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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a forca de mordida em pacientes portadores de
bruxismo antes e depois de trés meses uso de uma placa resiliente ( Placa de Avango
Mandibular). Foram selecionados 19 pacientes portadores de Bruxismo e sem
Desordens Temporomandibulares. A forga maxima de mordida foi mensurada nesses
individuos através de um transdutor de for¢a compressiva de arco cruzado ( Sensotec
13/2445-02, Columbus, OH, Estados Unidos) colocado na regidao de primeiro molar, e
através do questionario QAS (Questionario de Avaliagdo do Sono- Centro para o Sono
e Cronobiologia da Universidade de Toronto,Canada) foi respondido por eles .Estes
pacientes utilizaram um adesivo denominado Bite Strip ® para determinar o numero de
contragdes do masseter executadas por eles durante a noite associado a realizacado de
um exame polissonografico e determinar o diagndstico do bruxismo. Apdés o a
confirmacéo do bruxismo, os pacientes usaram a placa de avanco mandibular por uma
média de 90 dias, e, entdo utilizaram um novo Bite Strip ® e realizaram uma nova
polissonografia, responderam novamente o questionario SAQ e uma nova mensuragao
da forca de mordida foi realizada. Os resultados demonstraram que houve diminui¢cao
significativa dos parédmetros de diagndstico do Bruxismo nos individuos estudados
apds o uso da placa, a forca de mordida diminuiu apdés o uso da placa de avango
mandibular. Pode-se concluir que no periodo de trés ja se obteve a diminuicdo dos
sintomas do bruxismo nos pacientes estudados e uma diminuicdo na forca maxima de

mordida.

Palavras-Chave: Forgca de mordida, Bruxismo, Placa de avangco mandibular
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ABSTRACT

A before and after study was realized with de proposition to evaluate the bite
force in patients with bruxism before and after the use of a soft splint
(mandibular advanced device). Eighteen patients with bruxism and without
Temporomandibular disorders were selected to the study . The maximal bite force was
measurement using a cross-arch force transducer (Sensotec 13/2445-02, Columbus,
OH, Estados Unidos) placed in the region of the first molar and the SAQ (The University
of Toronto Sleep Assesssment Questionnaire) was responded by them.This patients
used an home-screening tool to detect the amout of nocturnal bruxism named Bite-
Strip® during one night of sleep associated a polissonography exam to determinated the
bruxism diagnosis . After the bruxism confirmation the patients use the mandibular
advancement device for ninety days, used a new Bite Strip®, did an other
polissonography exam responded the SAQ again and a the maximal bite force was
measurement again. The Results showed that had a significant decrease in the
parameters of bruxism diagnosis in the studied patients, after the use of the slint, the

bite force decreased too after the use of the mandibular advancement device.

Key-Words- Bite Force, Bruxism, Advanced Mandibular Device
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1. ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA

Muitos autores vem ao longo dos anos pesquisando a forga de mordida.
Alguns autores procuraram defini-la em suas pesquisas principalmente nas pesquisas

iniciais.

As forgas as quais originam-se do sistema mastigatorio sdo o resultado da
interrelacédo entre as fungbes muscular, nervosa, 6ssea e dental. No que diz respeito a
forca maxima de mordida essa € a capacidade dos musculos elevadores da mandibula
de exercer um esforco maximo dos dentes inferiores contra os superiores em condigdes

fisiolégica.’

Outros autores procuraram relatar a forca de mordida a presenga de bruxismo.
Gibs et al®>. declararam que a relagdo entre altos niveis de forca de mordida e a
presenga de bruxismo s&o controversos na literatura. Vem sendo sugerido que
individuos portadores de bruxismo exercitam além dos limites normais os musculos

mastigatorios conduzindo a hipertrofia e aumento da for¢a de mordida.

Segundo Pelizzer e Muench', a forga maxima de mordida é a capacidade dos
musculos elevadores da mandibula de exercer um esforco maximo dos dentes
inferiores contra os dentes superiores em condi¢gdes favoraveis a saude de suas

estruturas.
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A forca de mordida, assim como o numero de dentes sao fatores
predominantes na mastigagao, sugerindo que a manutengdo desses aspectos sao de

suma importancia ao exercer a fungdo mastigatoria.’

A forgca da musculatura mandibular determina a quantidade de forca existente
para cortar ou ftriturar os alimentos e varios métodos sdo usados para estudar as
caracteristicas dos musculos envolvidos no processo. Entre esses métodos pode-se
destacar os mais conhecidos, sendo os gnatodinamémetros, os transdutores de forga

unilateral e os bilaterais*.

Linderholm et al.® realizaram uma pesquisa onde avaliaram criangas a relagdo de
forca de mordida, forca muscular e estrutura corporal e a forca maxima de mordida foi
medida na regido de 1° molar de ambos os lados com 0 mesmo dinamémetro do
trabalho do ano anterior. Existiu uma pequena correlagdo positiva entre a forca
maxima de mordida dos lados esquerdo e direito, houve uma pequena correlagéao
entre a forca de mordida e as outras variaveis estudadas, o que n&o havia ocorrido no
estudo anterior do autor realizado em adultos, o que levou os autores a concluirem
que a utilizagdo dos musculos mastigatorios € importante para o desenvolvimento da

forca de mordida.

Em 1998, Tortopidis et a.1° mediram a forga méxima de mordida com 3 diferentes
transdutores em ocasides diferentes para determinar a confianca dessas mensuracdes. Os
pesquisadores observaram que quanto maior o nimero de dentes posteriores maior era a forga de

mordida obtida, além disso, a facilidade de estabilizagdo do aparelho entre os dentes ¢ de extrema
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importancia o que esta relacionado intimamente ao design do aparelho, pode-se notar que a forca
maxima de mordida era melhor reproduzida quando se langa mao de um aparelho unilateral
posterior.No que se refere a participacdo de héabitos parafuncionais como Bruxismo (ranger os

dentes e aperta-los) ainda necessita-se mais pesquisas nessa area.

Alguns autores vieram ao longo dos anos pesquisando a for¢a de mordida e sua relagdo
com desordens temporomandibulares e bruxismo, pois pacientes portadores de bruxismo e
desordens temporomandibulares poderiam apresentar alteracdes nos valores forca maxima de

mordida.”®

Os sinais e sintomas neuromusculares mais caracteristicos no bruxismo sao: a
hipertonicidade muscular observada na palpagdo dos musculos mastigatorios, a
hipertrofia do musculo masseter, a limitagdo dos movimentos mandibulares no que diz
respeito a abertura de boca (principalmente ao despertar), miosite, mialgias, dor nos

musculos masseter e temporal e dor a ATM, press3o e/ou dor de ouvido. °

Segundo os autores Mcguire & Nunn'® o bruxismo gera sensibilidade dentaria,

desgaste e até mesmo fraturas de elementos dentarios.

O bruxismo vem ao longo dos anos sendo definido como uma atividade oral
parafuncional que inclui apertamento, travamento, rangido e desgaste dos dentes ou
durante o sono ou mesmo acordado segundo a Academia Americana de Dor

Orofacial."’
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O bruxismo foi no ano de 1996 deinido pela Academia Americana de Dor
Orofacial'’ como uma atividade parafuncional diurna ou noturna, incluindo
apertamento ou ranger de dentes."” Mas foi apartir de 1997 que a AADS (Associagao

)'? classificou o bruxismo como parassénia um

Americana de Desordens do Sono
fendmeno fisico indesejavel que ocorre paralelo ao sono, caracterizado por
movimentos estereotipados e periddicos do sistema mastigatério que envolve

apertamento ou ranger de dentes durante o sono excluindo portanto as atividades

parafuncionais diurnas.?

A maior parte das pesquisas anteriores na literatura avaliaram a associacao de

sono e bruxismo através de polissonografias. '314:1%:16.17.18.19.20

Existem uma série de métodos para determinar o diagnostico de bruxismo. O
exame polissonografico é considerado o meio diagndstico padrao ouro. O exame
polissonografico possibilita o monitoramento das manifestagbes do sono do individuo
(EEG,EOG,EMG). O bruxismo pode ser diagnosticado com o auxilio de outros
métodos diagnosticos como exame clinico associado ao relato do paciente do habito
de ranger os dentes, a eletromiografia realizada no mabiente de sono do paciente?'??
e o Bite Strip® que avalia a atividade do musculo masseter?. Além disso, pode-se

associar o uso de um questionario para valiagdo do sono do pacientes denominado

Questionario de Avaliacao do Sono(QAS).
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O dipositivo BiteStrip® € um aparelho de diagndstico que pode ser utilizado
em casa para detectar bruxismo noturno através da avaliagdo da atividade
eletromiografica do musculo masseter. Os dois eletrodos presentes no aparelho
registram o numero de episddios de bruxismo (contragbes do musculo masseter)

ocorridos por minuto. 2242

O QAS é um questionario desenvolvido na Universidade de Toronto e possui
17 itens. Ele foi validado e tem o objetivo de determinar as desordens de sono
primarias e anormalidades do sono em estudos epidemioldgicos. Os quatro fatores
que foram identificados dentro do QAS foram os seguintes: (i) sono n&o-restaurador,

(i) disturbio do sono, (iii) apnéia do sono, e (iv) hipersonoléncia.?®

Ao longo dos anos muitos tratamentos vem sendo propostos para a melhora
do Bruxismo s&o eles: tratamentos oclusais através de ajuste oclusal sobre dentes e
placas oclusais, farmacolégicos e psicoterapia. Nenhum destes tratamentos conseguiu
ainda total remissdo dos sinais e sintomas do bruxismo. Muitos tratamentos
relacionados ao bruxismo buscam a protegcdo dentaria na redugdo do desgaste, bem

como o alivio da sintomatologia,melhora do sono e a qualidade de vida. 2"

Um dos grandes recursos para o tratamento do bruxismo com bons resultados é
0 uso de aparelhos intra orais. Estes aparelhos tem a fungdo de proteger os dentes,
proporcionar o0 relaxamento muscular, redistribuir forcas, diminuir o bruxismo

promovendo assim a melhor qualidade do sono.?
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A placa de avango mandibular € um dispositivo utilizado na maioria das pesquisas
para o tratamento da apnéia do sono. No entanto em alguns trabalhos este dispositivo
se mostrou eficiente no tratamento do bruxismo.*® As placas de avanco mandibular sdo

confeccionadas em 75% da protrusdo maxima do paciente.3'32333435,

Esse trabalho teve como objetivo avaliar a forca de mordida em pacientes
portadores de bruxismo antes e com o uso de uma placa resiliente (Placa de Avancgo
Mandibular), visto que relatos na literatura de que pacientes portadores de bruxismo
teriam uma alteracdo na forca maxima de mordida, uma vez que esses pacientes
executam, inconscientemente, forcas excessivas sobre seus dentes o que poderia
gerar alguma alteragdo muscular. Sera avaliada também a melhora do Bruxismo antes
e depois do uso dessas placas por tés meses de uso. Por esse motivo sera realizada
uma avaliagdo desses individuos bruxdmanos para comprovar a existéncia do
bruxismo através de polissonografias consideradas o padrdo ouro e através de um
recurso denominado Bite Strip® (uma adesivo que sera utilizado em casa) capaz de
mensurar a quantidade de contragcdes de masseter durante uma noite. Dessa forma
sera realizada a comparagdo entre os dois meétodos de diagnostico. A forga de
mordida sera mensurada através de um apareho transdutor de forca compressiva de
arco cruzado (Sensotec 13/2445-02,Columbus,OH,Estados Unidos) antes o uso da

placa e apos o uso da placa.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Forca de Mordida

A investigacao das forgas desenvolvidas pelos musculos mastigatérios vem
despertando vasto interesse ao longo dos anos. Esse interesse motivou uma série de
pesquisadores a buscar mais informagdes e novas descobertas sobre esse assunto.
Black ja no ano de 1895 estudou a forca de mordida e desenvolveu um
gnatodinamoOmetro, registrando valores de até 125 kgf em dentes naturais. Worner®
apresentou uma série de consideragdes sobre forgas de mordida e julgou ser dificil
estabelecer comparacgdes entre os resultados obtidos por diversos autores, devido ao
emprego de equipamentos e técnicas diferentes. Contudo verificou que dentes naturais

apresentaram forcas de mordida quatro vezes maiores que proteses totais.

O estudo dos autores Brekhus, Armstrong e Simorf,*” avaliou o efeito de
exercicios adicionais na musculatura mastigatoria, na mastigagao de alimentos além da
demanda funcional normal, em pacientes jovens. A pesquisa foi dividida em trés
grupos. O primeiro grupo era o controle, composto por 62 homens, apresentou uma
meédia de forca de mordida de 135Ib no inicio do estudo e n&o foi submetida a nenhuma
rotina de exercicios e 9 semanas depois a forca de mordida era de 136lb. O segundo
grupo, composto por 46 homens, apresentou um valor médio de forca de mordida de
118Ib no inicio do estudo. Nesse segundo grupo os pacientes foram, ent&o, solicitados

a mastigar diariamente um cubo de parafina durante 1 hora, por 50 dias consecutivos.
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No final da terceira semana a forca de mordida foi de 140lb. Apds os 50 dias
consecutivos, outro registro foi realizado e encontrou-se uma média de 142Ib. Porém,
duas semanas depois de terminada a rotina de mastigacdo, a média da forga de
mordida deste grupo caiu novamente para 119lb, quase o mesmo valor da média inicial.
A pesquisa foi realizada com 20 mulheres (grupo 3) e, da mesma forma observou-se,
observou-se 0 aumento da forca de mordida apdés os exercicios mandibulares (79lb
inicial, 99Ib apds os 50 dias, e 83lb apds 2 semanas). A conclusdo dos autores foi de
que a forga dos musculos da mastigagao ¢é influenciada pela demanda de uso, acima do
limite fisiolégico, isto € quanto maior o exercicio maior a forga aplicada. E neste

aspecto eles nao parecem diferenciar de outras partes do corpo.37

Na década de 50, mais precisamente no ano de 1944, Worner e Anderson®®
realizaram um estudo avaliando a forga de mordida em criangas e registraram valores
que variaram de 101Ib(45kgf) a 133Ib (60,3kgf). A média da forga de mordida dos
primeiros molares permanentes aumentou aproximadamente 1,5 kgf por ano de idade
no periodo de 7 a 16 anos. Além disso, observaram também que a forga de mordida
aumenta com a pratica e que existe uma relagdo entre forca de mordida produzida,

altura e o peso das criangcas em desenvolvimento.

O’Rourke™ realizou uma revisdo de literatura sobre a significancia dos testes de
forca de mordida e observou que em pacientes que apresentavam condi¢cdes normais a
forca de mordida € limitada ndo somente pelo poder muscular, mas também pela dor ou
pelo medo da dor e/ou injuria durante o teste. Nos testes realizados para avaliar a forga

de mordida os pacientes em geral, param no ponto da variacdo de pressao profunda
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em que se tornam alarmados por antecipagdo da injuria ou dor. No processo de

mastigacao fisiolégico forgas menor intensidade sao utilizadas.

No ano de 1969 Ahlgren et al.** analisaram a relagdo entre bruxismo e
hipertrofia do musculo masseter através de estudos clinicos e laboratoriais encontrados
em 3 meninos de 16 e 18 anos que apresentavam hipertrofia bilateral ou unilateral
esquerda do musculo em questdo. Foi realizado o exame clinico, a eletromiografia e a
forca de mordida testada com um gnatodinamémetro e exame microscépico o qual
revelou a hipertrofia dos musculos levando a um aumento no didmetro da fibra
muscular. Essas observagdes levaram os autores a sugerir que o aumento de didmetro
ocorre devido ao aumento da forgca muscular o que foi revelado nos testes de EMG e de

forca de mordida.

Linderholm e Wennstron*' realizaram um estudo avaliando a relagéo entre forca
de mordida, forga muscular e estrutura corporal. A amostra do estudo teve selecionado
72 estudantes saudaveis, 58 do sexo masculino e 14 do sexo feminino com idade
variando entre 18 e 31 anos. Esses individuos foram submetidos a anamnese, exame
clinico e exame radiografico. Os pacientes foram submetidos a testes em um
equipamento para avaliar a forca de mordida, esse aparelho desenvolvido para o
estudo chamava-se dinamémetro de forca. A medicdo foi realizada por um unico
profissional e as areas selecionadas foram as da regiao de 1° molar e pré-molares dos
lados esquerdo e direito. Nesse estudo foram realizadas trés medi¢cdes para cada
regido, sendo que o maior valor obtido foi considerado a forga maxima de mordida

naquela regido. Outras medi¢cdes foram realizadas como forga de pegada, forca de
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flexdo do cotovelo, tronco e pescogo com outro dinamémetro semelhante ao utilizado
para obter a forca de mordida. Pode-se dizer a partir dos resultados do estudo que o
género masculino mostrou-se numericamente maior que o feminino, porém néo foi
estatisticamente significante, esses resultados foram tanto para forga de mordida
quanto para os demais testes que mediram as demais forgcas, as médias masculinas
tiveram valor numérico mais elevado.Nos testes de forca dos musculos do braco,
pescoco e tronco os homens tiveram maior valor numérico que foi estatisticamente
significantes. Nao houve correlagcdo entre forca de mordida e forca dos demais

musculos, peso, altura e dimensdes corporais.

Novamente em 1971 Linderholm et al.” realizaram uma outra pesquisa onde avaliaram
criancas ¢ a relagdo de forga de mordida, forca muscular e estrutura corporal. Foram
selecionadas 79 criangas (37 meninos e 42 meninas), a forga maxima de mordida foi medida na
regido de 1° molar de ambos os lados com o mesmo dinamdmetro do trabalho do ano anterior. A
metodologia utilizada foi basicamente a mesma da pesquisa anterior. Existiu uma correlagdo
positiva entre for¢a maxima de mordida, dimensdes corporais e for¢ga muscular dos musculos do
brago. Diferente do que ocorreu em individuos adultos houve uma pequena correlagdo entre forca
de mordida e as outras varidveis. Essa diferenca levou os autores a afirmarem que a utilizacao dos

musculos mastigatdrios ¢ importante para o desenvolvimento da for¢a maxima de mordida.

Em um trabalho experimental os autores avaliaram os niveis, as variagdes e interelagdes
da for¢a de mordida voluntiria maxima em véarias intensidades. Essa for¢a produzida nos

movimentos de protrusdo, retrusdo e lateralidade, em paciente com ou sem sintomas da DTM. O
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medidor utilizado nesse trabalho tomou como base o descrito por Linderholm e Wennstrom®'.
Durante os testes os pacientes realizavam 4 repeti¢des para cada intensidade em cada lado onde
(1-Muito Fraca, 2-Fraca, 3-Média, 4-Forte, 5-Méxima), formando um total de 40 esforcos sendo
que os dois valores maiores foram levados em consideragdo para a analise estatistica. Os
pesquisadores puderam notar que o valor da forca de mordida aumenta de acordo com a
intensidade através da escala. No grupo controle ndo houve diferencgas significativas entre as
forgas produzidas nos lados direito e esquerdo. No grupo experimental ndo houve diferengas
significantes entre o lado afetado e o ndo afetado. Os grupos apresentaram diferencas
significativas exceto para o nivel de for¢a mais baixo, o grupo experimental produzia somente

metade a 2/3 das forcas produzidas pelo grupo controle.*

A Forca de mordida incisal foi avaliada em um estudo realizado por Garner e Kotwal®,
onde foi selecionada uma amostra composta por 80 participantes do sexo masculino com idades
que variavam de 10 a 25 anos e 70 individuos do sexo feminino com idades de 10 a 23 anos.
Através desse estudo os autores obtiveram resultados de for¢a de mordida mais elevados para os

Homens (19,4kgf) e menores para as mulheres (15,3kgf) e puderam concluir que a forga de

mordida aumentou com a idade até a adolescéncia.

Outro estudo realizado em criangas foi o de Lindqvist e Ringqvist44 também no ano de
1973 que comparou a forca de mordida de criangas com ou sem bruxismo, para verificar se o
bruxismo afeta a forca de mordida e se existe alguma relagdo entre abrasdo dental e forca de
mordida. A amostra era composta por 96 criancas de 12 anos de idades (sendo 50 meninos e 46

meninas). Nesse estudo os autores concluiram que a diferenca da forga méxima de mordida ndo
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foi estatisticamente significante entre bruxdmanos € nao bruxdmanos, nem entre meninos €
meninas. Com esse estudo os autores puderam concluir que nao ha evidéncias de que o bruxismo

excéntrico afete a forca de mordida.

No ano de 1975 os autores, Helkimo, Carlsson e Carmeli® realizaram um estudo clinico
avaliando pacientes tratados por motivo de desordens temporo-mandibulares, sendo 24 mulheres
e 6 homens com idades entre 17 e 70 anos. Esses pacientes foram examinados e tratados por
DTM e o grupo controle de 26 individuos sem sinais ou sintomas de DTM. A for¢a de mordida
foi mensurada entre os primeiros molares e entre os incisivos centrais, a forca dos dedos também
foi registrada, as medidas foram realizadas em 5 niveis desde um nivel muito fraco até¢ uma forga
muito elevada. Os autores concluiram através desse estudo que com a DTM o valor da forga de
mordida diminui, porém com o alivio dos sinais e sintomas no decorrer do tratamento sugere-se

que a for¢a de mordida aumente.

No ano de 1976 os mesmos autores da pesquisa anterior elaboraram um novo método
para mensurar a forca de mordida. A partir disso puderam avaliar a relacdo entre forga, género,
idade, estado da denti¢do, estado funcional do sistema mastigatorio e forga muscular em geral
medida pela forca de pressdo do polegar. Os autores realizaram a for¢a de mordida em 125
sujeitos 68 mulheres e e 57 homens com idade entre 15 e 65 anos. A metodologia da pesquisa foi
realizada medindo a forca através de um aparelho transdutor com um sensor de deformagdo
associado a um garfo de metal o qual foi colocado entre os primeiros molares e incisivos. Os
autores puderam observar que a for¢a maxima de mordida diminuia com o aumento da idade

especialmente para mulheres. Em ambos os sexos a forca de mordida foi menor entre os
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portadores de prétese total em relacdo aos individuos dentados. Foi encontrada uma relagao entre
o numero de dentes naturais presentes e a forca de mordida, isto €, quanto maior forem o nimero

de dentes naturais maiores a forca de mordida.*®

Em 1978, um estudo realizado com 100 estudantes do sexo masculino onde se avaliou a
associacao entre forca de mordida, estado funcional do sistema mastigatorio, desgaste dentario e
parafungoes, a forca de medida e dos dedos foi mensurada com o mesmo aparelho utilizado no
ano de 1975 pelos autores, Helkimo; Carlsson e Carmeli. Nesse estudo de 1978 os autores
Helkimo e Ingervall’’ ndo obtiveram diferencas significativas entre forca de mordida ou de
mastigagao para os lados direito e esquerdo de um mesmo individuo. Os participantes que
possuiam estalidos ou desvios nos movimentos mandibulares tiveram for¢ca de mordida menor
que os outros participantes. Houve correlagdo positiva entre forca de mordida e desgastes

dentarios.

Manns; Miralles e Palazzi®® realizaram um estudo onde avaliaram a relagdo entre
atividade eletromiografica, for¢a de mordida e alongamento muscular, no ano del979. Foram
selecionados 8 individuos( 4 homens e 4 mulheres) média de idades de 25 anos,com oclusdo
normal e sem DTM. A EMG foi realizada através de eletrodos superficialmente posicionados
sobre o masseter e a forca de mordida foi registrada através de um gnatodinamdmetro,na regiao
entre caninos e pré-molares em diferentes aberturas bucais.Os resultados da pesquisa mostraram

maior forca resultava em maior atividade eletromiografica.
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Em 1982, Floystrand, Kleven e Oilo* testaram um aparelho para avaliar clinicamente a
forca de mordida. As forcas registradas foram relacionadas aos sintomas clinicos e subjetivos e
disfungdo mandibular e desgaste dentario. Os autores nao encontraram diferencas significantes
entre as medidas dos molares direito e esquerdo. Nao houve correlacao entre a forca de mordida,

a forca de mastigacao e a for¢a da musculatura geral.

A pesquisa de 1983 dos autores Proffit, Fields e Nixon™ avaliou a for¢a oclusal durante
a degluticao, mastigacdo simulada e forca maxima usando transdutores de forga pizoelétrico a
base de metal e de quartzo. As forgas foram mensuradas com uma separagdo entre os molares de
2,5mm e 6,0mm na regido de primeiros molares de ambos os lados. Individuos com faces longas
obtiveram valores menores em relacdo a for¢a oclusal méxima, mastigacao e degluticao do que
individuos normais. Os autores nao observaram diferencas significativas com relagdo a separagao

entre os maxilares em ambos os grupos.

Um estudo realizado pelos autores Clarck, Beemsterboer e Jacobson®' avaliaram o efeito
do apertamento isométrico prolongado, numa taxa de 30% da capacidade maxima, na forca de
mordida voluntaria maxima. Esse estudo realizado no ano de 1984 foi composto por um grupo
controle com 28 individuos, com funcdo normal da ATM e sem historia de problemas prévios
envolvendo a articulagdo. J& o grupo experimental era composto por 20 individuos com
sintomatologia dolorosa que aumentava com a fungdo. Os resultados dessa pesquisa
demonstraram que os pacientes com disfun¢do de dor miofascial tiveram baixo nivel de forga de

mordida voluntdria maxima e duragdo reduzida quando comparados aos pacientes normais. Nao
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foram encontradas mudangas na for¢a maxima de mordida apos a carga de inducao de fadiga em

ambos 0s grupos.

Haraldson e colaboradores®” realizaram um estudo para avaliar a atividade mioelétrica
nos musculos temporal anterior e posterior. Esse estudo foi realizado em cinco pacientes os quais
mordiam um garfo de mordida unilateralmente em 50,100 e 200N por 60 segundos. A atividade

eletromiografica aumentou com o aumento da forca para todos os musculos testados.

Outro estudo de Larheim e Floystrand™ foi realizado em pacientes com artrite
reumatdide e anormalidades radiograficas na ATM e em individuos sem doenga articular. Eles
avaliaram a abertura bucal méxima, movimentacao condilar ( avaliada radiograficamente) e forga
de mordida. A média da abertura bucal no grupo com artrite apresentou-se reduzida, porém nao
houve diferenga estatisticamente significante. A for¢a de mordida apresentou valores

significativamente menores do que em pacientes saudaveis.

Fields et al.>* realizou um estudo com o objetivo de relacionar a influéncia da abertura
bucal, do suporte contralateral e da postura da cabeca durante a execugdo da for¢ca de mordida em
trés situagdes: (engolindo, mastigando e mdéxima). Para a realizacdo dessa metodologia foi
utilizados transdutores de forca em trés grupos de individuos com propor¢des faciais normais
(criangas, adolescentes e adultos jovens) e verificaram os efeitos da separacdo vertical nos

primeiros molares.Os autores puderam observar que nao houve diferengas significantes na forca
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vertical com ou sem suporte contralateral, ou entre posturas da cabeca flexionada,normal e

entendida para todas as aberturas pequenas.

Os autores Bakke e colaboradores™ avaliaram a forca de mordida isométrica unilateral
em mulheres e homens com idades que variavam entre 8 a 68 anos. Foi utilizado um aparelho
transdutor que foi colocado na regido dos primeiros molares. Os autores obtiveram resultados de
que a média da for¢a de mordida foi maior para homens do que para mulheres, houve um
aumento da for¢ca de mordida com a idade até 25 anos, mas o nivel diminuiu em mulheres apds
essa idade. No entanto, nos homens essa diminui¢ao ocorreu somente apos os 45 anos. Existe
uma relagao entre altura corporal e forca. Nesse estudo os pesquisadores puderam demonstrar que
a idade, sexo, estabilidade oclusal e altura corporal poderiam ser responsaveis por 30-60% da

variagao dos valores de for¢a de mordida.

No ano de 1993 o pesquisador Kiliaridis et al.*® selecionou uma amostra composta de
136 pacientes para estudar a relagdo entre for¢a de mordida e morfologia facial, idade, for¢a nos
dedos (representativo da for¢a muscular geral), altura e gé€nero, esses pacientes foram divididos
em trés grupos por idades para cada género, (de 7 a 9 anos; 10 a 13 anos e 20 a 24 anos). Os
autores puderam observar que foi encontrada uma correlagdo positiva entre a forca maxima de
mordida na regido incisal e a propor¢do da altura facial entre o ter¢o superior e inferior, isto ¢,
individuos com maiores valores de for¢a de mordida tinham o terco inferior relativamente mais
curto. A for¢a maxima de mordida na regido de molares e a amplitude de duragdo estdo

relacionadas com a altura do individuo e for¢a dos dedos e ndo com as caracteristicas faciais.
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No ano de 1995 Braun e colaboradores’’ realizaram uma pesquisa onde relacionaram
forca de mordida, idade, género, estatura e tipo fisico, histéria prévia de tratamento ortodontico,
sinais e sintomas de DTM e perda de elementos dentarios em 142 alunos de odontologia. Os
autores relataram que a média da amostra foi de 738 N com desvio padrao de 209 N. Nao houve
relacdo estatisticamente significativa entre a média da for¢a de mordida com o sexo, também nado
houve correlagdo entre forca maxima de mordida com histéria prévia de tratamento ortodontico
ou com auséncia de elementos dentarios. Em relacdo aos sinais ¢ sintomas da ATM, individuos
com essa situacao nao exibiram diferencas significantes em relagdo a forca de mordida quando

comparados a individuos sem sintomatologia.

No ano de 1995, Waltimo e Kénénen®® realizaram um estudo para verificar a associaco
da for¢a maxima de mordida e sinais e sintomas de DTM, utilizaram uma amostra de 129 adultos
jovens saudaveis. Eles obtiveram os seguintes resultados: ambos os géneros relataram igual
freqiiéncia de sintomas subjetivos de DTM, mas as mulheres tiveram mais sinais clinicos quando
comparadas aos homens. Tanto os sinais quanto os sintomas nao tiveram correlagdo significativa

com os valores de for¢a maxima de mordida.

Em 1998, Tortopidis e colaboradores® mediram a fora maxima de mordida com 3
diferentes transdutores em ocasides diferentes para determinar a confianga dessas mensuragoes.
Para esse estudo foram selecionados 8 homens com denticdo natural completa, sem dor ou

estalido na ATM e nem dores musculares. Foi utilizado para realizar as mensura¢des um
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transdutor de ago inoxidavel e unilateral para as mensuracdes entre 2 ° pré-molar e 1° molar de
um lado somente, foi utilizado outro transdutor de ago inoxidavel, porém bilateral foi utilizado
para as mensuracdes entre 2 ° pré-molar e 1° molar de ambos os lados, e o ultimo transdutor
também de ago inoxidavel anterior avaliou a forga entre incisivos e caninos. Apos medigoes
prévias para a familiarizacdo com os aparelhos a medi¢do da for¢a maxima de mordida foi
realizada 5 vezes em cada aparelho, com descanso de 30 segundos entre cada esforgo. Foram
realizadas trés sessOes intercaladas por uma semana. Os autores obtiveram os maiores valores
com o transdutor bilateral (579 N em média) e os menores valores com o anterior (286N em
média). Os pesquisadores puderam concluir que quanto maior o numero de dentes posteriores
maior sera a forga de mordida obtida, além disso, a facilidade de estabilizagdo do aparelho entre
os dentes ¢ de extrema importancia o que esta relacionado intimamente ao design do aparelho.
Além disso, pode-se notar que a forca maxima de mordida ¢ melhor reproduzida quando se lanca

mao de um aparelho unilateral posterior.

Em 1999, Myaura et al.” avaliaram a influéncia do género, idade e nimero de dentes na
pressdo de mordida, for¢a de mordida e 4rea de contato oclusal. Além disso, compararam esses
valores entre individuos com e sem mobilidade dentaria. Nesse levantamento foram avaliados
687 voluntarios com idades que variaram de 15 a 99 anos, para esse estudo foram escalados dois
examinadores calibrados que avaliaram a presenca ou ndo de mobilidade dentaria nos voluntérios
e selecionaram 60 pacientes divididos em dois grupos 30 pacientes com mobilidade e 30 sem
mobilidade dentaria. Para a avaliagdo da for¢a de mordida e o contato oclusal foi utilizado uma
lamina detectora de pressdo (Prescale ®) onde cada paciente realizou sua forca maxima sobre a

lamina, que entdo era removida e eram observadas as areas de contato e a lamina possuia 8 graus
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de densidade o que determinava o grau de pressao oclusal.Os pesquisadores obtiveram os
seguintes resultados , que a pressdo de mordida ndo demonstrou alteracdo com a idade para os
homens ,no entanto para as mulheres a mesma aumentou gradativamente com o passar dos
anos.Além disso para todas as idades a for¢ca de mordida e a area de contato oclusal foram
maiores no género masculino,além disso nos homens esses valores aumentaram até os trinta anos
e chegaram a um valor méximo e tiveram uma queda expressiva a partir dos 50 anos.Pode-se
dizer, que o numero de dentes ¢ muito importante na manutengao da capacidade de mordida e a

mobilidade dentaria nao reduz essa capacidade sempre .

No ano de 2000 Shinogaya et al.° compara a técnica de registro de forca de mordida
usando folhas de sensibilidade a pressao com a medida clinica convencional de um transdutor
miniatura. Foi selecionada uma amostra de 17 alunos com oclusdao normal. Para a avaliacao da
distribuicdo de carga as imagens de pressdo foram superpostas a imagens digitalizadas de
modelos de dentes e comparadas com os registros clinicos de contato dental. Os autores
concluiram que a for¢a de mordida registrada com folha sensitiva foi sistematicamente mais altos

que a registrada com medidas convencionais.

No ano de 2001 Nishigawa, Bando e Nakano®' realizaram um estudo onde examinaram
a forca de mordida que ocorre durante o bruxismo do sono em 10 pacientes. Foram
confeccionadas placas de acrilico para arcada superior e inferior dos individuos e foram
montados na placa dental superior do lado direito e esquerdo transdutores tipo “strain gauge”
miniaturas e finas placas de metal foram colocadas na placa inferior em contato com os

transdutores. A for¢a de mordida foi mensurada por trés noites em cada individuo e os sinais de
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amplitude da for¢a de mordida acima de SKgf foram interpretados como eventos de bruxismo.
Esse mesmo sistema também foi utilizado para medir a forga maxima de mordida durante o dia.
Os dados obtidos pelos autores levam a crer que a forca maxima de mordida noturna durante o

bruxismo pode exceder a amplitude da forga maxima voluntaria durante o dia.

? avaliaram a associacdo entre as

Os pesquisadores Sonnensen, Bakke e Sollow®
dimensodes craniofaciais avaliados em 33 varidveis, postura da cabega em 9 varidveis, forca de
mordida, sinais e sintomas de DTM, os quais foram avaliados através de 37 variaveis,
descrevendo a ocorréncia de dor de cabeca, dor facial,estalido,mobilidade mandibular,
sensibilidade nos musculos e articulagdes Foram selecionadas 96 criangas com idades entre 7 ¢
13 anos, os quais posteriormente seriam admitidos para tratamento ortodontico de ma-oclusao.As
dimensodes craniofaciais e a postura cervical da cabeca foram registradas a partir de radiografias
cefalométricas , a largura do arco dental foi medida em modelos de gesso e a forga maxima de
mordida foi mensurada na regido de primeiro molares de cada lado por meio de um transdutor de

pressdo. Os autores puderam observar que a sensibilidade muscular foi associada a face alongada

da morfologia craniofacial e ao baixo valor da forca de mordida.

Kénonen e colaboradores® avaliaram a forca de mordida na regido de molares e
incisivos e também a associacdo entre forca maxima de mordida com género, tipo de dentigdo,
bidtipo e DTM. A amostra era composta por 430 jovens finlandeses nos quais a for¢a de mordida
foi mensurada a través de um aparelho calibrado. Os autores puderam observar que nao houve

associacdo estatisticamente significante entre o indice de disfungdo e a forca maxima de mordida



48

e a associacao entre o indice de massa corpdrea e a forca maxima de mordida a também nao foi

estatisticamente significante.

Kovero et al.** avaliaram a associacdo da forca maxima de mordida com a morfologia
craniofacial em um grupo de adultos jovens. A for¢a maxima de mordida foi registrada na regido
de incisivos € molares, ja a postura sagital da coluna foi mensurada pela pantografia espinhal e
assimetria do tronco. As varidveis craniofaciais e a postura da espinha cervical foram examinadas
a partir de tele radiografias cefalométricas. Em relagdo aos resultados nao houve correlagao
estatisticamente significante entre for¢ca méxima de mordida e postura espinhal, no entanto foram
encontradas correlagdes significantes entre a forca maxima de mordida e varidveis craniofaciais,

especialmente nas mulheres.

Ahlberg e colaboradores® avaliaram as medidas da forca méxima de mordida nas
regides de molares e incisivos em um estudo com uma amostra de jovens finlandeses e
verificaram se a forca maxima de mordida tém associagdo com sinais e sintomas de DTM,
género, oclusdo e o indice de massa corpoérea. A forca maxima de mordida foi mensurada nas
regides de molares e incisivos em 384 pacientes e 357 respectivamente. Os autores ndo obtiveram
nenhuma associagdo entre forca maxima de mordida e massa corporal, os resultados
demonstraram maior for¢a de mordida em jovens do sexo masculino do que os do sexo feminino,
j& os sinais e sintomas de DTM e fatores oclusais estudados diferente da massa corpdrea

associam-se independentemente com a for¢a maxima de mordida.
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No ano de 2004, Chandu e colaboradores®® avaliaram o efeito do apertamento com ou
sem presenga de placa interoclusal na forca de mordida e na EMG do musculo masseter nos
pacientes com DTM comparados a grupo controle. Foram comparadas 10 mulheres com DTM
com 8§ individuos do sexo feminino sem DTM. A atividade eletromiografica foi avaliada em
varios momentos: em repouso, enquanto o paciente apertava o transdutor para avaliar a forca de
mordida, enquanto apertava a placa interoclusal e enquanto apertava a placa juntamente com o
transdutor para medir a for¢a de mordida. Os autores puderam observar que: O grupo
experimental teve maior atividade eletromiografica em repouso do que o grupo controle; Ja para
as outras atividades o grupo controle teve maior e a forca maxima de mordida do que o grupo de
pacientes; o uso de um a placa interoclusal diminui significativamente a atividade
eletromiografica para os dois grupos, a for¢ca de mordida foi maio no lado direito para o grupo
controle para os diferentes apertamentos; a inser¢do de placa interoclusal aumentou
significativamente a for¢a de mordida no grupo controle. Os resultados obtidos indicaram que
houve diferencas na atividade eletromiografica e for¢a de mordida durante as diferentes tarefas de

apertamento e entre pacientes com DTM e individuos do grupo controle.

Cosme et al.? realizaram um trabalho sobre Bruxismo e¢ a méxima for¢a de mordida
voluntaria em adultos jovens dentados. Esse estudo avaliou a relagdo entre forca méaxima de
mordida voluntaria e a presenca de bruxismo em 80 adultos jovens dentados, sendo 40 homens e
40 mulheres com idades entre 20 e 38 anos. A forca maxima de mordida foi medida com um
transdutor compressivo de carga na regido de primeiro molar. Os resultados obtidos pelos autores
da pesquisa sugerem que nesse estudo ndo houve diferencas na forca maxima de bruxismo entre

0s pacientes bruxOmanos e nao-bruxdmanos.
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Um trabalho realizado por Kogawa e colaboradores®’ avaliou a forca maxima de
mordida em pacientes com desordens temporomandibulares. A amostra utilizada foi de 200
pacientes dos sexo feminino as quais foram divididas em 4 grupos: Um grupo das desordens
miogénicas,outro das desordens articulares,outro grupo que misturava os dois tipos de desordens
e um grupo controle.A forca maxima de mordida foi mensurada na regiao de primeiro molar os
dois lados em duas sessdes. Os autores obtiveram os seguintes resultados: De que os valores
obtidos para a forca maxima de mordida foram significativamente maiores do que os do grupo
controle do que no grupo experimental,sem diferengas significativas entre os lados. Os autores
concluiram a presenca de dores na musculatura (musculos que envolvem a mastigacdo) ou
deserdens temporomandibulares com origens inflamatdrias teriam um papel importante nos
valores da for¢ca de mordida,no entanto os autores sugerem mais investigagdes pois 0 processo
envolvido ndo estd por completo entendido. Konénen e colaboradores® avaliaram a forca de
mordida na regido de molares e incisivos e também a associac¢do entre forca maxima de mordida
com género, tipo de denticdo, bidtipo e DTM. A amostra era composta por 430 jovens
finlandeses no qual a for¢a de mordida foi mensurada a través de um aparelho calibrado. Os
autores puderam observar que ndo houve associagdo estatisticamente significante entre o indice
de disfuncdo e a for¢a maxima de mordida e a associagdo entre o indice de massa corporea e a

forca méxima de mordida também nao foi estatisticamente significante.

Os autores Pereira et al®. realizaram um estudo no ano de 2007 para avaliar a magnitude da
forca de mordida na regido de molares e sua correlagdo com os sinais da disfuncdo

temporomandibular, género, peso, altura e idade de 101 estudantes com idades que variavam de 6
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a 18 anos sendo 32 meninos ¢ 21 meninas com denti¢cdo mista e 23 meninos ¢ 25 meninas com
denticdo permanente. Os sinais clinicos das disfungdes temporomandibulares foram avaliados
pelo indice craniomandibular e duas subescalas, o indice de disfuncao e o indice de palpagdo. A
for¢a de mordida foi determinada com um tubo pressurizado conectado a um sensor (MPX5700-
Motorola SPS). Os testes utilizados foram Anova, teste de Tukey e os coeficientes de Pearson e
Spearman foram avaliados. A for¢a de mordida foi maior na denti¢ao permanente (p<0.05). Nao
houve diferencas na forca de mordida entre os gé€neros intra grupos, mas os meninos com
denticdo permanente tiveram valores maiores do que as criangas com denti¢cao mista (p<0.05). As
meninas com a denticdo permanente apresentaram uma correlagdo negativa da forca de mordida,
o indice de palpacdo e o indice craniomandibular (p<0.05). A for¢ca de mordida teve uma
correlagdo positiva com o peso, a altura e a idade no grupo da denti¢do permanente (p<0.05). Os
autores concluiram que a for¢a de mordida aumentou do grupo de denticao mista para o grupo de
denticdo permanente, com um aumento da influéncia das varidveis do corpo e idade. Os sinais
das disfungdes temporomandibulares em meninas mais velhas foram correlacionados para
diminuir a for¢a de mordida sugerindo uma influéncia na sensibilidade a dor muscular

prevenindo individuos de exercitar a maxima for¢a de mordida.

No ano 2007 os autores Cenci- Pereira et al.” realizaram um trabalho para avaliar a
associacdo entre maxima forca de mordida e desordens temporomandibulares. Os autores
esperam que muitos individuos com desordens temporomandibulares tenham diminui¢do da forca
de mordida. Os autores selecionaram 40 pacientes adultos com denti¢do completa os quais foram
divididos em 4 grupos de acordo com género, presenca de sinais e sintomas de DTM, esses

individuos foram submetidos @ mensura¢do da for¢a de mordida na regido de incisivos e molares.
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A analise estatistica foi através dos testes Anova, e correlacdo de Pearson. Os autores obtiveram
os seguintes resultados de que ndo houve diferenca nos resultados de forga de mordida entre
grupo controle e individuos com DTM (p>0.05). As mulheres demonstraram menor for¢a de
mordida maxima que os homens e menor for¢ca de mordida nas regides anteriores do que as
posteriores (p>0.05). Os autores encontraram uma correlacdo positiva entre a maxima forga de
mordida em individuos com desordens Temporomandibulares exceto para a regido anterior em
mulheres. Os pesquisadores também puderam observar uma relacdo positiva entre forga de
mordida e altura dos homens com DTM (p, 0.05). Os autores concluiram que a for¢a maxima de
mordida nao foi afetada pela DTM e uma correlagdo entre for¢a de mordida, peso e DTM e entre

for¢a de mordida e altura foi observada nos individuos do género masculino.

A forca de mordida maxima (FMM) foi avaliada na presenca de desordens
temporomandibulares e bruxismo em adultos jovens foram selecionados doze mulheres com
idade média de 21,5 anos e sete homens com idade média de 22,4 anos que faziam parte do grupo
com desordens temporomandibulares e bruxismo(DTMB) e o grupo controle foi formado por 10
mulheres e 9 homens com idade média de 21,4 e 22,4 respectivamente. Os autores avaliaram os
sintomas de DTM através de um questionario estruturado e os sinais e sintomas clinicos foram
avaliados através de um exame clinico.A for¢a maxima de mordida foi mensurada através do uso
de um gnatodinamdmetro e o paciente foi orientado a morder com o maximo esfor¢o durante 5
segundos , duas vezes com intervalo de um minuto . Os resultados obtidos foram que as mulheres
do grupo de DTMB apresentaram FMM menor que os homens do grupo DTMB e do grupo
controle. J4 a proporcdo de mulheres que apresentavam com dores musculares ao acordar foi

significativamente maior do que a propor¢ao de homens. Pode-se concluir que a for¢a de mordida
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foi reduzida em mulheres com DTM e bruxismo devido ao maior nimero de sinais ¢ sintomas ,
no entanto os homens apresentaram maior FMM do que as mulheres , mas a presenga de DTM e

bruxismo nio diminuiu significativamente a forca maxima de mordida.*®

A forca de mordida foi avaliada na regido de incisivos ¢ molares em pacientes indigenas
comparados a populagao branca no Brasil. Foram selecionados 41 individuos indigenas e 41
individuos brancos (28 homens e 13 mulheres em cada grupo) com idade média variando entre 18
e 28 anos. Os critérios de inclusdo foram: ter denticdo completa, oclusdo normal, ndo apresentar
nenhuma desordem neuroldgica, psiquidtrica ou de movimento, ndo apresentarem nenhum tipo de
dor de origem dentaria, terem saude periodontal, auséncia de grandes alteragdes esqueléticas
faciais (tipicas Classe II e Classe III) e nenhum tratamento prévio com o uso de placas oclusais.
Para a mensuracao da forca de mordida foi utilizado um dinamémetro modelo IDDK com a
capacidade de 1000N. A mensuracdo foi realizada na regido de primeiro molar ( direito e
esquerdo) e na regido dos incisivos centrais.Os resultados mostraram a média de valores para a
for¢a de mordida nos pacientes indigenas foi de 421N no molar direito ,429N no molar esquerdo
e 194N na regido dos incisivos e nos individuos brancos foi de 410N no molar direito , 422N no
molar esquerdo e 117 na regido de incisivos.Comparando os dois grupos a forca de mordida
mostrou uma tendéncia de ser melhor no grupo dos individuos indigenas e que os Homens

. . . .69
indigenas obtiveram os maiores valores de forca de mordida.

Em um trabalho de Mainieri et al.”’ A forca maxima de mordida foi avaliada e a
qualidade do sono de pacientes apos utilizagdo de uma placa de avanco mandibular para o

tratamento do Bruxismo. Foram selecionados 18 pacientes onde cada paciente era o controle dele
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mesmo por ser um estudo antes e depois com diagndstico de bruxismo, através do questionario
RDC/DTM, exame clinico e o uso do dispositivo Bite Strip® foi diagnosticado o bruxismo. A
qualidade do sono dos pacientes foi avaliada através do QAS (Questionario de Avaliacdo do
Sono) da Universidade de Toronto. A for¢a de mordida foi mensurada bilateralmente na regido de
primeiro molar e utilizando-se um transdutor de forga compressiva de arco cruzado, foram
realizadas 3 mensuragdes para cada paciente com intervalo de um minuto entre elas. Essas
mensuragdes foram repetidas apos um més de uso da Placa de Avango Mandibular. Os autores
relataram que houve uma diminuicdo significativa dos parametros do bruxismo, de forca de
mordida e do escore total do QAS apos um més de uso da placa. Os resultados sugerem que o uso
da placa de avango mandibular por um més reduziu a forca de mordida e o bruxismo e melhorou
a qualidade de sono nesta amostra. Os autores sugerem que novos estudos sejam realizados com
mais tempo de uso da placa mensurando a for¢ca de mordida novamente € com outros meios

diagnosticos de bruxismo ja consagrados na literatura.

Outro trabalho foi realizado com o objetivo de mensurar a for¢a de mordida e a
atividade muscular unilateralmente e bilateralmente e compara-las entre si.Foram selecionados 81
individuos dentados onde obteve-se uma média da for¢a de mordida quando mensurada
bilateralmente de 569 N e uma média unilateral significativamente menor 430 N quando
mensurada a direita e 429 N a esquerda. Os autores puderam observar que a atividade do musculo
masseter e temporal foram significativamente menores durante a mensuragao unilateral quando
comparadas a bilateral. A atividade do musculo masseter ndo mostrou diferencas no lado
ipsilateral e contralateral quando a for¢a de mordida foi mensurada unilateralmente. J4 quando a

for¢a de mordida foi mensurada bilateralmente a por¢do anterior do musculo temporal no lado
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ipsilateral foi significativamente maior do que no lado contralateral.Entao os autores declararam
que a mudanga na atividade das forcas na articulagdo durante a mensuracdo unilateral
comparadas com a mensuracao bilateral leva a uma resposta diferente no musculo temporal e no

musculo masseter.’'

2.2. Polissonografia

A Polissonografia € um exame que faz o registro completo da atividade elétrica
cerebral, da respiracao e de sinais indicativos de relaxamento muscular, movimentos
oculares, oxigenagao sanguinea, batimento cardiaco, conforme o objetivo do estudo do
sono. A Polissonografia € indicada para diagnostico de diversos disturbios do sono,
incluindo Apnéias e Roncos. Assim, é util para o diagnostico de insbnia e dos disturbios
respiratérios do sono, sonambulismo, terror noturno, ranger de dentes (bruxismo),
fibromialgia e outros Este exame é o método mais objetivo para analisar a arquitetura
do sono noturno e suas variaveis fisioldgicas. Esse registro do sono nos permite avaliar
diferentes manifestagdes relacionadas com determinadas fases do sono, como exemplo
ao adormecer, das nas diversas fases do sono entre uma e outra, despertares noturnos

e definitivos pela manha.”>"%%

A polissonografia é realizada sob a supervisdo de profissional técnico
especializado. O paciente deve dormir com sensores fixados no corpo e que permitem o

registro de diversas fungdes durante o sono. Os sensores (ou eletrodos) sao fixados de
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maneira a permitir ao paciente movimentar-se durante o exame, nao atrapalhando o

sono.”®

Segundo o autor Aldrich™

a polissonografia € um exame que permite a
mensuragao de varios parametros fisioldgicos tais como: a atividade elétrica cerebral
através do eletroencefalograma (EEG), a movimentagdo ocular, a movimentagcdo dos
membros e da musculatura submentoniana, além da respiracdo, dos batimentos
cardiacos e de gases sanguineos (O, e CO;). O registro do EEG é parametro de
fundamental importancia para o estagiamento do sono. Os movimentos oculares sao
registrados por meio de eletrooculograma (EOG) e sdo importantes para a avaliagao do
estagio REM. Os registros dos movimentos dos membros e a monitorizagdo da
musculatura submentoniana sdo necessarios para avaliagdo do ténus e dos
movimentos. Os registros dos movimentos respiratérios sao realizados através de
sensores ou captadores de fluxo colocados proximos ao nariz € boca (termistores) e

pelos movimentos respiratorios toracicos e abdominais os quais sdo registrados

continuamente por cintas.

De acordo com Martinez’®, o diagndstico laboratorial definitivo da maioria dos
disturbios do sono é realizado através da Polissonografia que envolve a monitorizagao
continua durante o sono de diversos parametros tais como EEG, tbnus muscular,
ventilacdo, oxigenacgao arterial e eletrocardiograma. Assim a polissonografia noturna
permite o diagndstico de apnéias durante o sono, com quantificacdo de sua gravidade,

etiologia das apnéias (obstrutiva ou central), nivel de queda da oxigenagdo de
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hemoglobina, arritmias cardiacas, bem como identificagcdo de movimentagao periédica
dos membros, indicios de narcolepsia, parassonias como sonambulismo e terror
noturno, entre outras. No exame Polissonogréfico, além do EEG, EOG e EMG também
podem ser avaliados o esforgo respiratorio, fluxo de ar, saturagdo de oxigénio, posi¢cao

do corpo, eletrocardiograma, movimentos entre outros.

2.3 Sono

No ano de 1930 o pesquisador alemao Berger75 desenvolveu o
eletroencefalograma, a partir dai esse psiquiatra modificou o conceito de sono que se
tinha até entdo onde o sono era apenas um estado de repouso e 0 corpo permanecia

desligado da realidade e foi a partir disso que se pode registrar a atividade cortical.

2.3.1 Estagios do sono

Muitos autores ao longo dos anos estudaram, descreveram e dividiram o sono
humano em fases devidamente fundamentadas pela morfologia e agrupamento e

novamente em das ondas cerebrais, entre eles destacam-se.’®"’

Loomis’® foi o primeiro autor a propor uma classificagdo para os estagios do
sono, dividindo-os em estagios A, B, C, D, E, desde um estagio de adormecimento até o
sono profundo, nessa fase o sono com movimentos oculares ainda ndo haviam sido

utilizado como objeto de pesquisa.



58

Foi a partir do estudo de Aserinsky e Kleitman’’ que os movimentos oculares
rapidos os quais ocorriam durante o sono foram descritos. Continuando as descrigdes
de 1953 Dement e Kleitman’® descreveram os movimentos oculares rapidos (MOR) ou

sono REM (rapid eye movement).

Um grande impulso nessa area ocorreu no ano de 1968 quando os autores
Rechtschaffen e Kales” publicaram um manual do estagiamento do sono o qual era
utilizado como uma referéncia universal nos laboratérios que pesquisam os disturbios
do sono em diversas areas médicas. O estagiamento do sono era dividido em periodos
de atividade polissonografica de duragao variavel e eram representados por pelos

estagios abaixo relacionados:

Estagio O(zero) ou estagio de Vigilia: A vigilia € um estado de da vida com
incontaveis fungdes, no entanto na polissonografia passa a fazer parte da arquitetura do
sono sendo considerado um estagio de hipnograma. O estagio de vigilia pode ser

dividido de duas maneiras:

- Olhos abertos: Nesse estagio podem-se observar no eletroencefalograma

(EEG) ondas de frequéncia mista (>13 hz) e de baixa voltagem, no eletroculograma
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(EOG) ocorre o controle voluntario de movimentos oculares, geralmente representados
por movimentos rapidos e piscar os olhos, Ja no Eletromiograma observa-se atividade

ténica elevada e movimentos corporais voluntarios.

- Olhos fechados: Nessa situacao durante o EEG ocorrem ondas de ritmo alfa
(8 a 12 hz), geralmente nas regides occipitais, no EOG os movimentos oculares se
mantém sob controle embora a auséncia de movimentos seja comum. OEMG apresenta
atividade ténica com potenciais de amplitude, variavel, dependendo do grau de

relaxamento (descontrag&o) do individuo.

Sono NREM (Non-Rapid Eye Movement): o0 sono NREM ou sono sincronizado é
dividido em quatro estagios. Esses estagios podem ser reconhecidos por ondas
caracteristicas no eletroencefalograma e numera-se de acordo com o aparecimento
sequencial. As fases do sono mais superficial o estagio | até o amis profundo com

ondas delta,o estagio 4.

Estagio |: Representa a transicdo da vigilia para o sono, surge logo apds a
vigilia e dura de segundos a trés minutos. Observa-se na EEG ondas cerebrais Teta (3
a 7 Hz) de baixa voltagem e de frequéncia mista. O tdnus muscular fica menor do que
durante a vigilia. No EOG distinguem-se movimentos lentos ondulatérios, e o EMG

apresenta atividade ténica podendo ocorrer um ligeiro decréscimo em relagéo a vigilia.
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Estagio Il: Apds o estagio | o EEG pode voltar as ondas de vigilia ou persistir
com o ritmo teta e passar a mostrar dois tipos de ondas caracteristicas: os complexos K
e os fusos do sono. Os complexos K se caracterizam por uma onda bifasica de grande
amplitude com um componente inicial agudo seguido por um componente lento . Os
fusos sdo uma sequéncia de 5 a 7 ondas com 12 a 15 HZ em forma de “crescendo e
decrescendo”. Assim como o estagio | pode aparecer por alguns minutos e dar lugar
novamente a vigilia sem que a pessoa perceba que a adormeceu. Esse estagio é o
mais persistente ocorre ao longo de toda a noite por periodos variaveis e corresponde

de 45% a 55% de todo o sono.

Estagio Ill: Nesse estagio a atividade ocorre através de ondas delta com a
frequéncia igual ou inferior a 3 hz. EOG é caracterizado por auséncia dos movimentos
oculares e o EMG apresenta atividade tdnica de baixo nivel. Os fusos do sono sao
menos frequentes nesse estagio quando comparados ao estagio anterior e em geral
mais lento também, em relacdo aos complexos K podem ser observados, no entanto
possuem uma morfologia mais lenta. As estimulagbes sensoriais mostram os
complexos K perdem sua morfologia angular e apresentam o aspecto de ondas delta

generalizadas se confundindo com a atividade de base.

Estagio IV: E um estagio bastante semelhante ao estagio Il constituido pela
atividade de ondas lentas, igual ou inferior a 3 hz. Os fusos do sono sdo raros ou
completamente ausentes , os complexos K s&o ausentes ou se existem ,sdo

constituidos por onda delta amplas e lentas. Essa fase segundo os autores Loomis
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correspondia ao “stade E” e para os autores Gibbs e Gibbs® ao “very deep sleep” e

para Dement e Kleitman’® ao “state E” também.

O sono NREM caracteriza-se pelos estagios I-ll e que é o sono lento e

superficial e os estagios llI-IV caracterizavam-se pelo sono lento profundo.

O sono REM (Rapid Eye Movement): A caracteristica eletroencefalografica do
REM é uma atividade de frequéncia teta com baixa voltagem semelhante ao estagio I.
Muitos autores notaram que em certos momentos havia auséncia dos elementos
caracteristicos do sono até entdo estudados. Os autores Gibbs e Gibbs®® denominaram
de “early morning sleep”, e classificaram o fato, ou melhor, identificaram o fato sem uma

explicacao para o achado.

Autores como Aserinsky e Kleitman’’ verificaram a presenca de movimentos

oculares rapidos (MOR) que se repetiam em determinados momentos do sono.

O sono REM caracteriza-se ao EEG por uma atividade dessincronizada com
frequéncia mista e de baixa voltagem assemelhando-se ao estagio |. No EOG

observam-se movimentos oculares rapidos e supressao da atividade tébnica muscular.

Em 2007 a Academia Americana de Medicina do Sono publicou um novo
manual para o estagiamento do sono e eventos associados na tentativa de padronizar
as regras, terminologias e especificacbes técnicas relacionadas a Polissonografia.O

novo manual desenvolvido recomenda a seguinte terminologia para a denominagéo dos
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“Wakefulness”): o sono NREM é dividido em trés estagios —N1,N2 e N3, no sentido do

mais superficial para o mais profundo ;e 0 sono REM denominado estagio REM.8'8283

Para o estagiamento do sono o registro polissonografico é dividido em intervalos
de tempo com 30 segundos de duragdo denominados épocas. Esse sistema possibilita
que toda a polissonografia seja dividida em segmentos consecutivos de tamanhos

iguais .
Estagio V

A. Considerar estagio V para épocas que apresentem mais de 50% de ritmo alfa (8
a 13 Hz) na regido occipital.
B. Considerar como estagio V as épocas sem alfa caracteristico, mas que

apresentem:

1) Piscamentos com frequéncia de 0,5 a 2 Hz;

2) Movimentos oculares de leitura ( fase lenta seguida por fase rapida na
diregao oposta );

3) Movimentos irregulares dos olhos em associagdo ao tdébnus muscular

preservado.
Estagio N1

A. Em individuos com presenca de ritmo alfa proeminente, considerar estagio N1
para épocas que apresentem atenuagao do ritmo alfa pela intrusao de atividade
EEG com frequéncias mistas de baixa voltagem (predominatemente 4-7 Hz) em

mais de 50% da época.
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B. Em individuos com presenca de ritmo alfa proeminente considerar o

aparecimento do 1° dos seguintes eventos:

1) Atividade EEG com frequéncias mistas de baixa voltagem com identificacao
maior que 1 Hz da linha de base do estagio V.

2) Ondas agudas do vértex ( ondas agudas com duragdo menor que 0,5
segundo, que destacam-se da linha de base, com maior amplitude na regiao
central).

3) Movimentos oculares rotatérios lentos.

Estagio N2

A. As seguintes regras definem o inicio de um periodo de estagio N2:

1) Comecar o estagiamento de N2 se pelo menos um dos seguintes eventos

ocorrerem na 1°metade da época ou na 2°metade da época anterior:

a. Um ou mais complexos K ( onda com componente negativo rapido
seguido por componente positivo mais lento, com duragdo maior ou igual
a 0,5 segundo, com maxima amplitude na regido frontal) ndo associados a
despertares;

b. Um ou mais fusos do sono ( trem de ondas com frequéncias de 11 a 16

Hz-geralmente 12-14 Hz) com maior amplitude em regides centrais.
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Estagio N3

A. Considerar estagio N3 quando 20% ou mais da duragdo da época apresentar
atividade EEG com ondas lentas (frequéncias de 0,5 a 2 Hz e amplitude maior

que 75uV, de pico-a —pico).

Estagio R

A. Marcar com estagio R as épocas que apresentarem todos os seguintes eventos:

a. Frequéncias mistas com baixa amplitude no EEG, com ou sem presenca de
ondas(triangulares, 2 a 6 Hz, com maior amplitude em regides centrais;
b. Baixo tdbnus no EMG do queixo;

c. Movimentos rapidos dos olhos

2.4 Bruxismo

Chama-se de bruxismo uma atividade sonora dos dentes, mais
frequente no periodo noturno que pode ser observado em sujeitos dentro de um
contexto emocional, principalmente com manifestacées de ansiedade e de estresse

ou com uma doenca dentaria.?*%>%

O bruxismo é o movimento ritmico de atrito dos dentes durante o sono com
producao de ruidos. Ocorre por despertar parcial durante o estagio 2 do sono NREM ou
durante o sono REM. Pode também ocorrer em vigilia. Em geral, a crianga apresenta

somente este movimento anémalo, porém, ocasionalmente, pode haver outra desordem
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do sono concomitante. Como decorréncia do esforco muscular do masseter pode
ocorrer cefaléia, dor facial, desgaste dentario ou da articulagdo témporo-mandibular. A
incidéncia anual de algum episddio de Bruxismo € de 10 a 15%, para a faixa etaria de 5
a 20 anos, a mais acometida. Criangas com retardo mental ou paralisia cerebral tém
incidéncia maior. Os fatores desencadeantes, quando presentes, sao agravos fisicos e
psiquicos. Ha elevada frequéncia de antecedentes familiares positivos. O diagndstico
clinico, € geralmente facil, embora por vezes possa ficar mascarada pela queixa de
cefaléia, alteragdo dentaria ou de outros movimentos corporeos andmalos
concomitantes. As proteses dentarias sao recomendaveis nos casos mais intensos

assim como a avaliacdo psicoldgica.348°8:87

No ano de 1968, Reding et al,’® realizou um estudo onde realizou o
monitoramento noturno através de EMG, EOG, EEG em dois grupos um composto por
40 individuos bruxdmanos e outro composto por 18 pacientes representando o grupo
controle. Os pesquisadores observaram que o bruxismo ocorreu em todas as fases do
sono e predominantemente no estagio Il do sono NREM, os mesmos relataram a
presencga de frequéncia cardiaca aumentada.Os autores sugeriram que mais estudos
fossem realizados em laboratérios do sono por noites consecutivas e que o bruxismo
noturno e diurno devem ser estudados separadamente , pois o bruxismo noturno pode

gerar resultados apenas com uma noite em laboratorio do sono ndo confiaveis.

Rugh e Solberg' em 1975 realizaram um trabalho no qual registravam a

atividade do musculo masseter na casa do paciente . Os autores desenvolveram essa
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unidade movel que fornecia um registro de elétrico de 20pV acumulados durante a
noite. Os autores utilizavam essa faixa, pois pressumiam como aquela a partir do qual
os pacientes desenvolveriam bruxismo.Os autores através desse método notaram
algumas limitagdes como por exemplo o fato de que o Bruxismo ndao era mensurado
segundo a segundo e eles ndo podiam estabelecer uma correlagéo entre a atividade

motora e os estagios do sono.

Um estudo realizado em 1990, pelos autores Okeson et al.®® recrutou 30
pacientes (19 homens e 11 mulheres) com idades variando entre 60 e 87 anos os
quais foram avaliados durante uma noite em laboratério do sono. Além do exame
polissonografico foi avaliada a atividade unilateral do musculo masseter. Foram
registrados um total de 394 episdédios de contragdes do musculo masseter com uma
média de 3.03 episddios por hora ou a cada 19 minutos.Os pesquisadores puderam
observar uma tendéncia maior na produgdo dos eventos de bruxismo durante o sono
REM em relagdo ao sono NREM.Durante o sono NREM os movimentos que ocorreram

foram isolados ( movimentos de membros e apnéia)

Okeson® registrou os incidentes de bruxismo noturno durante o sono por uma
noite em um grupo de 12 pacientes com alteragdes respiratorias e 12 pacientes do
grupo controle. Os autores observaram nos resultados que os episodios de bruxismo
sdo muito comuns em ambos os grupos e relacionados a interrupgdo do sono. Os
resultados demonstraram que os episddios de bruxismo sdo muito comuns em ambos
0s grupos e estdo associados com a interrupgédo do sono Os incidentes de bruxismo

ocorreram principalmente na primeira e segunda fase do sono e durante o sono REM,
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enquanto que raramente ocorriam na terceira e quarta fase do sono. Os pacientes

apresentaram mais episédios de bruxismo quando dormiam de costas do que de lado.

Sjoholm et al.®®

em um estudo de 1992 registraram a atividade motora noturna
associada com o bruxismo, durante o sono, em 12 pacientes e 12 individuos que
representavam o grupo controle por meio de eletromiografia do musculo masseter e por
um aparato estatico e sensivel a cargas que detectavam os movimentos do paciente
enquanto dormia. Os resultados obtidos sugerem que o disturbio motor do
bruxismo,nao esta limitado aos musculos mandibulares,mas € uma forma de atividade
motora elevada do corpo em geral. Os pacientes com bruxismo reclamaram
frequentemente de dificuldades para iniciar o sono e que sofriam de extrema fadiga.Os
autores ressaltaram ainda que as evidéncias foram mais claras nos movimentos
corporais temporarios associados ao aumento da EMG durante o primeiro estagio do
sSono.

Velly Miguel et al.®

, observaram que os episédios de bruxismo ocorreram
principalmente nos estagios 1 e 2 do sono NREM. Essses autores realizaram um
estudo de diferenciacdo dos padréoes comportamentais durante o sono 0s quais
pudessem ser confundidos com bruxismo através de exame polissonografico.Para essa
pesquisa os autores selecionaram cinco pacientes com bruxismo para a realizacdo do
exame polissonografico.Os pacientes foram filmados com uma camera de captagao
infra-vermelha . Os pesquisadores puderam observar outros tipos de movimentos
orofaciais nao relacionados ao bruxismo para que apenas critérios de EMG sejam

usados para registros. Esses resultados salientam a importancia de registros

polissonograficos noturnos para diagnostico de bruxismo e pesquisas clinicas do
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bruxismo.

Segundo a Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono, o bruxismo
relacionado ao sono € um disturbio com movimentos estereotipados de ranger ou
apertar os dentes durante o sono, sendo classificado dentro das parassonias. Quanto
ao estagio de sono que ocorre o ranger os dentes, estudos recentes sugerem que
possa ocorrer tanto durante o sono REM como nos estagios NREM.' Esses autores
realizaram esse estudo com uma amostra de 18 individuos com bruxismo e 18
individuos sem bruxismo com idades variando entre 20 e 45 anos. A polissonografia foi
realizada por duas noites seguidas no laboratério do sono. A primeira polissonografia
tinha o objetivo de proporcionar a adaptagao do paciente e captar o padrdo de suas
desordens do sono e na segunda noite era entdo realizada a coleta dos dados
experimentais.Os pesquisadores puderam observaram uma atividade orofacial motora
maior nos pacientes com bruxismo em relagdo aos individuos sem bruxismo. Os
autores também puderam verificar que ha episddios de ARMM durante o sono tanto de
individuos com ou sem bruxismo, sendo que o que diferencia um grupo do outro é a

frequéncia dos eventos.'

McGuire e Nunn'® realizaram um estudo em 1996 onde avaliaram os efeitos
dos parametros clinicos na manutencado dentaria. O trabalho foi realizado com uma
amostra de 100 pacientes tratados periodontalmente e foram analisados os dentes
perdidos por esses pacientes. Para essa analise os autores utilizaram uma série de

parametros clinicos para determinar a atribuicdo de um progndstico acurado na
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sobrevivéncia dentaria. Muitos estudos relacionaram o prognéstico dentario nas
condigdes particulares dos dentes . Esse estudo analisa a sobrevivéncia dentaria e
sua relagdo com parametros clinicos. Nesse estudo os autores relacionaram o
bruxismo como um dos paramétros clinicos a serem observados na manutencao
dentaria visto que o bruxismo gera sensibilidade dentaria, desgaste e até mesmo

fraturas de elementos dentarios acometendo a longevidade dos elementos dentarios

lkeda e colaboradores' em 1996 realizaram um trabalho com uma amostra de
nove individuos ( cinco homens e quatro mulheres). O trabalho consitiu na realizagao
de exames polissonograficos por quatro noites consecutivas em todos os pacientes.
Os autores notaram que nas duas primeiras noites houve uma variagdo grande do
bruxismo e que houve um aumento significativo na duas noites consecutivas. Os
pacientes registraram os niveis de contracbes em todos os pacientes e escolheram o
valor mais frequente. Os autores elegeram o valor de 10% da contragdo maxima

voluntaria para a média eletromiografica integral suavizada.

Um estudo realizado por Dal Fabbro®, procurou mostrar a variabilidade do
bruxismo noturno em um paciente por 30 noites consecutivas por meio de
polissonografia noturna e avaliagado psicolégica. Um paciente adulto (sexo masculino,
33 anos) com queixas de desgaste dental e desconforto muscular foi selecionado
respeitando-se os critérios para diagnostico descrito pela American Sleep Disorders
Association (ASDA) em 1990. O paciente apresentava ainda ruidos associados com
bruxismo durante o sono relatado por parentes. O paciente foi submetido a uma

polissonografia prévia para confirmagao do bruxismo e a possivel associagdo com
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outros disturbios de sono. Foi utilizado um sistema SAC da Oxford Medical com 15
canais para polissonografia convencional adicionado de EMG bilateral do musculo
masseter e microfone para detecgao dos ruidos provocados quando os pacientes
executavam os movimentos de ranger os dentes. Nesse exame prévio foi confirmado o
diagndstico de bruxismo e auséncia de outro disturbio durante o sono. Apés 15 dias o
experimento comegou com uma noite de adaptacgao e testes psicoldgicos (idate, trago e
estado) seguida por 30 noites consecutivas com polissonografia. Toda a noite, antes de
dormir o paciente marcava seu estado de ansiedade numa linha de 100 mm. Os
resultados obtidos na ldade, traco e estado foram de 31 e 36 respectivamente e

indicam que o paciente avaliado nao apresenta traco ou estado ansioso.

Shinkai et al.?’ estudaram a prevaléncia de bruxismo excéntrico noturno e
suas caracteristicas em 213 criancas de 2 a 11 anos. Dessas criancas 130 foram
atendidas na Faculdade de Odontologia da UNICAMP e 83 em consultério particular.
As criancgas foram divididas em cinco faixas etarias. Os dados foram coletados por
duas examinadoras calibradas a entrevista foi realizada com o responsavel pela
crianca. Os resultados foram analisados utilizando-se o teste Qui-quadrado com
correcao de Yates e de Kruskal-Wallis. Os autores relataram a dificuldade de
comparagao da prevaléncia de bruxismo excéntrico noturno em criancas de 2 a1
anos devido a varias metodologias aplicadas na literatura. Entre os bruxémanos
(N=61) 27, 8% eram criancas ansiosas, 31,1% eram hiperativas e 51% tinham
infeccbes alérgicas respiratdérias. Em relacdo a idade observou-se uma maior

prevaléncia do bruxismo em criancas de 2 a 5 anos e de 10 a 11 anos.
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Molina et al.®?

realizaram um estudo para avaliar o perfil de pacientes
portadores de disfun¢des temporomandibulares e bruxismo e pacientes com auséncia
de bruxismo. A amostra foi composta por 340 individuos com desordens
temporomandibulares, 275 pacientes portadores de bruxismo e 65 individuos sem
bruxismo. Os autores evidenciaram que os portadores de bruxismo podem ser
caracterizados como individuos que apresentam uma forte tendéncia ao uso de
analgésicos, antiinflamatorios, miorelaxantes, antidepressivos e placas de mordida
antes da consulta inicial para diagnéstico e tratamento mais racional. Constataram
que seus pacientes acreditavam que os sinais e sintomas podiam ser eliminados com
0 uso de medicagao; apresentaram uma idéia vaga sobre seus disturbios e sobre os
profissionais que devem ser consultados para obter-se um diagndstico, plano de

tratamento e, finalmente, apresentaram dor como queixa principal, confirmando

achados prévios da literatura.

Os pacientes com bruxismo do sono, geralmente mostram uma incidéncia
mais elevada da atividade ritmica dos musculos mastigatorios (ARMM) durante o
sono do que grupos controle normais e s&o considerados pacientes com boa
qualidade de sono. A macroestrutura do sono (tempo do sono, laténcia do sono,
numero de despertares, laténcia do estagio REM e a duragédo do estagio de sono) é
similar entre grupos. As diferengas de microestrutura do sono entre pacientes com

bruxismo e normais foram investigadas somente em poucos estudos.*
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Lavigne e colaboradores em 2001%

escreveram um artigo com o objetivo de
avaliar ARMM em pacientes com bruxismo e sem bruxismo. Esse estudo foi realizado
através de exames polissonograficos em que o paciente dormiu apenas uma noite no
laboratério do sono. A amostra era constituida por 82 pacientes sem bruxismo (grupo
controle) e 33 com bruxismo que formavam o grupo experimental. Dos 82 pacientes
do grupo controle 44 eram mulheres e 38 homens com uma idade média de 40 anos,
sem bruxismo e com auséncia de DTM. O grupo experimental era composto por 15
mulheres e 18 homens com habito de ranger os dentes pelo menos trés vezes na
semana. Além desses sinais 0s pacientes apresentavam dor e fadiga muscular,
desconforto e desgastes dentarios. Os autores observaram os seguintes resultados
de que 60% dos individuos do grupo controle tinham episédios de ARMM, no entanto
com menor frequéncia que os pacientes bruxédmanos, além disso, 0s grupos nao se
diferenciavam quanto a organizagdo do sono. Outra observagdo € que tanto nos
pacientes bruxémanos como nos ndo bruxdmanos a ARMM do musculo masseter
estava sempre associada a ativacdo dos musculos supra-hiédeos. Os autores

sugeriram que essa alta atividade observada em individuos sem bruxismo sugere que

essa atividade esteja relacionada a atividades fisiologicas.

Em uma revisdo de literatura extensa sobre o bruxismo, Oliveira® relatou que
0 bruxismo que ocorre na fase REM é mais destrutivo e com mais sintomatologia;
quadros de bruxismo acentuados durante o sono estdo associados a redugdo do
estagio REM; a posigcédo de dormir pode exercer forga lateral na mandibula, rangendo

mais quando dorme de lado do que de costas, contribuindo fortemente para a
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gravidade do bruxismo noturno; 10% dos pacientes bruxémanos relataram a
sindrome das pernas inquietas e 15 % dos individuos que se queixam de movimentos

das pernas na sindrome das pernas inquietas rangiam os dentes.

1.%° em 2003 escreveram uma revisdo sobre os

Os autores Lavigne et a
mecanismos neurobiolégicos que envolvem o bruxismo do sono. Os autores relatam
nesse artigo que 8% da populagdo adulta possuia bruxismo do sono e esta associada
ao RMMA atividade ritmica dos musculos mastigatérios caracterizados pelas
contragdes repetitivas do musculo masseter. As consequéncias do bruxismo noturno
sao dores articulares, dores de cabeca, limitacdes no movimento mandibular assim
como desgastes dentarios e sons de ranger os dentes que sao incbmodos para os
companheiros de quarto. O bruxismo noturno €& provavelmente uma manifestagéo
extrema da atividade dos musculos mastigatorios que ocorre durante o sono na
maioria dos individuos normais desde que RMMA sao observados em 60% dos
individuos normais sem estar associado ao som de ranger os dentes. Os autores

concluiram a revisdo com uma série de questdes e questionamentos para futuras

pesquisas.

1.2 em 2006 realizaram um estudo de revisdo de literatura

Huynn et a
comparando os varios tratamentos indicados para pacientes com bruxismo do sono.
A revisdo foi realizada pelos autores no Pubmed e Medline. Todos os estudos

experimentais, randomizados, duplo cego envolvendo estudo eletromiografico, e
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tratamentos placebo, com placas e farmacolégicos foram analisados. Analisando
todos os estudos os autores chegaram a conclusdo que as placas de avango
mandibular eram o tratamento mais satisfatério seguido do tratamento farmacoldgico
com Cloidina e da placa de bruxismo convencional. Os autores concluiram através
desse estudo que as placas de avango mandibular seguido do Cloidina sdo os
tratamentos mais promissores. Mas os autores relatam que ambos possuem alguns
efeitos indesejaveis como o desconforto das placas de avangco mandibular e a

hipotensao provocada pelo Cloidina pela manha.

1.9 em 2007 realizaram um estudo in vivo avaliando lesdes

Ommerborn et a
cervicais nao cariosas em individuos com bruxismo noturno. A amostra foi composta
por 91 voluntarios 58 mulheres e 33 homens com média de idade de 28.37 anos as
idades variavam de 20 a 29 anos. Os individuos foram divididos 2 grupos de 58
individuos com bruxismo noturno e 33 individuos que formavam o grupo controle. O
exame dentario foi realizado por um cirurgido-dentista calibrado analisando: média de
numero de dentes, a existéncia ou a auséncia de lesdes cervicais ndo cariosas a
frequéncia dessas lesdes relacionadas a um tipo de dente,tipo de oclusdo
guiada,existéncia de deslize de oclusdo céntrica para maxima intercuspidagao e
presenca de hipersensibilidade dentaria.Os resultados foram avaliados através do
uso dos testes Chi-quadrado e Mann-Whitney .Os autores obtiveram os seguintes

resultados que as lesdes n&o cariosas cervicais foram significativamente mais

prevalentes em pacientes com bruxismo do sono do que no grupo controle.
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Diversos autores salientam mais a influéncia da personalidade do individuo
que tem predisposi¢cao ao bruxismo do que o estresse que ele enfrenta. Os pacientes
bruxdmanos seriam perfeccionistas, exigentes consigo mesmos, competindo com o
tempo. Outras caracteristicas de personalidade, salientadas sugerem que seriam
mais introvertidos, apresentam dificuldade em reagir a situagbes de frustracoes,
dirigem a hostilidade para si, sdo mais irritaveis, agressivos, possuem uma tendéncia
maior a desenvolver quadros depressivos, doengas psicossomaticas, instabilidade

emocional do que os sujeitos assintomaticos %%

Uma vez que o bruxismo é um disturbio complexo e multifacetado requer um
tratamento multifatorial. O tratamento odontoloégico requer uma corre¢gdo da ocluséo
dentaria com a utilizacdo de placas para prote¢ao dos dentes. Somado ao tratamento

médico para outras condi¢gdes associadas. &’

2.5. Placa de avanco mandibular

O autor Nakazawa et al.®® descreveram a placa “Prosthetic Mandibular
Advancement’, era uma placa monobloco n&o-ajustavel de resina acrilica
confeccionada com o avango mandibular entre 3 e 5 mm. Para prevenir que o ar suba
na oclusdo durante o sono. Doze pacientes fizeram parte do estudo, do sexo

masculino com sindrome de apnéia obstrutiva do sono. Os autores puderam
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observar que o percentual de tempo de apnéia durante o sono diminuiu apds o0 uso
da placa nos pacientes estudados. Os autores puderam dizer que se obteve melhora
no sono e no ronco, sendo que a hipersonoléncia foi reduzida em quase todos os

pacientes.

O pesquisador Clark et al.” realizaram um estudo em 24 pacientes os quais
possuiam sindrome das Apnéias /hipoapnéias obstrutivas do sono utilizando uma placa
de avanco mandibular, composta por duas pecas de acrilico de cobertura total dos
dentes com dispositivo Herbst, mecanismo de ajuste do avango, entre elas
estabelecendo uma protrusdo de 5 a 7 mm ou 75% da protrusdo maxima do paciente.
Foram realizadas polissonografias antes e pés-tratamento e também foram realizados
questionarios para a avaliagdo e acompanhamento em um primeiro momento para
avaliar a severidade dos sintomas e em um segundo momento para avaliar o sucesso
do aparelho. Os pesquisadores puderam observar dor e disfungdo da ATM nao foram
observadas mesmo com esse avanco mandibular da placa.Os autores concluiram
razoavel sucesso no tratamento de apnéias.

1.9 realizaram um estudo randomizado no ano de 1996 onde

Fergunson et a
compararam as terapias utilizando um aparelho intraoral e o CPAP (Continuos Positive
Airway) em pacientes com apnéia do sono. A amostra foi constituida de 25 pacientes
que realizaram uma polissonografia prévia . Cada tratamento foi utilizado pelos
pacientes durante quatro meses. Ao final de cada tratamento os pacientes receberam

um questionario. Pelos resultados obtidos os autores consideraram o aparelho intra-oral

como um tratamento eficaz em alguns pacientes com apnéia do sono leve e moderados
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e provoca poucos efeitos adversos quando comparado ao CPAP.

Pancer et al.' realizaram um estudo no ano de 1999, onde avaliaram um
aparelho de posicionamento mandibular ajustavel para o tratamento do ronco e da
apnéia em 134 pacientes. Esse dispositivo denominado TAP (Thornton Anterior
Appliance) composto por duas placas, superior e inferior, contendo um mecanismo de
avanco entre elas permitindo a protrusdo maxima de 16 mm. Os pacientes retornavam
para a realizagcdo de consultas para ajustes. Como forma de avaliar o sucesso do
aparelho os individuos foram submetidos a polissonografias e foram utilizados o
questionario de Epworth (escala de Sonoléncia de Epworth) e um questionario sobre a
apnéia dos pacientes respondido por algum integrante da familia o efeito adverso
relatado pelos pacientes foi o desconforto dos dentes presente em alguns pacientes.Os
autores concluiram que o aparelho € uma alternativa de tratamento para alguns

pacientes com ronco e apnéia.

.92 realizaram um estudo no ano de 2000 analisando os

Os autores Bloch et a
aparelhos orais desenvolvidos para o tratamento da apnéia do sono.Os autores
utilizaram aparelhos Monobloc , compostos por uma peg¢a unica os quais foram unidos
de forma rigida em uma posi¢cao protrusiva e um outro aparelho chamado Herbest
composto por duas partes uma maxilar e uma mandibular unidas lateralmente o que
permitia alguns movimentos laterais e de abertura. Foram selecionados para a pesquisa

24 pacientes com sindrome da apnéia obstrutiva do sono. Os autores estabeleceram

75% da protrusdo maxima como o avanga mandibular inicial para os dois
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aparelhos.Apés um periodo de adaptagdo os pacientes utilizaram de maneira
intercalada uma semana cada um. Depois do uso dos aparelhos cada participante foi
submetido a questionarios do sono e de sintomas, polissonografia e escala de
Sonoléncia de Epworth. Os autores obtiveram resultados de melhora através dos
questionarios e foram poucos os efeitos adversos.Os pesquisadores do estudo
sugeriram que essas placas de avango mandibular representam uma alternativa eficaz

de tratamento para pacientes com apneia do sono.

Alguns pesquisadores analisaram o efeito da reposicdo mandibular na apnéia
obstrutiva do sono. Para esse estudo foram selecionados 22 pacientes com diagnéstico
confirmado de apnéia obstrutiva do sono através de polissonografias noturnas iniciais
.Para esses pacientes foi confeccionado um reposicionador mandibular em uma
posicao de 75% do avanco maximo mandibular com 7mm de abertura entre os incisivos
e nenhuma alteracdo na articulagdo temporomandibular foi observada.Os autores
concluiram que esse aparelho € uma alternativa efetiva para a apnéia obstrutiva do
sono e que a reducgao na frequéncia dos episodios apnéticos pode ser atribuidos aos

efeitos da placa nas estruturas da orofaringe.'®*%

Os autores Mehta et al."®

realizaram um estudo randomizado para avaliar uma
placa de avan¢o mandibular em pacientes com apnéia do sono. Foram selecionados 24
pacientes com diagnostico confirmado através de polissonografias sendo 19 homens e
5 mulheres. Os aparelhos do estudo foram placas de acrilico de cobertura total com

uma espessura em média de 2mm . Foram utilizados dois aparelhos um A que era um
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aparelho controle composto somente da placa inferior sem protruséo e o tratamento B
com placas superior e inferior com avangco mandibular de 78% da protrusdo maxima. Os
autores obtiveram os resultados através de questionarios realizados antes e ap6s o uso
das placas . Os autores puderam observar melhora subjetiva na maioria dos
participantes que responderam positivamente a continuar usando os aparelhos. Os
autores concluiram que a placa foi bem eficaz e com boa tolerancia pelo menos a curto
prazo.

Gotsopulos et al.'®

ano de 2002 sobre os sintomas provocados pela terapia
com placas para apnéia do sono . Os autores selecionaram uma amostra de 73
pacientes com sobrepeso e de meia-idade para o estudo.A apnéia foi confirmada
através de polissonografias. Todos os pacientes da pesquisa receberam o tratamento
controle e o experimental .O tratamento expeimental foi composto por duas placas de
acrilico com parafusos para determinar o avango mandibular.O tratamento controle foi
uma placa apenas superior sem avango mandibular.Os autores observaram através de
questionarios satisfacdo em todos os participantes no uso do aparelho experimental .
Os autores concluiram que em quatro semanas de uso a terapia utilizando esse

aparelho de avango mandibular proporcionou a melhora da sonoléncia diurna desses

pacientes e de outros sintomas relacionados a apnéia do sono.

Segundo a associagdo Britdnica de Apnéia os dispositivos de avango
mandibulares mantém a maxila e a lingieta mais baixas para diante fazendo mais

espaco para respirar e impedir ressonar.
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Huynh e Colaboradores™ elaboraram um estudo comparando os diversos tipos
de placa para o tratamento do Bruxismo. O objetivo maior era comparar os tratamentos
para o Bruxismo noturno de varios estudos experimentais. Dois coautores desse
trabalho realizaram uma vasta revisao na literatura utilizando o PubMed e Medline.Toda
a publicagcado envolvendo tratamentos para o bruxismo noturno desde o placebo até
administracdo de determinadas medicagbes. Alguns experimentos utilizavam
polissonografia, outros utilizavam unidades ambulatoriais.Esses estudos analisados, ou
foram achados na literatura, ou foram conduzidos no Laboratério do Sono no Centro de
Recherche du Sommeil no hospital du Sacré-Coeur em Montreal, além disso, uma
recente pesquisa sobre medicamentos e bruxismo noturno foi incluida. O estudo
apresentou os seguintes resultados: Onde o melhor tratamento para a diminui¢do do

Bruxismo noturno foi a placa de avango mandibular, e o splint oclusal.

Landry e colaboradores'” realizaram um estudo para comparar os efeitos de
uma placa oclusal tradicional em arco maxilar com os efeitos da placa de avancgo
mandibular no bruxismo noturno de pacientes. Foram selecionados treze pacientes
com bruxismo intenso e frequente. Todos os individuos realizaram polissonografias no
laboratério do sono para cada paciente foi desenvolvido um aparelho de avancgo
mandibular para uso temporario. Esse aparelho foi utilizado em trés diferentes
configuragdes :Sem retengdo entre as arcadas com total liberdade de movimentagao,
com retencdo e avango mandibular de 40% e com retencdo e avango mandibular de
75%. Foram analisados além do sucesso do aparelho a presengca de dor,
salivagao,conforto e qualidade de sono. Para a obtencdo dos resultados foram

utilizados os testes estatisticos Anova e Friedman. Os pesquisadores puderam observar
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uma reducao signifiactiva no numero de episédios atividade motora do bruxismo
durante o sono por hora com a placa de resina sem unido comparando essa placa com
as de avanc¢o mandibular a reducao € maior ainda. No entanto os autores relatam que 8
dos 13 pacientes relataram dor quando utilizaram as placas com o avanco. Os autores
concluiram que mesmo o uso por um curto periodo das placas de avango mandibular

provocaram uma redugao significativa da atividade motora do bruxismo noturno.

Os inumeros tipos de tratamentos para o bruxismo foram avaliados quanto a
sua eficiéncia em um estudo de Huynh et al.*°Os autores relataram que o bruxismo
noturno esta relacionado a uma variedade de problemas , para determinar o tratamento
mais indicado para o bruxismo, entdo dois pesquisadores compararam os resultados
obtidos em 10 estudos clinicos sobre o bruxismo noturno , envolvendo aparelhos orais
e tratamentos farmacolégicos . Os autores obtiveram os seguintes resultados em que
os tratamentos que reduziram o bruxismo noturno foram respectivamente: a placa de

avanco mandibular, a Cloidina e o Splint oclusal.”®

Embora a placa oclusal seja comumente usada para tratar bruxismo, ndo se
deve utiliza-la em tratamentos de bruxbmanos que também sofrem de apnéia do sono.
Foi observado que em 4 de 10 pacientes com bruxismo e apnéia, a placa oclusal
agravou o diagnodstico de apnéia. Além do mais, o indice de apnéia/hipoapnéia
aumentou mais de 50% em 5 de 10 bruxémanos com apnéia e também aumentou o

ronco.'?7:108
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2.6. Bite Strip® para diagnoéstico de Bruxismo

O Bite Strip € uma unidade para ser utilizada em casa para detectar a
quantidade de Bruxismo noturno. A unidade é descartavel, e utilizada para avaliar e
detectar a atividade noturna muscular e da articulagao (bruxismo). A unidade possui 27
mm de comprimento e adere sobre a pele limpa no local correspondente a articulagao
sobre o musculo masseter através de uma tira adesiva. O aparelho funciona com uma
bateria de litio e possui dois eletrodos para detectar a atividade muscular. Depois de
utilizado por no minimo 5 horas de sono um display eletroquimico mostra valores de 0
a 3 os quais representam média de episddios de bruxismo por um periodo minimo de 5

horas 23,24,25

0- Sem Bruxismo até 39 episodios

-_
1

Fraco-40-74 episddios

N
1

Moderado-75-124 episédios

3

Severo - Acima de 125 episddios

E - Erro-Pouco tempo de utilizagdo ou outro problema

Gavish e colaboradores'®

realizaram um estudo com 18 pacientes com
Bruxismo, do sexo feminino,na Universidade de Tel Aviv na Clinica de Oclusao em 17
estudantes do sexo feminino sem bruxismo. O exame clinico foi realizado por

especialistas na area. Os pacientes que foram incluidos na pesquisa possuiam
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evidéncias objetivas de bruxismo baseadas no exame clinico e nas observagdes
subjetivas da familia sobre os rangidos dos dentes a noite ou os sintomas pela manha
de dores musculares e fadiga. O grupo controle ndo possuia evidéncias objetivas de
bruxismo e tdo pouco manifestagcdes subjetivas. Os participantes utilizaram o Bite
Strip® em casa , os individuos do grupo controle por 2 noites e os do grupo
experimental por 3 noites.As comparacdes foram realizadas utilizando uma média de
noites por individuo.A partir desse estudo os autores concluiram que o Bite Strip® é um
dispositivo a ser usado o qual pode ser utilizado como um meio de diagndstico, um
auxilio clinico para os cirurgides —dentistas confirmarem ou regeitarem a suspeita de

bruxismo noturno em seus pacientes.

Um outro estudo realizado por Oksenbergerg e colaboradores'® comparou a
unidade Bite Strip e a Eletromiografia do musculo masseter. Nove individuos foram
selecionados e realizaram uma polissonografia no laboratério do sono. Dois pacientes
referiam problemas relacionados ao ronco, um individuo relatava ter apnéia e seis
individuos desordens temporomandibulares. Em todos os individuos suspeitava-se a
presenga de bruxismo.O Bite Strip foi programado para emitir uma luz vermelha
quando cada evento de bruxismo foi detectado.Comparag¢des foram realizadas entre os
eventos de bruxismo dos lados direito e esquerdo através dos resultados obtidos pelo
exame eletromiografico e dos eventos de bruxismo dos lados direito e esquerdo através
dos resultados obtidos com o Bite-Strip®. Os autores ndo observaram diferencas
significativas entre as médias obtidas pela unidade Bite Strip® e pela eletromiografia.Os

autores concluiram que as diferengas bilaterais entre o Bruxismo sao extremamente
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pequenas e que as médias obtidas utilizando a eletromiografia convencional e o Bite

Strip® sao semelhantes.

Schochat et al.?®

realizaram um estudo de validacido do BiteStrip ® um aparelho
eletrbnico pequeno eletromiografico para mensurar o bruxismo noturno. Foram
selecionados 18 pacientes,10 pacientes clinicos e 8 individuos saudaveis do grupo
controle, os pacientes possuiam sinais e sintomas carcteristicos do bruxismo.Nesse
estudo os pacientes foram submetidos a o exame polissonografico convencional
associado ao uso do Bite Strip®. Os resultados foram obtidos através da correlacédo de
Spearman e os testes ndo paramétricos de comparagdes foram usados.Os autores
obtiveram relagcbes positivas entre a polissonografia e o Bite Strip®. Os valores de
sensibilidade e prognéstico positivo foram considerados aceitaveis.O Bite Strip® foi

considerado pelos autores um meio viavel de identificar os eventos eletromiograficos do

muusculo masseter que indicam o bruxismo noturno.

Numa validacéo inicial de método de diagnéstico para avaliagao do sono, o Questionario
de Avaliagdo do Sono da Universidade de Toronto (SAQ) foi utilizado.” O SAQ tem um
questionario com 19 items. Com respeito a confiabilidade, dos 77 pacientes que completaram a
primeira copia do SAQ, 68 retornaram a segunda cépia (88%). O coeficiente de relagao entre-
classe foi de 0,97, um valor considerado quase perfeito por Landis & Koch®. Os cinco fatores
que foram identificados dentro do SAQ foram rotulados: (i) sono néo-restaurador, (ii) desordem
do sono (iii) disturbio do sono, (iv) apnéia do sono, e (v) hipersonoléncia. O coeficiente alfa nao
aumentou quando os itens individuais for am removidos de cada um desses fatores; entretanto,

as questdes foram homogéneas e a versao inicial do SAQ foi modificada. SAQ tem critério de



85

relagao favoravel quando correlacionada (coeficiente alfa) com o sono nao-restaurador (R=0.67,
p<0.0001), disturbio do sono (R=0.63, p<0.0001); e hipersonoléncia (R=0.49, p<0.0001) %

1.""" avaliaram o bruxismo e a eficiéncia do sono

Em um estudo os autores Ahberg et a
mensurados em casa com aparelhos sem fio . Foram selecionados 101 individuos, 48 homens
com uma idade média de 41 anos. O dispositivo Bite Strip® foi utilizado para a avaliar a
atividade eletromiografica durante uma noite na semana de trabalho e para detectar o bruxismo
noturno.O outro dispositivo eletrénicos foi utilizado que para monitorar e registrar atividades
fisioldégicas (batimento cardiaco, respiragdo,temperatura do corpo),esse dispositivo possui um
acelerador sensitivo para o registro de movimentos e foi utilizado por um periodo de uma
semana de observagado, foi entdo registrado o tempo total de sono e o indice de
fragmentacao(Percentual de fases de imobilidade que duravam 1 minuto) foi calculado. O indice
de fragmentagao é um indicador de descanso e pode ser utilizado para mensurar a eficiéncia do
sono.Os autores observaram que os pacientes os quais tiveram diagnéstico de bruxismo severo
dormiram menos que os pacientes sem bruxismo na semana de trabalho, os pacientes com
bruxismo severo dormiram mais superficialmente do que os sem bruxismo nos dias de
descanso. O indice de fragmentagao diminuiu do inicio até a metade da semana de trabalho e
aumentou durante os dias de descanso.Os niveis do indice de fragmentacdo foram
consistentemente maiores de acordo com o bruxismo severo.Os autores concluiram que o

bruxismo tem uma relagcao coerente com a eficiéncia do sono e que pode ser detectado em

casa com aparelhos de baixo custo.

A relagao entre a frequéncia do bruxismo noturno e a prevaléncia dos sinais e sintomas
de desordens temporomandibulares foi estudada em uma populagao adolescente no Japao. Os
alunos do segundo grau foram examinados clinicamente e obruxismo noturno foi mensurado

através do uso do Bite Strip®. Depois de serem examinados quanto a sinais e sintomas de
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desordens temporomandibulares e responderem um questionario os alunos foram instruidos a
utilizar o Bite strip em casa durante uma noite de sono. Os pacientes foram divididos em dois
grupos com bruxismo severo e sem bruxismo com interup¢gées na frequéncia do bruxismo

noturno'®
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3.PROPOSICAO GERAL

Essa tese teve como objetivo principal avaliar a forca de mordida em Newtons
antes e com o uso de uma placa de avango mandibular no tratamento de pacientes
bruxbmanos. Avaliar os resultados obtidos com o uso dessa placa de avanco
mandibular em pacientes bruxémanos através da comparagao dos resultados obtidos
em uma polissonografia inicial e final (antes e com o uso da placa) e fazer uma
validacdo inicial do método de diagnéstico de bruxismo BiteStrip® através da

comparagao dos resultados do mesmo com os da polissonografia.

3.1 Proposigdes Especificas

- Utilizagdo de um método consagrado para diagnéstico do bruxismo (polissonografia);
- Avaliacédo da forca de mordida de pacientes Bruxdmanos antes e apds o0 uso de uma
placa de avango mandibular e antes e apods a realizagdo de um exame polissonografico.
- Utilizagdo de um novo meétodo de diagndstico (BiteStrip® para detecgdo do bruxismo);
- Comparargdo de 2 meétodos: o padrao-ouro e o experimental para fazer uma
validacgao inicial do BiteStrip®;

-ldentificacdo da melhora no bruxismo apdés o uso da placa através do exame de
polissonografia;

- Utilizacdo de uma placa de avango mandibular resiliente para o tratamento de

bruxismo.
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-Avaliagdo do sucesso dessa placa, sua adaptagéo, presenga de dor, complicagdes
decorrentes de seu uso.

4. METODOLOGIA

4.1 Amostra

283161 sem necessidade

A amostra contemplou um total de dezenove pacientes
de controle de sexo, idade e medidas craniométricas semelhantes, pois o paciente sera
o controle dele mesmos os vinte pacientes serao portadores de bruxismo. Este sera um
estudo “antes e depois” onde cada participante sera o controle dele mesmo como no
estudo de Jacob e Carr''? Esses pacientes foram examinados no ambulatério da
Disciplina de Oclusdo da Faculdade de Odontologia da PUCRS. Posteriormente os
pacientes selecionados realizaram uma polissonografia15 inicial que € o padrdo ouro
para o diagndstico de bruxismo e utilizaram um recurso denominado Bite Strip®* como
meétodo experimental que tem a fungcdo de determinar se o paciente tem ou néo
bruxismo e os pacientes que possuirem pode-se medir o grau desse bruxismo(Leve,
moderado e severo) e assim pode se comparar os métodos entre si, 0s mesmos
pacientes foram submetidos a uma avaliagédo utilizando um aparelho especificamente

desenvolvido para mensurar a forca de mordida®?2

, @ partir dai os pacientes utilizaram
uma placa denominada placa de avan¢go mandibular especificamente confeccionada
para cada individuo que tem como objetivo a melhora do bruxismo®. Estes ent&o foram

novamente submetidos a uma avaliagdo utilizando o aparelho especificamente
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desenvolvido para mensurar a forga de mordida e realizaram uma nova polissonografia

para que pudessemos comparar os resultados antes e apds o uso da placa.

Foram levados em consideragao alguns critérios de inclusao e exclusao para

selecao dos pacientes dessa pesquisa os quais se destacam abaixo:

Critérios de incluso:?®

- Pacientes com histéria de Bruxismo (no minimo 3 episoédios/semana);
- Auséncia de no maximo um dente por hemiarco;

- Auséncia de restricdo da abertura bucal;

- Idade de 21 a 65 anos;

- Auséncia de Desordens Temporomandibulares

Critérios de exclusdo:®

- Gravidez;

- Alteragdes esqueléticas faciais significativamente relevantes;
- Tratamento ortodéntico em menos de dois anos;

- Doenca periodontal ativa e com mobilidade;

- Uso de medicamentos que interfiram nos resultados (ex.: ansioliticos)
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4.2 Procedimentos

Apds a assinatura do consentimento livre e esclarecido, cada paciente foi
examinado na sequéncia: Anamnese, exame Clinico, medigdo das variaveis corporais,
medicao da forga de mordida inicial, realizacdo da polissonografia inicial, utilizagdo do
Bite-strip®, confecg&o da placa de avango mandibular, polissonografia final, medigdo da

forca de mordida final.

4.2.1 Anamnese e Exame Clinico

Os voluntarios foram submetidos a uma anamnese prévia e posterior exame
clinico padronizado para que seja possivel a avaliagdo dos critérios de inclusao e

exclusao.

Na anamnese foram avaliadas questdes como a historia prévia de bruxismo por
parte das pacientes, historias de desordens temporomandibulares, dores nas
articulagdes, dores musculares. Em relagdo a saude geral do paciente foi analisado a

presenca de alguma doenca sistémica ou gravidez.'™

Através de um exame clinico pode-se analisar a presenga de facetas de
desgastes, palpagcdo muscular, poucas auséncias dentarias, baseados no

RDC/DTM'™
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Também foi executado um questionario de Avaliagdo do Sono confeccionado

pela Universidade de Toronto.?'"®

Esses exames e questionarios foram realizados novamente apds o uso da placa de

avanc¢o mandibular bem como a forga de mordida.

4.2.2 Polissonografia

Os pacientes foram submetidos a um exame polissonografico inicial e um

final.

A polissonografia foi realizada sob a supervisdo de profissional técnico
especializado. O paciente dormiu com sensores fixados no corpo e que permitiram o
registro de diversas fun¢des durante o sono. Os sensores (ou eletrodos) foram fixados
de maneira a permitir ao paciente movimentar-se durante o exame, nao atrapalhando

0 sono."®3°

Os registros polissonograficos foram realizados nos pacientes selecionados
para o estudo, por uma noite inteira, em sono nao induzido. O equipamento utilizado
foi o NEUROFAX EEG 9100® (NIHON-KOHDEN), com colocagdo de eletrodos
conforme o sistema 10/20 com a inclusdo de dois canais para aferir a atividade
eletromiografica do masseter direito e esquerdo e ainda a inclusdo de um dispositivo
ambulatorial para identificacdo de atividade muscular em masseter esquerdo. Foi

seguida a seguinte montagem: F3/M2, F4/M1; C3/M2; C4/M1; O1/M2; O2/M1; EOG
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direito/M2 e EOG esquerdo/M2, eletromiograma de mento e tibias anteriores direito e
esquerdo, ECG, sensores termistor oronasal; Etco2; faixa para verificar esforgo
respiratério toracica abdominal; Spo2; sensores de ronco e de posi¢ao;

eletromiografia em masseter direito e esquerdo. 1935

As polissonografias foram realizadas no Laboratério do sono do servigo de
Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Todos os exames foram
flmados e a leitura das polissonografias foi realizada concomitantemente com a
observacgao dos videos realizados, o leitor se manteve cego para nao influenciar em
sua leitura e n&o levar a indugao de resultados. Esse procedimento possibilitou avaliar

de forma precisa os episodios de bruxismo realizados pelos pacientes e diferencia-los

de outros processos fisioldgicos como degluticao, tosse e ronco por exemplo.

Figura 1- Sala da Polissonografia Figura 2: Marcagao para os eletrodos
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Ready [Body Posiior: NA | Sleep Stage 2° | CPAP: 0 1655
Figura 3: Leitura da Polissonografia Figura 4: Paciente iniciando exame

4.2.3 Confecgéo da Placa de Avango Mandibular

Para cada paciente foi confeccionada uma placa de avango mandibular com
material resiliente de acordo com Huynh e colaboradores® para uso por 90 dias
para com o objetivo de diminuigdo do bruxismo. Apos este periodo o paciente fara

uma nova polissonografia onde avaliaremos se houve melhora ou ndo do bruxismo.

Para a confecgdo das placas foram realizadas moldagens das arcadas
superiores e inferiores com alginato (Hidrogum, Zhermack; Rovigo, Italia) Segue

abaixo o protocolo para a moldagem:

. Proporg¢ao da mistura: 9 g de pé para 18 ml de liquido.
. Tempo de mistura: 30 seg
. Tempo de trabalho: 1min 10 seg

. Tempo na boca: 1 min
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. Tempo total de presa: 2 min 10 seg

Os moldes foram desinfectados em uma solugédo de hipoclorito de sédio a
1% durante 10 minutos. Apds essas moldagens foram lavadas e secas e entdo
esses modelos foram vazados com gesso pedra tipo IV (Durone- Dentsply-Sao

Paulo- Brasil), sob vibragado para minimizar a formagéao de bolhas.

Figura 5: Material para moldagem Figura 6: Moldagem com alginato

Figura 7 :Modelos de trabalho Figura 8 :Silicona de adicao Express
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Os registros das relagbes maxilo-mandibulares foram confeccionados com
silicona de adigdo Express® (3M, Saint Paul, Minessota, Estados Unidos),
inicialmente com a silicona pesada e, apos, foi realizado um alivio nesse registro de
silicona pesada, com fresas de tugsténio e laminas de bisturi numero 15. Em
seguida, levou-se novamente a cavidade bucal do paciente, refinando entdo o
registro com a silicona leve. Em cada paciente o registro em silicona de adigao foi
realizado da seguinte forma: primeiramente, sera marcado com o auxilio de um
lapis o trepasse vertical com trago horizontal na altura das incisais dos incisivos
centrais superiores. Entdo foi confeccionada uma muralha de silicona pesada
através da mistura de pasta base e catalisadora o qual foi levado a cavidade bucal
do paciente. O paciente entdo foi conduzido a realizar o fechamento bucal
delicadamente em maxima intercuspidagao habitual até um determinado ponto
(quando os incisivos centrais superiores encontravam-se aproximadamente 6 mm
de distancia dos incisivos inferiores). Essa medi¢ao foi realizada através de uma
régua flexivel e confirmada por um paquimetro manual. Entdo, quando o material
tomou presa, este foi removido da cavidade bucal do paciente e, com uma fresa de
tungsténio e uma lamina de bisturi numero 15, os excessos e edentagdes mais
profundas foram removidas restando apenas marcas das incisais e pontas de
cuspides. O avango mandibular foi realizado da seguinte forma: inicialmente, para
cada paciente, foi calculada sua protrusdo maxima e a situacao ideal foi calcular
75% desta medida como o avango. Mas em alguns pacientes essa posigcao

provocou dor na Articulcdo Témporomandibular e desconforto, entdo foi feita a
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diminuicdo até no maximo 50% da protrusdo maxima para estes pacientes, o que
diminuiu significativamente o desconforto e possibilitou o uso do aparelho. Os
modelos de gesso foram montados em articulador semi-ajustavel com o registro
interposto o qual determinou a posicdo de confeccdo da placa de avanco
mandibular. Sobre cada modelo foi confeccionada uma placa oclusal de EVA —
borrachdide de 3 mm de espessura (Placas para plastificadora a vacuo, Bio-art
Equipamentos Odontoldgicos Ltda) as quais foram plastificadas por meio de uma
plastificadora a vacuo (Plastvac P7.Bio-art Equipamentos Odontoldgicos Ltda). Uma
vez prontas, as placas foram posicionadas sobre os modelos montados no
articulador semi-ajustavel (Bio-Art Equipamentos odontoldgicos) .A unido dessas
placas foi realizada com o auxilio de uma Ilamparina Hannau Engineering
Company Inc. (Buffalo NY,EUA) e um macarico (Piezo Electronic Micro Torch-GB
2001, Micro Torch-Blazer Products) .O aparelho foi idealizado de acordo com os

34,116,117

achados de varios pesquisadores , com algumas modificagbes que relataram

em seus trabalhos, como placas unidas superior e inferior em protrusao. Essa unido
das placas promoveu, neste trabalho, um avanco mandibular de 50% a 75% da

protrusdo maxima do paciente.'00-102104.118,119.120
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Figura 9: Registros confeccionados com silicona de adigdo Express®
(83M, Saint Paul, Minessota , Estados Unidos)

Ap0s, foi realizado o acabamento e polimento com borrachas e planificacéo
com a proprio aquecimento da lamparina de Hannau dessas placas para remocao

de algum excesso ou irregularidade detectadas para insergao nos pacientes.

Os pacientes foram orientados a usar sua placa de avanco mandibular
durante a noite, realizar a sua higiene com o uso de escovagao , deixar secar e
guarda-las em recipiente limpo e fechado até a noite para novo uso. Os pacientes
utilizaram esse aparelho por 90 dias todas as noites e, apds esse periodo foi

realizada uma nova polissonografia associada ao uso do Bite Strip® e uma nova

mensuracao da forca de mordida foi para comparagao com a inicial.



Figura 11:

Modelos Montados no articulador
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Figura 13: Placas de Eva confeccionados

Figura 14: Posicionamento das

placas no articulador
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Figura 15 : Unido das placas com magarico

Figura16: Placa de Avanco Mandibular
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Figura 17: inserc&o da Placa no Paciente

4.2 .4 Medicao da forca de Mordida

A forca maxima de mordida bilateral foi mensurada utilizando-se um
transdutor de forga compressiva de arco cruzado ( Sensotec 13/2445-02, Columbus,
OH, Estados Unidos) colocado na regigo de primeiro molar®%2. A forca maxima foi
medida em uma etapa inicial antes do uso da placa e com uso da placa apés 3
meses de instalacdo E importante salientar que a mensuracdo da forca de mordida
foi executada no mesmo dia em que os exames polissonograficos foram
realizados.O mordedor do equipamento foi envolto com uma camada de borracha
extradura para a protecédo dos dentes e o conjunto foi coberto por um filme plastico
e um saco descartavel para a biosseguranga. As mensuragdes foram realizadas
trés vezes para cada paciente com um intervalo de descanso de cinco minutos

entre elas. O examinador solicitou ao paciente que mordesse o mais forte possivel



102

por um periodo de dois a trés segundos. Foi realizada a média aritmética desses
valores, os quais foram dados em libras através do monitor digital do aparelho e

convertidos posteriormente em newtons, multiplicando-se o valor obtido por

4,44822.

Figura 18: Aparelho para Medi¢cédo da Forga de mordida
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Figura 19: Tomada da Forga de Mordida

4.2.5 Utilizagao de um recurso Experimental

Os pacientes utilizaram o adesivo Bite Strip® para uso noturno junto com o
exame polissonografico e dormiram pelo menos 5 horas Esse dispositivo foi
associado a polissonografia inicial (antes do uso da placa para comprovacao de que
o paciente é Bruxdmano) e um adesivo durante a polissonagrafia final (ap6s o uso
da placa resiliente para determinar se houve melhora do bruxismo) . Estes foram
aplicados sobre a pele limpa e seca e foram utilizados para avaliar a presenga e

quantidade de contragbes do musculo masseter apresentada pelo paciente. O
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objetivo foi também o de validagdo de um novo método diagndstico, verificando sua

possibilidade de uso e comparagao ao padrao ouro que € o exame polissonografico.

O Bite Strip® é uma unidade para ser utilizada em casa para detectar a
quantidade de bruxismo noturno. A unidade é descartavel, e utilizada para avaliar e
detectar a atividade noturna muscular e da articulagéo (bruxismo). A unidade possui
27 mm de comprimento e deve ser aplicada sobre a pele limpa, no caso de
pacientes do sexo masculino com barba feita, no local correspondente a articulagao
sobre 0 musculo masseter através de uma tira adesiva. O aparelho funciona com
uma bateria de litio e possui dois eletrodos para detectar a atividade muscular.
Depois de utilizado por, no minimo, 5 horas de sono, um “display” eletroquimico é
mostra valores de 0 a 3 os quais representam média de episddios de bruxismo por

um periodo minimo de 5 horas

0- Sem Bruxismo até 39 episddios
0- Fraco-40-74 episodios

1- Moderado-75-124 episodios

2- Severo - Acima de 125 episddios

E - Erro-Pouco tempo de utilizagdo ou outro problema
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BiteStrip® o

Figura 20:Apresentacao do adesivo Figura 21 :Componentes do Bite Strip®
Bite Strip®

Figura 22:Adesivo Bite Strip Figura 23: Marcagao do resultado apos

uma noite de uso pelo paciente

4.2.6 SAQ-Questionario do Sono

Os pacientes responderam o Questionario de Avaliacdo do Sono da Universidade de
Toronto (SAQ) ® antes e apds o uso da placa de avanco mandibular. O SAQ possui um
questionario com 19 items. Os cinco fatores que foram identificados dentro do SAQ foram

rotulados: (i) sono nao-restaurador, (ii) desordem do sono (iii) disturbio do sono, (iv) apnéia do
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sono, e (v) hipersonoléncia. Esse instrumento também foi utilizado para que associado aos

exames polissonograficos a qualidade do sono fosse avaliada.(apéndice G)

4.3 Analise Estatistica

Os dados obtidos foram organizados e analizados utilizando o programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences versdo 11.5 para Windows). O nivel de
significancia estatistica utilizado foi de 5% (erro do tipo IlI) e de 20% (erro do tipo Il). Nos
testes de validacdo, o nivel de consisténcia interna sera avaliado pelo Teste Cronbach
alfa e considerado satisfatorio com valores acima de 0.5. A confiabilidade sera estimada
pela Escala Cohen Kappa e pela Correlacdo de Spearman.’'® Nos testes de melhora
apds o uso do aparelho, utilizou-se o teste t pareado e o teste t student pareado com
distribuicdo logaritimica. Para a avaliagdo das variaveis ordinais e das dicotdmicas

binarias foi utilizado o teste de Mcnemar.'?'

4.4 Calculo de Amostragem
A formula para o calculo de amostragem abaixo € projetada para testar hipéteses

de uma proporgao populacional em situacdes de amostra Unica.'??

Para um teste bilateral:

N={Z.wn/ [2Po (1-Po)l + Zi s~/ [Pa(1 = Pa)[} 2/ (Po — Pa)?
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no qual:

n = tamanho estimado da amostra em cada grupo,

Py = valor de teste da proporcao populacional sob a hipétese nula,

P, = valor antecipado da propor¢ao populacional,

A-o2 = valor da distribuicdo normal padrdo correspondente & um nivel de
significancia de alfa (ex.: 1.96 para um teste bilateral a um nivel de 0.05), e

Zp = valor da distribuigdo normal padréo correspondente ao nivel desejado de

poder estatistico (ex.: 0.84 para um poder de 80%).

O caélculo de amostragem foi utilizado para estimar o numero minimo de
individuos necessarios em cada amostra para detectar um nivel de significancia de 5%,
com um poder estatistico de 80%, e um teste bilateral. O valor de teste do grau de
sucesso (P,) para o tratamento do bruxismo com placas intra-orais foi de 40%'%, e o

valor antecipado do grau de sucesso (P,) para o atual tratamento variou entre 30% e

70%."%2
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5. RESULTADOS

A amostra foi constituida de 19 pacientes, 11 mulheres e oito homens com
idade média de 39,94% na primeira tabela contendo a descricdo das variaveis
sociodemograficas, mostrando que a dor orofacial variavel esteve presente em 100%
de 19 pacientes. Os participantes da pesquisa com relagdo ao nivel sociocultural quatro
destes pacientes tém o ensino médio, 21,1% dos pacientes tém um maior incompleto,
5,3%, nove participantes foram licenciados, 47,4% e cinco tiveram 26,3% de pés-
graduacgao Esta amostra foi constituida de 58% de pacientes do sexo feminino e 42%

eram do sexo masculino.



Tabela 1 Descrigao sociais e demograficas dos pacientes Bruxdmanos

Bruxomanos
(0=19) (%)

Dor Orofacial (%):
Auséncia= 0
Presenca =1

Nivel Educacional (%):

1° grau incompleto = 1

1° grau completo = 2

2° grau incompleto = 3

2° grau completo = 4
Superior incompleto = 5
Superior completo = 6
Superior e pés-gradugao =7

Género (%):
Feminino = 0
Masculino = 1

Média de Idade:
Idade (Desvio Padrio)

0
19 (100%)

0.0

0.0
0.0
4(21.1%)
1(5.3%)
9(47,4%)
5(26.3%)

11(58.0%)
8(42.0%)

39.9 (12.98)
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Tabela 2. Avaliagcao das variaveis continuas em pacientes bruxémanos antes e
depois.

Baseline 3 meses depois valor P
Média = SD Média +£SD
For¢a de Mordida
(Newtons) 828.55 £0.09 538.59 +0.09 <0.001
Questionario do Sono 26.21 0.5 20.2140.2 <0.001"
(SAQ)
0a68
Episodio /hora 7.0£0.11 4.64 £0.13 0.03"
Burst / houra 15.73 £0.18 11.02 £0.15 0.12°

* Teste t student pareado com distribui¢do logaritimica.
** Teste t student pareado

As variaveis foram testadas se a distribuicdo das variaveis continuas por
Shapiro Wills (teste de normalidade) e analise de histogramas. Notou-se, entéo, se as
variaveis nao-paramétricos (exceto a variavel © SAQ) e correu para a transformacgao
logaritmica das variaveis. Em seguida, foi aplicado o teste t de Student para amostras

pareadas.

Pode-se avaliar que a diminuicdo da forca de mordida em pacientes apds o uso

da placa resiliente, o questionario de sono também apresentaram resultados mais
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baixos apds o0 uso da placa, sugerindo uma diminui¢do no bruxismo noturno através

deste cartao resistente feita especificamente para cada paciente.

Os exames polissonograficos mostraram uma diminuicdo em ambos os
episodios / hora (7,0-4,64) e em rajadas / hora (15,73-11,02) apés o uso do MAD.
Somente na redugao de episddios por hora de sono foi considerada estatisticamente
significativa (P = 0,03), enquanto a diminuicdo de rajadas / hora nao foi estatisticamente
significativa (P = 0,12). Em relagdo ao sono, a SAQ © mostraram melhora na qualidade

do sono com o uso de MAD (26,21-20,21) foi estatisticamente significativa (P = 0,001).

Tabela 3a Descricdo dos valores das variaveis ordinais em pacientes com Bruxismo

Bite Strip®

0 Sem Bruxismo: 0-39

1 Bruxismo Leve: 40-74

2 Bruxismo Moderado: 75 124
3 Bruxismo Severo: > 125

E Erro: sem leitura

Ruidos Articulares (ATM)

1 Crepitacao
2 Estalido
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Tabela 3b: Avaliagao antes e depois das variaveis ordinais em pacientes Bruxdmanos

Bruxdmanos Antes (n=19) Bruxdmanos depois Valor P
(%) (n=19)
(%)
Ruidos ATM
1-Nenhum 9 (47,4%) 15 (78,9%)
2-Crepitagao 3 (15,8%) 1 (5,3%) <0.001
3-Estalido 7 (36,8%) 3 (15,8%)
Ranger e Apetar
1-Nunca 0 2 (1055%)
2-Raramente 0 15 (78,9%) <0,001
3- As vezes 0 2 (10 5%)
4 - Frequentemente 4 (21,1%) 0 ’
5- Sempre 15 (78,9%) 0

*p <0.05, ** p<0.01, *** p < 0.001

Quanto a ruidos articulares, inicialmente de 47,4% da amostra néo tinha barulho,
estalos, 15,8% e 36,8% tinham um tiro. Apds o tratamento, 78,9% n&o tinham qualquer

ruido, 5,3% tinham crepitacao e 15,8% tinham um tiro.

Além disso, todos os pacientes relataram ranger ou apertar dos dentes com
frequéncia ou todas as noites antes do tratamento. Com o uso da MAD, todos os
pacientes comegaram a ranger e / ou apertar s as vezes, raramente (mais-78, 9%) ou

nao tinham mais moagem e / ou apertar.
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Todos os pacientes apresentavam dor a palpagao dos musculos masseter, assinm
com dor orofacial antes de usar o MAD, mas houve uma melhora estatisticamente
significativa (P = 0,001), tanto apd6s a utilizagcdo de MAD. Em relagéo a articulagdo do
ruido, 47,4% da amostra ndo apresenta qualquer tipo de ruido antes do uso da MAD e
apos o uso do MAD, 78,9% né&o tiveram o ruido articular, ou seja, houve uma melhora

estatisticamente significativa (P = 0,001).

Tabela 4 .Avaliagao antes e depois das variaveis dicotdmicas (binarias)em bruxémanos.

Baseline Depois de 3 meses Valor P
(n=19)(%) (n=19)(%)
Ruidos da ATM
Auséncia= 0 9 (47,4%) 15 (78,9%) <0.001
Presenga = 1 10 (52,6%) 4 (21,1%)
Masseter (sensibilidade a
palpagdo):
1(5,3%) 19 (100%) <0.001
Auséncia =0 18 (94,7%) 0
Presenga = 1
Dor Orofacial
Presenca 19 (100%) 1(5,3%) <0,001
Auséncia 0 18 (94,7%)

p <0.05, ** p <0.01, *** p < 0.001

* Teste McNemar
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6.DISCUSSAO

6.1 Amostra

A amostra final deste estudo foi de 19 pacientes Esta amostra constituiu-se de
oito homens e onze mulheres sem que o género do paciente pudesse gerar algum
problema na interpretacdo dos resultados, visto que este € um estudo antes e depois
onde cada paciente € o controle dele mesmo.'"? Estes pacientes responderam um
questionario de anamnese, questdes relacionadas ao bruxismo, o questionario do sono
SAQ e foram submetidos a um exame clinico detalhado avaliando sinais e sintomas do

bruxismo.

6.2 Forca de mordida

A for¢ca de mordida vem ao longo dos anos sendo amplamente estudada. Muitos
autores relacionam a for¢a de mordida a outras variaveis como por exemplo o bruxismo

22404481 oyercicios adicionais®’,dor,*® forca muscular e estrutura corporal*’ e desordens

temporomandibulares’®®’

Muitos estudos “in vivo” sobre bruxismo, forca de mordida e desordens
temporomandibulares vém sendo realizados na literatura ao longo dos anos. Ha relatos

de estudos avaliando a forca de mordida desde de 1895, quando foram desenvolvidos
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os gnatodinamdmetro, seguido anos mais tarde por uma revisao de literatura sobre
forca de mordida realizada por Worner,®, seguido de uma série de autores . Esses
estudos foram sendo desenvolvidos com o passar dos anos até os dias de hoje com

pesquisas como a de Cosme et al. 22

que realizaram um trabalho sobre bruxismo e a
maxima forca de mordida voluntaria em adultos jovens dentados. Muitos autores
sugerem que os resultados obtidos em pesquisas relacionadas a forga de mordida
devem ser comparados quando o mesmo aparelho for utilizado nos estudos*®*.0
aparelho utilizado neste estudo € o mesmo utilizado nos trabalhos de Cosme et al?e

Mainieri et al.”®

Um dos grandes problemas na comparag¢ao dos estudos de forgca de mordida é a
utilizacao de diferentes métodos para sua mensuragéo. Alguns trabalhos , mensuravam
a forca de mordida através de um gnatodinamoOmetro na regidao entre caninos e pré-
molares.”*® A pesquisa de 1983 dos autores Proffit , Fields e Nixon avaliou a forca
oclusal durante a deglutigdo, mastigacao simulada e forgca maxima usando transdutores
de forga pizoelétrico.”® No ano de 1998, Tortopidis et al.?, mediram a forca maxima de
mordida com trés diferentes transdutores em ocasides diferentes para determinar a
confianga dessas mensuragdes. Alguns estudos detectaram que, dependendo da
abertura bucal provocada pelo transdutor de forgca, pode-se diminuir ou aumentar a
forca de mordida. Isto €, abertura até 15% proporcionariam for¢cas de mordida menores
enquanto que aberturas maiores préximas a 20 mm proporcionariam forcas de mordida
maiores. O transtutor utilizado nesta pesquisa provocava uma abertura grande de
aproximadamente 14 mm , ndo esquecendo a borracha de protecdo que cedia durante

a mensuracao.?®®" O transdutor de forga utilizado nessa pesquisa ja havia sido utilizado
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anteriormente por outros autores,?*"°

mas desta vez os pacientes utilizaram uma placa
de avango mandibular por um periodo de 3 meses relativamente maior e entdo uma

nova mensuragao foi realizada.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo a forca de mordida diminuiu
nos pacientes bruxémanos apds o uso da placa de avango mandibular especifica
confeccionada no estudo.Isto pode ser explicado pelo fato que os pacientes portadores
de bruxismo, sem desordens temporomandibulares, apresentarem em geral uma forga
de mordida elevada, visto que a tensdo gerada nos musculos mastigatorios é maior e,
apods o uso da placa de avangco mandibular houve uma diminuicdo dessa forca de
mordida e suposto relaxamento desses musculos. 0 Neste estudo, a forca de mordida

foi avaliada apds trés meses de uso da placa de avanco mandibular.?%123124

Neste estudo optou-se por realizar apenas a forca maxima de mordida nos
individuos, visto que a intensidade da forga é um aspecto extremamente subjetivo e
muito discutido em inumeros trabalhos. Um dos ultimos trabalhos a utilizar a intensidade
na mensuracdo da forga de mordida foi o estudo de Killiardis.*® A grande maioria dos
estudos mais atuais descartaram o fator intensidade de suas pesquisas, visto que é um

fator muito subjetivo e que varia muito de individuo para individuo.?®®’

Outro fator bastante divergente na literatura € o local de mensuragao da forga
de mordida. Existem autores que fazem a mensuragao da for¢ca de mordida somente na
regido anterior “**°. Outros realizaram as mensuragdes nas regides anterior e posterior

678454 De acordo com a metodologia desta pesquisa existem autores que realizaram



117

estudos onde a mensuragao da forga de mordida foi realizada somente na regido dos

dentes posteriores como os autores?>1:545561.62.64

6.3 Placas de avanco mandibular

Ha relatos na literatura do uso de placas de avango mandibular semelhantes
a realizada neste estudo. A exemplo da pesquisa realizada por Nakazawa et al. Em
1992 % onde esses descreveram a placa "Prosthetic Mandibular Advancement”, que era
uma placa monobloco nao-ajustavel de resina acrilica confeccionada com o avango

mandibular entre 3 e 5 mm. Pancer et al.'”!

, descreveram uma placa de avanco
mandibular e mostraram sua eficacia em pacientes com apnéia. A placa de avanco
mandibular  confeccionada nesta pesquisa mostrou resultados semelhantes aos
resultados da pesquisa realizada por Landry et al., 197 onde os autores realizaram um

estudo com pacientes portadores de bruxismo e o0 uso de placas de avango mandibular,

e obtiveram uma diminui¢do significativa do bruxismo.

As grandes diferengas do estudo anterior para esta pesquisa foi a utilizagdo
de um novo meio diagndstico de bruxismo e a confeccdo da placa de avango
mandibular . Para a confec¢cdo das placas foi necessario a realizagdo, durante o
exame clinico, de medigbes da protrusdo, lateralidade esquerda e direita , “overjet” e
“overbite” de cada paciente estudado.”*”® Nesta pesquisa os métodos de diagnéstico
que foram utilizados para a identificacdo do bruxismo foram evidéncias

clinicas,polissonografia associada ao uso do Bite Strip® e o questionario QAS.AS
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placas foram o método terapéutico de escolha baseadas nas placas de avanacgo
mandibular.As placas tinham duas configuragdes diferentes (Avango mandibular de
50% e 75%) da Na pesquisa de Landry et al.'”’, os meios utilizados para o diagnéstico
do bruxismo foram as polissonografias, e o0 método terapéutico foram as placas de
avang¢o mandibular embora, fossem baseadas nas placas para apnéia e hipoapnéia
obstrutiva do sono. Estas apresentavam trés configuracbes diferentes ( Sem unido
entre os arcos, com avango mandibular de 40% e com avanco mandibular de 75%)
sendo que a placa sem unido proporcionou uma redugdo de 44% dos episédios de
bruxismo, as placas com avango minimo de 40% proporcionaram uma melhora de 77%
e as placas de avango mandibular com vango de 75% proporcionaram uma redugao
dos episddios de bruxismo de 83% , praticamente o dobro quando comparados a placa
sem unido. As diferencas observadas em relacédo a metodologia na pesquisa descrita
anteriormente em relacao a esta pesquisa foram: a mensuragao da forca de mordida, o
uso de um novo recurso de diagndstico denominado Bite Strip® associado ao exame
polissonografico para a mensuragao do bruxismo associado também ao uso do QAS e
ao exame das variaveis continuas ( a propria forga de mordida com valores convertidos
em Newtons, o SAQ , a abertura bucal , a protrusdo maxima, a lateralidade direita e
esquerda , o overbite e o overjet) e quantificavam a intensidade do bruxismo, , do tipo
de ruido e da frequéncia de ranger e apertar ou dentes a presenga de ruido na
Articulagdo Temporo-mandibular esquerda e direita e a sensibilidade a palpag¢do nos

musculos masseter, temporal .

Quanto a placa de avan¢o mandibular utilizada neste estudo, esta € uma

placa desenvolvida especificamente para este estudo , uma placa unica unindo a



119

arcada superior e a inferior em protrusdo. Neste estudo as placas de avango
mandibular foram confeccionadas com avango proporcional a protrusdo do paciente.
Isto € ao limite de tolerancia de cada paciente em protrusdo.Sabe-se que a situagao
ideal é de 75% de protrusdo maxima do paciente para a confecgdo da placa, no
entanto, no momento da confecgdo dos registros de mordida em silicona, muitos
pacientes tinham dor na posi¢cdo de 75% em protrusdo enquanto a silicona tomava
presa final . Nesses casos a protrusdo foi recuada até 50% para evitar efeitos de
desconforto e limitagdo de movimentos pods tratamento. Apenas em cinco pacientes foi
necessario o recuo para 50% da protrusdo maxima nos demais pacientes foi possivel a

confecgao da placa de avango mandibular em 75% da protrusdo maxima dos pacientes.

Outro fator de grande relevancia em relagao as placas de avango mandibular
neste estudo € que elas nado influenciaram na eficiéncia do sono negativamente,
levando o paciente a acordar durante a noite . Além disso, houve diminuicdo do escore
do QAS em praticamente todos os pacientes, sugerindo que os efeitos desta placa
foram benéficos e sem interferéncias negativas na arquitetura do sono dos pacientes.
Estes resultados vém de encontro com os resultados observados no trabalho de Landry
et al., em 2006'”, o qual utilizou placas bastante semelhantes a deste trabalho e
obteve bons resultados, sem que o uso deste tipo de placa de avango mandibular

causasse altera¢des durante o sono dos pacientes.
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A utilizacdo das placas de avango mandibular neste estudo proporcionou
melhora do bruxismo e diminui¢do da forgca de mordida apdés um trés meses de uso.
Estes resultados obtidos com a placa de avango mandibular em nosso estudo estao de

% onde os autores

acordo com os resultados obtidos no estudo de Huynh et al., !
compararam os diversos tipos de placa para o tratamento do bruxismo e outros tipos
de tratamento para o bruxismo, sendo que o tratamento que obteve maior percentual

de eficacia foi 0 uso das placas de avango mandibular para o tratamento do bruxismo.

Neste estudo optou-se pela utilizagdo de silicona de adicdo para confecgao dos
registros devido a sua precisdo e estabilidade dimensional, o que facilita a montagem
precisa em articulador. Outros trabalhos utilizaram materiais diferentes para a
confecgao de seus registros como o de Landry et al., 197 "que utilizaram uma cera azul
rigida para confecgdo dos registros, ja o trabalho de Cervo,®, utilizou a silicona de

condensacgao para a realizagdo dos registros.

6.4 Avaliagao do tratamento do Bruxismo

Com relacdo ao habito de ranger e apertar os dentes houve neste estudo a

diminuicdo apos o uso de 3 meses da placa de avango mandibular, o0 que vem de
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encontro com os resultados observados no estudo de Huynh et al.,'"%

onde a placa
de avanco mandibular foi considerada o melhor tratamento para a diminuigdo do

Bruxismo noturno .

Com relacdo aos resultados, a diminuicdo que ocorreu na forca de mordida
apos o uso da placa neste estudo vem de encontro com os resultados obtidos por
Gibbs et al., em 1996%'?%, onde detectaram valores maiores de forca de mordida em
bruxémanos do que em nao bruxdmanos, o que comprovaria a diminuicao da forga de

mordida em pacientes poés tratamento e com diminuigdo do bruxismo.

Neste estudo, os valores mais elevados de forca de mordida antes do uso da

placa podem ser justificado através de varios estudos 423124

, 0OS quais sugeriram
essa elevacéo na for¢ga de mordida, visto que os habitos de ranger e apertar os dentes
podem beneficiar os musculos elevadores da mandibula, tornando-os mais fortes e

mais resistentes a fadiga. Os autores Killiaridis et al*®

., também concordam com essa
teoria, afirmando que o aumento da fungcdo dos musculos mastigatorios devido a

presenca do bruxismo poderia contribuir para o aumento na forca de mordida.
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6.5 Diagndstico e avaliagao do Bruxismo

Muitos estudos sobre bruxismo foram executados ao longo dos anos
utilizando meios diagndsticos como polissonografias e questionarios. Os exames
polissonograficos vém sendo pesquisados desde longas datas . O estudo do sono

75

comecou desde 1929 quando Berger criou o eletroencefalograma, seguido de

Loomis, em 19377¢, que propds uma classificagao para os estagios do sono, e o estudo

7

de Aserinsky e Kleitman " em que os movimentos oculares rapidos, os quais ocorriam

durante o sono, foram descritos. Muitos outros autores atualmente descreveram a

polissonografia em seus estudos’>""

Nesta pesquisa, o diagnostico do bruxismo foi baseado na anamnese com
relacdo a aspectos de saude geral dos pacientes e presenga de habitos como ranger e
apertar os dentes e sua intensidade, exame clinico visando a observacdo de desgastes
dentarios, ruidos articulares e dores musculares associados ao uso de um
questionario de avaliagdo do sono QAS ( Universidade de Toronto). Como padrao ouro
para confirmagédo do diagnostico de bruxismo utilizou-se um exame polissonografico
inicial e final associado a esse exame utilizou-se um adesivo denominado Bite Strip ® o
qual determinou o numero de contragdes do musculo masseter executadas pelo
paciente durante a noite, variando em uma escala de 0 a 3 que correspondem ao
intervalo de contragdes do paciente em uma noite de sono. Todas estas etapas foram

realizadas antes e apos o uso da placa de avanco mandibular especificamente
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 realizaram

confeccionada para estes pacientes .Alguns autores, como Gavish et al., !
um estudo utilizando o Bite Strip® e concluiram que o Bite Strip® é um dispositivo que
pode ser utilizado como um meio de diagndstico, um auxilio clinico para os cirurgides —
dentistas confirmarem ou rejeitarem a suspeita de bruxismo noturno em seus pacientes.

Outro estudo dos autores Oksenbergerg et al.,'"®

comparou a unidade Bite Strip® e a
eletromiografia do musculo masseter. Estas comparag¢des foram realizadas entre os
eventos de bruxismo dos lados direito e esquerdo através dos resultados obtidos pelo
exame eletromiografico e dos eventos de bruxismo dos lados direito e esquerdo através
dos resultados obtidos com o Bite-Strip®. Os autores ndo observaram diferencgas
significativas entre as médias obtidas pela unidade Bite Strip® e pela eletromiografia.
Este estudo também comprova a eficiéncia do Bite Strip® mostrando que as diferencas

bilaterais entre o bruxismo sdo extremamente pequenas e que as médias obtidas

utilizando a eletromiografia convencional e o Bite Strip® sao semelhantes.

O estudos de 2007 dos autores Schochat et al.>> demonstrou que o Bite Strip®
pode ser utilizado e é efetivo. Através deste trabalho, os autores mostraram que os
indices do Bite Strip® e da eletromiografia mostraram relagdes fortes. Evidenciando que
o Bite Strip® € um meio viavel para identificar os eventos eletromiograficos que indicam
0 bruxismo noturno. Assim como neste estudo o Bite Strip® também mostrou-se efetivo

no diagndstico do bruxismo associado ao uso do SAQ.

Este mecanismo denominado Bite Strip ® foi utilizado nesse estudo também

para sua validagédo, e numa comparagdo com a polissonografia, um método ja utilizado
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na literatura. Os resultados obtidos com esse trabalho levaram a validagdo desse
instrumento Bite Strip® que ja havia sido inicialmente validado por Schochat e

colaboradores 3

e teve uma boa correlgdo com os resultados da polissonografia o que
Ihe considerou dentro da amostra analisada que o Bite Strip® foi um bom meio de
diagndstico do bruxismo noturno quando comparado a polissonografia.Sugere-se novas

pesquisas com uma amostra maior de pacientes.
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7.CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitem concluir:

- O uso das placas de avanco mandibular confeccionadas nesse estudo por um
periodo de trés meses proporcionaram diminuigdo do bruxismo nos pacientes

estudados

- O uso das placas de avango mandibular confeccionadas nesse estudo
proporcionaram a diminuigdo da forga de mordida nos pacientes da pesquisa apés

trés meses de uso;

- Houve a diminui¢cao dos resultados obtidos no SAQ com o uso da placa de

avanco mandibular;

- O uso de placas de avango mandibular resilientes até 50% da protrusdo maxima

surtiram efeitos em determinados pacientes sem danos pés-tratamento

- O Bite Strip® associado a polissonografia revelaram um diagndstico preciso da

presenca de bruxismo.
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Apéndice A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Uso de placas de Avanco Mandibular e Forca de
Mordida em Pacientes Portadores de Bruxismo”.

Justificativa e objetivos da pesquisa

Buscamos estudar a forca de mordida em pacientes bruxdmanos,antes e depois
do uso de uma placa de avanco mandibular,com a utilizacdo de dois meios de
diagndstico de Bruxismo.(Polissonografia e Bite Strip).

Procedimentos a serem utilizados

Caso vocé resolva participar da pesquisa, vocé sera submetido a uma série de
exames e alguns testes. Em um primeiro momento faremos uma anamnese que se trata
de um questionario onde vocé respondera para ndés uma seérie de perguntas sobre sua
saude geral e odontologica e com relagdo aos seus habitos. Vocé sera submetido a um
exame chamado polissonografia que sera realizado no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Exame esse que consiste em passar uma noite em um laboratério do sono para
avaliagcdo da qualidade do seu sono. Esse laboratorio é uma sala monitorada dentro do
hospital, no qual serdo monitoradas e registradas diversas fun¢des do corpo durante o
sono, como batimentos cardiacos, contracdo dos musculos e quantidade de ronco.
Concomitante ao exame polissonografico o paciente fara o uso de um adesivo Bite Strip
por uma noite sobre a pele limpa onde serdo registradas as contragées do musculo
masseter e sera confirmada a presenga ou nao de Bruxismo e entdo faremos a
mensuracao da forca de mordida utilizando um aparelho muito simples que ira medir a
sua forca de mordida em um tempo de 2s. Entdo vocé recebera uma placa
confeccionada especificamente para vocé denominada placa de avango mandibular,
essa placa devera ser utilizada por trés meses. Apds esse periodo sera realizada uma
nova polissonografia e novamente sera realizada a mensuragao da forca de mordida,
para que possamos avaliar se houve diferengca na forca de mordida e melhora do
bruxismo com a placa utilizada.
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lll. Desconfortos ou riscos esperados

Eu compreendo também que estes testes s&o indcuos e nado alterara em nada o
protocolo de tratamento a ser empregado na clinica, bem como o resultado do
tratamento.

IV. Beneficios que se pode obter

Existem trabalhos na literatura que mostram que esse tipo de placa diminuiria o
Bruxismo, proporcionando aos pacientes melhores noites de sono melhorando a
sensacao de desconforto.

V. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos

Considerando que as desordens temporomandibulares tendem a ser auto-
limitantes, o paciente possui a opgado de nado ser tratado, esperando que a dor
melhore pelo seu curso natural.

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta

O Dr. Marcio Lima Grossi discutiu comigo o estudo e todas as minhas perguntas
foram respondidas. Caso eu possua qualquer outra duvida sobre o estudo, tenho o
direito de solicitar esclarecimentos em qualquer fase da pesquisa, e de que telefones
para contato imediato me foram postos a disposicao.

VIl. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

Este estudo é voluntario e ndo-lucrativo, e a participacdo e cooperacdo do
paciente sdo parte essencial do sucesso do estudo. Sua participagao nao implica
em mudar seu tratamento e vocé podera sair da pesquisa a qualquer momento
sem qualquer prejuizo de seu tratamento.

VIIl. Garantia de privacidade

Compreendo também que as informacdes coletadas sé&o confidenciais e que nao
serao divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a descrigao referente ao
grupo de participantes é que se encontra a disposicdo do pesquisador, ndo podendo
este identificar os participantes envolvidos em nenhum dos seus resultados.

IX. Compromisso com informacgao atualizada do estudo

Tenho o direito de ser informada sobre o andamento da pesquisa, e de que
quaisquer alteragdes no protocolo serdao imediatamente informadas a todos os
participantes do estudo.
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X. Disponibilidade de tratamento médico e indenizagcdao em caso de
danos

Fui informada que caso existirem danos a minha saude, causados diretamente
pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizagdo conforme estabelece a
lei.

Xl. Garantia de que custos adicionais serdao absorvidos pelo
orcamento da pesquisa

Também sei que caso existam gastos adicionais com o tratamento, estes serao
absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre o estudo,
posso chamar o Prof. Dr. Marcio Lima Grossi no telefone 9201-0460 ou a Aluna de
Doutorado Vivian Chiada Mainieri 97077087 , o Dr. Sérgio Menna Barreto no telefone
33168001 ou 21018241 (HCPA) ou para qualquer pergunta sobre os meus direitos
como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha
participacao.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Pesquisador Nome Data
Este formulario foi lido para em pelo

Prof. Dr. Marcio Lima Grossi e a Aluna de Doutorado Vivian Chiada Mainieri enquanto
eu estava presente. Qualquer Duvida .Favor contatar o Prof. Dr Marcio Lima Grossi
para maiores informacgdes (9201-0460) ou a Aluna de Doutorado Vivian Chiada Mainieri
97077087 e o telefone do CEP (Comite de Etica e pesquisa) :33203000

Assinatura da testemunha Nome Data
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Apéndice B

Titulo da pesquisa: “Avaliacdo do Uso de placas de Avanco Mandibular e For¢ca de Mordida em
Pacientes Portadores de Bruxismo”

NOTA A TODOS OS MEMBROS DA CLINICA DE OCLUSAQ I

O critério de inclusdo de pacientes para o estudo & o seqguinte:

- Pacientes com histéria de Bruxismo(no minimo 3 episodios/semana);
- Auséncia de no maximo de um dente por hemiarco;
- Auséncia de restricdo da abertura bucal.

- Auséncia de Desordens Témporomandibulares

Critérios de exclusao:

- Gravidez;

- Alteragdes esqueléticas faciais significativamente relevantes;

- Tratamento ortoddntico em menos de dois anos

- Doencga periodontal ativa e com mobilidade

- Presenca de dor orofacial

-Uso de medicamentos que interfiram nos resultados (ex.: ansioliticos)
(LAVIGNE, et al., 2001).
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Apéndice C

FOLHETO INFORMATIVO AOS PACIENTES SOBRE O ESTUDO INTITULADO:
“Avaliacdo do Uso de placas de Avan¢o Mandibular e Forca de Mordida em Pacientes
Portadores de Bruxismo”.

A PUCRS esta iniciando um novo estudo sobre os fatores progndsticos no
tratamento de pacientes com desordens temporomandibulares como vocé, e nds
necessitamos da sua colaboracéo.

Importdncia do estudo

As desordens temporomandibulares sdo as condi¢cdes dolorosas mais frequentes
de dor orofacial de origem ndo dental e uma das principais razdes para os pacientes
procurarem tratamento. O custo anual estimado do tratamento nos Estados Unidos é de
66 bilhdes de dolares americanos.

O bruxismo vem ao longo dos anos sendo definido como uma atividade oral
parafuncional que inclui apertamento, travamento,rangido, e desgaste dos dentes ou
durante o sono ou mesmo acordado segundo a Academia Americana de Dor Orofacial.

Objetivos do estudo

O estudo tem como objetivo estudar a forga de mordida em pacientes
bruxémanos,antes e depois do uso de uma placa de avango mandibular,com a
utilizagcao de dois meios de diagndstico de Bruxismo.( Bite Strip).

Quais serio os beneficios para o paciente?

Se nos obtivermos melhoras com essa placa sera um novo recurso a ser
utilizado, assim como o novo meio de diagndstico se for efetivo sera mais um recurso a
ser utilizado. Levando em consideragao que o recurso experimental de diagndstico é de
facil utilizacdo e que essas placas de avango mandibular resilientes sdo mais
confortaveis, de mais facil confecgao e além disso,existem resultados na literatura que
mostram que essas placas melhorariam em 82% o Bruxismo em comparagao a 45%
das placas convencionais.

O que se espera do paciente?
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Espera-se que o paciente dispense alguns momentos do seu tempo para que o
trabalho possa ser realizado. Em um primeiro momento faremos uma anamnese que se
trata de um questionario onde vocé respondera para ndés uma série de perguntas sobre
sua saude geral e odontolégica e com relagdo aos seus habitos. Vocé sera submetido
ao uso de um adesivo Bite Strip por uma noite sobre a pele limpa onde serao
registrados os eventos de bruxismo e entdo faremos a mensuragao da forga de mordida
utilizando um aparelho muito simples que ird medir a sua forca de mordida em um
tempo de 2s. Entdo vocé recebera uma placa confeccionada especificamente para vocé
denominada placa de avanco mandibular, essa placa devera ser utilizada por trinta
dias. Apos esse periodo vocé utilizara novamente o adesivo Bite Strip e fara uma nova
medicdo da forca de mordida,bem como respondera os mesmos questionarios
anteriores para que possamos avaliar se houve diferenca na forca de mordida e
melhora do bruxismo com a placa utilizada.

A senhor (a) é obrigada a participar do estudo?

Este estudo € voluntario e ndo-lucrativo, e a participagdo e cooperagao do
paciente sao parte essencial do sucesso do estudo. Sua participagcdo nao implica em
mudar seu tratamento e vocé podera sair da pesquisa a qualquer momento sem
qualquer prejuizo de seu tratamento.

O que eu preciso fazer para participar?

Favor contatar o Prof. Dr Marcio Lima Grossi para maiores informagdes (9201-
0460) ou a Aluna de Doutorado Vivian Chiada Mainieri 97077087 e o telefone do CEP
(Comite de Etica e pesquisa) :33203000.

Obrigado pela atengdo e agradecemos a participagao



Apéndice D

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
DOUTORADO EM PROTESE ODONTOLOGICA

Pesquisador Associado: Vivian Chiada Mainieri

Pesquisador Responséavel:Prof. Dr. Marcio Lima Grossi

PESQUISA:

DADOS DO PACIENTE:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Profissao: Data de Nascimento:
ANAMNESE:

Range ( )/ Aperta os dentes ( ):
(1) nunca; (2) raramente; (3) as vezes; (4) freqlientemente; (5) sempre

Percebe dor ou fadiga nos musculos mastigatorios ao acordar: S( ) N ()
Parceiro(a) de quarto relata ruidos de “ranger de dentes” durante o seu sono? S( ) N( )

Problemas respiratorios: S( ) N( ) Qual:

Toma medicamentos: S( ) N( ) Qual:

Questionario de Avaliagdo do Sono respondido em anexo: S( ) N( )

Histdria média Atual

1. Esta em tratamento médico ou esteve ha menos de 2 anos? ( )sim ( )ndo
1L QUAI. et e an

2. Faz uso de alguma medicacao regulamente? ( )sim ( )nao
2.1 QUAI?. e

4. Apresenta ou apresentou alguns dos seguintes distlrbios?

4.1.Alergia: Quanto Tempo?

sim nao talvez dias meses  anos

) 4.1.1.Asma Cc )y ) ) «¢ ) ¢ )
4.1.2.Medicamentos C ) ) ) ( ) c ) )
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4.2.Sangue:
4.2.1.Anemia
4.2.2.Hemofilia
4.2.3.Hemorragia ndo-especifica
4.2.2.Diabetes

4.2.5.0utros

4.3.Transmissiveis:
4.3.1.Hepatite
4.3.2.Sifilis
4.3.3.AIDS
4.3.4.TBC
4.3.5.0utros

4.4.Radioterapia:
4.4.1. Faz ou fez na regido
cabeca/pescogo?
4.4.2.0utros

4.5.Neuroldgicos:
4.5.1.Epilepsia
4.5.2.0utros

4.6.Psicologicos:
4.6.1.Faz ou fez tratamento
especifico?
4.7.Cardiovasculares:
4.7.1.Angina
4.7.2.Infarto
4.7.3.AVC
4.7.4.Hipertensao

4.8.Dor Craniofacial:
4.8.1.Regularmente
4.8.2.Eventualmente
4.8.3.Faz ou fez tratamento
especifico?

4.9.Habitos viciosos:
4.9.1.Tabagismo
4.9.2.Alcool
4.9.3.Bruxismo
4.9.4.0utros
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Apéndice E
EXAME CLINICO:

Exame Clinico:

Gengivite ( ) Periodontite () Lesbes Cariosas ()
Exodontia ()

Indicacdo Protética ( ) Com Probabilidade de Endodontia ( )
Indicacao Cirurgica ()

Peso: kg Altura: cm IMC:

Dentes periodontalmente saudaveis (n°):

Desgaste oclusal classificado de acordo com uma escalade 1 a 5:
(1) nenhum ou leve desgaste;

(2) desgaste apenas em esmalte;

(3) desgaste na dentina em pontos Unicos;

(4) exposicdo da dentina em uma 4rea maior que 2mm?;

(5) desgaste de mais que um tergo da coroa clinica.

Dor a palpacao: masseter D( ) E( ) temporal D( ) E( )
esternocleidomastéide D( ) E( ) trapézioD( ) E( )

Auscultacdo intra-auricular: D( ) E( ) Tipo de ruido:

Abertura bucal maxima: mm  Protrusdo maxima: mm
Lateralidade direita: mm Lateralidade esquerda: mm
Sobrepasse vertical: mm  Sobrepasse horizontal: mm

Observacoes:
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Critérios de inclusao:

- Pacientes com histéria de Bruxismo(no minimo 3 episoédios/semana);
- Auséncia de no maximo de um dente por hemiarco;
- Auséncia de restricdo da abertura bucal.

- Auséncia de Desordens Témporomandibulares

Critérios de exclusao:

- Gravidez;

- Alteragdes esqueléticas faciais significativamente relevantes;

- Tratamento ortoddntico em menos de dois anos

- Doenca periodontal ativa e com mobilidade

- Presenca de dor orofacial

-Uso de medicamentos que interfiram nos resultados (ex.: ansioliticos)
(LAVIGNE, et al., 2001).



Apéndice F

MODELO ESTUDO

Articulador
Distribuigéo Intercondilar

P(C ) MC ) G(C )

Angulo Bennet:
Inclinacdo Condiliana:

Arco maxilar ()
Arco mandibular ()

Analise Espaco Intermaxilar:
Normal () Excessivo () Reduzido (

Classificagao Kennedy:
Classe | (  )Classe Il ( )Classe lll ( )ClasselV ( )

Variaveis Corporais:
Peso: Altura: IMC:

Forca maxima de Mordida (abertura par insergdo 14 mm,tempo de mordida 2s)

Porto Alegre, . Assinatura do paciente:

)
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Apéndice G - Direitos Reservados -1996. H Moldofsky; A. Cesta C. Sammut

Centro para o Sono e Cronobiologia da Universidade de Toronto Questiondrio
de Avaliacdo do Sono (SAQ)

Nome:

Nome Sobrenome
Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Data de nascimento /

Data de hoje:__ /  /

Dia Més Ano

I
Dia Més Ano

Responda cada pergunta com um (X) na alternativa que melhor descreve o seu caso.

153

Nunca

Raramente

As vezes

Freqiientemente

Sempre

Nao Sei

Vocé tem problemas para dormir?

Vocé tem problemas para ficar acordado?

No ultimo més, quantas vezes vocé
experimentou o seguinte:

. Dificuldade para dormir?

. Dormiu por menos de cinco horas?

. Dormiu por mais de nove horas?

. Acordou repetidas vezes durante o sono?

. Roncou muito alto?

. Interrup¢des na respiragdo durante o sono ?

N N[ KW —

. Irriquieto durante 0 sono
(ex.: mexe as pernas ou chuta)?

8. Pesadelos ou acorda com  medo|
ou choramingando?

9.Levanta antes do horario desejado
(ex.: dorme menos do que vocé precisa)?

10. Levanta ndo se sentindo descansado
ou que ndo descansou completamente?

11. Levanta com dores ou rigidez?

12. Adormece quando estd sentado|
(ex.: ao ler ou ver televisdo)?

13. Adormece enquanto esta fazendo algo|
(ex.: dirigindo, falando com as pessoas)?

14. Mudanga no horario de trabalho?

15. Trabalha no turno da noite?

16. Ndo tem hora para ir para cama e/oul
para levantar para o trabalho ou nos dias
da semana?

17. Toma medicamento para dormir ou para
0S Nervos.
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It's called bruxism activity of sound teeth, more frequent at night which can be
observed in subjects within an emotional context, especially with signs of anxiety and
stress or a dental disease. Bruxism is the rhythmic movement of attrition of teeth
during sleep, with production of noise. Occurs by partial awakening during stage 2
NREM sleep and during REM sleep. The present study describes an old female
patient with diagnosis of bruxism with a polysonography witch was treated by use of
mandibular advancement device. The clinical presentation and management of the

case are discussed and the literature is reviewed.

Key Words: Sleep Bruxism, Mandibular Advancement Device, Polyssonography.
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Introduction

Bruxism has over the years is defined as an activity that includes clenching oral
parafunctional, locking, grinding noise and wear of the teeth during sleep or awake or

even according to the American Academy of Pain Orofacial’

Bruxism was define in 1996 by the American Academy of Pain Orofacial
parafunctional as an activity day or night, including clenching or grinding of dentes. But
it was starting at the 1997 AADS (American Association of Sleep Disorders) ranked
bruxism parasomnia as an undesirable physical phenomenon that occurs parallel to
sleep, characterized by repetitive movements and journals of the masticatory system
that involves clenching or grinding of teeth during sleep thus excluding activities
parafunctional at daytime. Most previous studies in the literature evaluated the

association of sleep bruxism by polysomnography.2

The polysomnography is a test that makes the complete record brain electrical
activity, breathing and signs of muscle relaxation, eye movements, blood oxygenation,
heart rate, as the aim of the study of sleep. The polysomnography is indicated for
diagnosis of various disorders including sleep apnea and snoring. Thus, it is useful for
the diagnosis of insomnia and sleep-disordered breathing, sleepwalking, night terrors,
teeth grinding (bruxism), fibromyalgia and other. This test method is more objective to
analyze the architecture of nocturnal sleep and its physiological variables. This log of

sleep allows to evaluate different events related to certain stages of sleep, to sleep as
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an example, the various stages of sleep between one and another, nighttime
awakenings and final morning. ° There is also a device called BiteStrip ® to

diagnose bruxism, which measures the activity of masseteric patient.4

A major resource for the treatment of bruxism with good results is the use of
intraoral appliances. These devices function is to protect teeth, provide muscle

relaxation, redistribute power, reduce bruxism and thus promoting better sleep quality.®

The mandibular advancement device is used in most studies for the treatment of
sleep apnea. However in some studies this device proved effective in the treatment of
bruxism, mandibular advancement splints are made of 75% of maximal protrusion of

the patient.®

The patient selected for this article was an elderly patient, with sever bruxism

that was submitted for all protocol and used the appliance.
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Case Description

A female patient 73 years old after signing the consent form was examined e
treated in this sequence: anamnesis, clinical examination, measurement of body
variables, measurement of bite force initial implementation of the initial
polysomnogram, use of the Bite-strip ®, use of the mandibular advancement device,

polysomnography final and measurement of bite force final.

A mandibular advancement device with resilient material was made and the
patient used for 3 months in order to decrease bruxism. After this period the patient

made a new polysomnography where judge whether or not there was improvement of

the bruxism.*%738

The steps to make the splints device was made casts of upper and lower arches
with alginate (Hidrogum, Zhermack, Rovigo, Italy) ®
» Mixing ratio: 9 g of powder to 18 ml of liquid.
* Mixing time: 30 sec
* Working time: 1min 10 sec
* Time in the mouth: 1 min

* Total time of prey: 2 min 10 sec



160

The molds were disinfected in a solution of sodium hypochlorite 1% for 10
minutes. After these impressions were washed and dried and then these models were
poured with dental stone type IV (Dentsply-Durone-Sao Paulo-Brazil), under vibration

to minimize bubbles.

Registers of the maxillo-mandibular relationships were made with vinyl
polysiloxane Express ® (3M, St. Paul, Minnesota, USA), initially with heavy silicone
and, later, a relief was realized on the register with the heavy silicone, with cutters
tungsten and blades number 15. Then put it again in the oral cavity of the patient for
refining the register with the light weight silicone. The vinyl polysiloxane register was
held as follows: in first, time marked with the aid of a pencil him climb vertically with
horizontal stroke at the time of the incisal maxillary central incisors. Then a wall was
made with heavy silicone by mixing base and catalyst which was taken to the mouth of
the patient. The patient was led to realize the mouth gently lock in maximum
intercuspal clenching up to a certain point (when the central incisors were about 6 mm
away from the incisors). This measurement was performed through a flexible ruler and
confirmed by a manual caliper. Then, when the material took prey, it was removed
from the oral cavity of the patient, and with a tungsten carbide cutter and a scalpel
blade number 15, the excesses were removed leaving only the tips of the cusps and
incisal. The mandibular advancement was held as follows: initially was calculated its
maximum protrusion and the ideal situation is to calculate 75% of this measure as a
breakthrough. The plaster casts were mounted on semi-adjustable articulator with the
record which brought the position of making certain the mandibular advancement
device. On each model was an occlusal splint made of EVA-rubbers 3 mm thick (plate

for the vacuum laminator, Bio-Art Dental Equipment Ltd.) and were laminated by a
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vacuum laminator (Plastvac P7.Bio Art Dental Equipment Ltd.). Once ready, the splints
were placed on models mounted in semi-adjustable articulator (Bio-Art Dental
Equipment). The union of these cards will be accomplished through a dental torch( PT-
580 Pro-Torch ,China) and heating lamp Hannau Engineering Company Inc. (Buffalo
NY USA). The device was designed according to the findings of several researchers,
with some modifications reported on their work, such as top and bottom plates
together in protrusion. This union of the boards will, in this work, a mandibular
advancement of 75% of maximum protrusion. After, there were finished the finishing
and polishing with rubber or planning to own heating lamp Hannau these plates to

remove any excess or deficiency identified for inclusion in the patient. 678
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Table 1. Protocol for fabrication of mandibular advancement summarized

Mandibular
Protocol for the Molds Desinfection Pour Registers of the advancement
Molding maxillo-mandibular device
relationships
* Mixing ratio: 9 g of A solution of The models were Were made with vinyl The plaster casts
powder to 18 ml of sodium poured with dental | polysiloxane Express ® | are mounted on
liquid.
hypochlorite 1% stone type IV (3M, St. Paul, semi-adjustable
» Mixing time: 30 sec for 10 minutes. (Dentsply-Durone- Minnesota, USA). articulator with
Sao Paulo-Brazil), the mandibular
» Working time: 1min
10 sec under vibration to The register was advancement
minimize bubbles. calculated its device.
* Time in the mouth: 1 maximum protrusion Each model was
min
and the ideal situation | an occlusal splint
* Total time of prey: 2 is to calculate 75% of made of EVA-
min 10 sec this measure as a rubbers 3 mm
breakthrough. thick (plate for the
vacuum

laminator, Bio-
Art Dental

Equipment Ltd.)

The patient was instructed to use the mandibular advancement device during
the night, made your hygiene using toothbrush, let it dry and stored it in a clean
container and closed up the night for reuse. The patient used this device for 90 days

every night, and after this period a new polysomnography associated with the use of
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the Bite Strip® and a new measurement of bite force for comparison with the original

was realized.*®

The patient underwent a polysomnographic examination performed under the supervision of
professional technician for assessment of bruxism. The patient slept with sensors attached on the body
and allowed the registration of various functions during sleep. The sensors (or electrodes) were set so
as to enable the patient to move during the examination, not disturbing the sleep.The polysomnography
were performed in the Sleep Laboratory Service of Pneumology, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
The assessment of bruxism was made through the reading of polygraph examinations and through the

use of Bite Strip®."%"""?

In the first polysomnography. the patient 60.27 bruxism bursts per hour of sleep and pointed
BiteStrip ® 3 (severe bruxism) in its range. In the second polysomnography, after using the mandibular
advancement device for three months, the patient 27.62 bruxism bursts per hour of sleep and pointed
Bite Strip ® 2 (bruxism average) in its range. Although still present parafunction decreased the severity.
Moreover, decreased its maximum bite force of 507.96 N to 379.41 N., pointing a smaller masseteric

muscle force. 1
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Discussion

The mandibular advancement made in this study showed similar results to the results reported by
Landry et al. in patients with bruxism, which showed significant reduction of bruxism after using a
mandibular advancement device. In search of Landry et al, bruxism was diagnosed by
polysomnography plates and mandibular advancement were built according to the protocol of plates
hipoapnea ,apnea and obstructive sleep with three different settings: no marriage between the arches,
with increase mandibular 50% and 75% mandibular advancement. In the present study, we used a new
diagnostic feature called Bite Strip ® (ordinal variable) for the measurement of bruxism associated with
the use of SAQ (continuous variable). Schochat et al. demonstrated that Bite Strip ® is a viable means
to identify electromyographic events that indicate bruxism night, with a strong association between both.
Regarding the report of gnashing teeth and tighten decreased after the use of mandibular advancement
device for a month, supporting the findings of Huynh et al., which found that the mandibular
advancement device was the best treatment for the decrease in nocturnal bruxism. In this study, the
higher values of bite force before using the card can be justified by grinding and clenching teeth, which

make the jaw elevator muscles stronger and more resistant to fatigue. 481617

The use of mandibular advancement device for this patient improved with bruxism after three
months of use. These results obtained with the mandibular advancement device in this case are in
agreement with results obtained in the study by Huynh and Collaborators (2006) where the authors
compared the different types of plate for the treatment of bruxism and other types of treatment for
bruxism, treatment with highest percentage of effectiveness was the use of mandibular advancement

device for the treatment of bruxism.>'*'®
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Figure 1: Mandibular advancement device used as a treatment for bruxism
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Figure 2: Mandibular advancement device positioned in the semi adjustable articulator

Figure 3: Image of the examination by patient polysomnography.The last two lines

show the contractions of the masseter muscle for the diagnosis of Bruxism.
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Abstract

The mandibular advancement device is a device used in most studies for the
treatment of sleep apnea. However in some studies this device proved effective in the
treatment of bruxism mandibular advancement plates are made of 75% of maximal

protrusion of pacient. A new techinique was developed.

Keywords: bruxism,mandibular advancement device

The patients were diagnosed of sleep bruxism with a polissonography
exam and used the custom-made mandibular advancement device (MAD) for 90 days
in order to reduce bruxism activity’ after an habituation period of two weeks. This
habituation period was necessary to make the necessary adjustments and exclude
those patients who did not tolerate the use of the MAD. In order to manufacture the
MAD, two alginate impressions (JelTrate, Dentsply) were taken of the lower and upper
jaws. The impressions were poured with Type IV gipsy (Durone, Dentsply) and the
models were then mounted in semi-adjustable articulator (Whip-Mix Corporation
Dental Products, USA) already in the protrusive position (50 to 75% of maximum
protrusive position, depending on patient’s tolerance) and with 6 mm inter-inicisal
opening, according to a bite-registration performed with a silicon-base material (3M
Express®, Putty and Wash) After that, two soft thermoplastic material bite splints,
upper and lower, were made in the termo-vacuum device (Plastvac P7, Bio-art Dental

Equipments). The soft bite splints had 3 mm thickness and were translucent (Bio-art
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Dental Equipments) and were fused in the articulator in the pre-registered protrusive
position using a micro torch (Piezo Electronic Micro Torch-GB 2001, Micro Torch-
Blazer Products). When the separation between the two bite splints was great, small
pieces of the termoplastic material which were left of the manufacturing of the soft bite
splints were used to fill in the space.
< Insert Figure 1>

The appliance was manually verified about its rigidity in order to prevent
breakage and aspirations of the appliance parts. This type material and mounting
technique was chosen due its low cost and facility to built the MAD. These individuals
underwent a second evaluation of the polysomnography in order to compare the
results with baseline and assess the bruxism behaviour and sleep quality. Patients
were asked to have a reminder sheet for appliance use dated and signed by the bed
or home partner in order to assure compliance during the study period. With the use of
MAD, all patients began to creak and / or tighten only sometimes, rarely or had no
more grinding and / or squeezing.>3*

< Insert Figure 2>
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Figures

1. The soft bite splints fused in the articulator in the pre-registered protrusive
position using a micro torch

2. MAD (mandibular advancement device) for bruxism Treatment




