldgicas e terapéuticas ¢ ainda
embriondria, sobretudo, no caso dos pacientes geridtricos, com muitas morbidades fisicas e
emocionais.

As limitacdes do sistema de satide publica e a falta de interacdo entre médicos muitas
vezes da mesma unidade hospital sdo hoje também e ainda uma limitagdo, mas acreditamos
que, serdo, uma porta aberta para novas pesquisas e areas de trabalho pratico para as novas

geracdes de dentistas em que nos incluimos e de queremos ser parte ativa.
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ANEXOS






ANEXO 1 — Os top 5 de medicagdo potencialmente inapropriada
identificada por STOPP (screening tool of older
Person’s prescriptions) e de farmacos potencialmente
omitidos de acordo com os critérios START (screening
tool alert doctors to right treatment)

Potentially inappropriate medication (STOPP criteria) n (%)

Duplicate drug classes 98 (45.8 %)
Antidepressants 22
Benzodiazepines 15
Laxatives 11

Central nervous system and psychotropic drugs 40 (18.7 %)
Diazepam; Hydroxyzine 8
Quetiapine 6

Drugs that adversely affect fallers 29 (13.6 %)
Quetiapine 8
Alprazolam 6
Bromazepam 4
Cardiovascular system 24 (11.2 %)
Furosemide 11

Aspirin 8
Musculoskeletal system 17 (7.9 %)
Diclofenac; Celecoxib 4

Potential prescribing omissions (START criteria) n (%)
Endocrine system 32 (35.6 %)
Antiplatelet therapy in diabetes mellitus with co- 12

existing major cardiovascular risk factors
(hypertension, hypercholesterolemia, smoking

history)
Statin therapy in diabetes mellitus if coexisting 9

major cardiovascular risk factors are present
Musculoskeletal system 22 (24.4 %)
Bisphosphonates in patients taking maintenance 9

corticosteroid therapy

Calcium and vitamin D supplement in patients with 8
known osteoporosis (previous fragility fracture,
acquired dorsal kyphosis)

Modifiers of the evolution of active moderate to 5

severe rheumatism disease, for longer periods than

12 weeks
Cardiovascular system 21(23.3 %)
Statin therapy with a documented history of 9

coronary, cerebral or peripheral vascular disease,
where the patient’s functional status remains
independent for activities of daily living and life
expectancy is > 5 years

Antihypertensive therapy where systolic blood 5

pressure consistently > 160 mmHg
Central nervous system 9 (10.0 %)
Antidepressant drug in the presence of moderate to 6

severe depressive symptoms lasting at least
3 months







ANEXO 2 — Resumo dos procedimentos restauradores efetuados no
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