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RESUMO

Foi realizado um trabalho do tipo experimental antes-e-depois com o objetivo de
avaliar a eficacia do aparelho de avango mandibular no tratamento contra o bruxismo
noturno, através da comparacdo dos resultados do uso do BiteStrip® e das
respostas do Questionario de Avaliagao do Sono (QAS) antes e depois da utilizagao
do aparelho. Foram avaliados 18 individuos bruxémanos com idade média de 38,8
anos (DP 10,2) antes e depois do uso da placa de avango mandibular. Foi, entao,
realizado diagndstico de bruxismo através do exame clinico e do uso do dispositivo
BiteStrip® e diagnodstico do sono através do QAS antes do uso da placa. Apos 30
dias, os individuos novamente utilizaram o BiteStrip® e responderam o QAS para
avaliar se houve melhora no bruxismo e, consequentemente, no sono. Ambos os
métodos ja tém sua escala de avaliagdo. Além disso, foram analisados os efeitos
que esse tipo de placa pode causar no sistema estomatognatico. Houve uma
melhora significativa no bruxismo noturno e no sono, além de uma relagédo direta
entre o BiteStrip® e o QAS. No sistema estomatognatico, houve uma diminui¢céo
significativa nos ruidos articulares e ndo houve nenhum efeito colateral significativo.
Portanto, a placa de avango mandibular teve um efeito positivo no bruxismo noturno
e nao provocou efeitos colaterais significantes no sistema estomatognatico num
periodo de 30 dias.

Palavras-chave: Bruxismo Noturno. Placa de Avanco Mandibular. BiteStrip®.
Questionario de Avaliagao do Sono.



ABSTRACT

The aim of this before-and-after study was to test the efficacy of the anterior
mandibular positioning appliance in the treatment of sleep bruxism, through the
comparison between the BiteStrip® results and the answers of the Sleep
Assessment Questionnaire (SAQ) before and after the use of this appliance.
Eighteen patients with bruxism, at the average age of 38,8 years old (SD 10,2) were
assessed before and after the application of the anterior mandibular positioning
appliance. Therefore, bruxism diagnosis was made through the clinical evaluation
and the use of BiteStrip®, and the sleep diagnosis was made through the answers of
SAQ. After 30 days, the subjects used again Bitestrip® and answered the SAQ to
evaluate if there was any improvement of the bruxism and, consequently, of the
sleep. Both methods already have their own evaluation scales. Besides, the effects
that the stomatognathic system can suffer by the use of this kind of appliance were
analyzed. There was a significative improvement in the sleep bruxism and in the
sleep, beyond a direct relation between BiteStrip® and the SAQ. In the
stomatognathic system, there were less joint sounds and no significative side effects.
So, the anterior mandibular positioning appliance has a positive effect in sleep
bruxism and doesn't cause significative side effects in the stomatognathic system in a
30 day period.

Key-words: Sleep Bruxism. Anterior Mandibular Positioning Appliance. BiteStrip®.
Sleep Assessment Questionnaire.
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1 INTRODUGAO

O bruxismo noturno é considerado uma parafungcao a qual é caracterizada por
apertamento e/ou desgaste dentario (Jardini et al.,, 2006). Encontram-se
sintomatologias semelhantes em bruxdmanos como, por exemplo: abrasdo dentaria
nao funcional, fraturas de dentes e restauragdes, aumento do tdnus e hipertrofia do
masseter, travamento e limitacdo articular, ruido articular, ruidos estalantes e que
surgem repentinamente, fadiga dos musculos mastigatorios durante o sono ou ao
acordar, cefaléia, implicagdes periodontais e endoddnticas (Dawson, 1974; Okeson,
1985; Cosme et al., 2005; Jardini et al., 2006).

Com respeito a epidemiologia, ha uma controvérsia devido a diferengca nas
metodologias aplicadas, o que leva a frequéncia de bruxismo por volta de 15-90% da

populagao adulta, dependendo da metodologia da pesquisa (Jardini et al., 2006).

Ha alguns métodos ja consagrados para diagnostico de bruxismo. O
considerado padrao-ouro € a polissonografia. Nela se consegue monitorar todos os
acontecimentos durante o sono do individuo, inclusive a atividade muscular através
da eletromiografia. Existem também outros métodos como o diagnostico através do
exame clinico e do relato do paciente sobre os ruidos de ranger de dentes, a
eletromiografia realizada no ambiente de sono do paciente (Haketa et al., 2003;
Lavigne et al., 2003; Cosme et al., 2005; Baba et al., 2005) e o BiteStrip® que avalia

a atividade muscular do musculo masseter (www.bitestrip.com, 2006). Além disso,

para avaliacdo do sono, ha um método de diagndstico denominado Questionario de
Avaliacao do Sono (QAS) (Cesta, Moldofsky & Sammut, 1996).

O dispositivo BiteStrip® € um instrumento de triagem que pode ser utilizado em
casa para detectar bruxismo noturno através da avaliagdo eletromiografica do
musculo masseter. Os dois eletrodos presentes no aparelho registram o numero de

explosbes de bruxismo ocorridos por minuto (www.bitestrip.com, 2006;

www.quietsleep.com/snoringsleepapnea/sleepstrip, 2006).

Ja o QAS é um questionario com 17 itens ja validado desenvolvido e tem o
objetivo de determinar as desordens de sono primarias e anormalidades do sono em

estudos epidemiolégicos (Unger et al., 2004). Os quatro fatores que foram
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identificados dentro do QAS foram os seguintes: (i) sono nao-restaurador, (i)
disturbio do sono, (iii) apnéia do sono, e (iv) hipersonoléncia (Cesta, Moldofsky e
Sammut, 1996).

Ainda ndo ha uma etiologia bem definida. Os estudos polissonograficos
suportam a visdo que bruxismo noturno € uma atividade motora transitéria que
ocorre em pessoas com sono normal e pode ser relatada por flutuagdes normais no
sono, mas pode se transformar patolégica por varios fatores que aumentam a
atividade mandibulo-muscular (Gastaldo et al., 2006). No entanto, os fatores oclusais
também podem influenciar na etiologia dessa parafungado; entretanto, essa teoria

nao esta confirmada (Okeson, 1985).

Varios tratamentos tém sido propostos para a diminuigdo do bruxismo, sao
eles: tratamentos oclusais através de ajuste oclusal sobre dentes e placas oclusais,
medicamentosos e psicolégicos. No entanto, nenhum deles conseguiu ainda total
remissao dos sinais e das sintomatologias. O objetivo das intervencdes clinicas
relacionadas ao bruxismo estdo diretamente relacionadas com protegao dentaria na
reducao do desgaste, seguido de alivio de dores faciais e temporais, e a melhora da

qualidade de sono (Bader e Lavigne, 2000).

O uso de aparelhos orais € um tratamento que tem tido grande efeito sobre
essa parafungdo. Os mesmos dizem estabilizar as ATMs, proteger os dentes, relaxar
0s musculos elevadores, redistribuir forcas e diminuir o bruxismo (Roark, Glaros e
O’Mahony, 2003).

A placa de avang¢o mandibular, utilizada geralmente para apnéia, tem mostrado,
em alguns trabalhos, melhora no tratamento contra o bruxismo (Huynh et al., 2006).
Elas provocam uma protrusao de 5 a 7mm ou 75% da protrusdo maxima do paciente
(Schimidt-Nowara, Meade e Hays, 1991; Clark et al., 1993; Ferguson et al, 1996;
Bondemark e Lindman, 2000; Liu et al., 2000; Almeida et al., 2002; Prathibha et al.,
2003; Cervo, 2006).

Portanto, a hipétese desse trabalho € que a placa de avango mandibular pode

trazer beneficios no tratamento contra o bruxismo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sono

Até a década de 30, o sono era considerado um estado homogéneo, de
repouso, de desligamento. A partir do desenvolvimento do eletroencefalograma
(EEG) pelo psiquiatra alemao Berger (1930), este conceito mudou, pois permitiu
registrar a atividade cortical durante o sono. No EEG, as ondulagbes dos potenciais
elétricos do cérebro sao registradas, denominadas ondas cerebrais e demonstram
atividade elétrica continua. O autor demonstrou que, no estado de alerta, ha ritmos
rapidos, de baixa voltagem, enquanto que, no iniciar do sono, surgem ritmos lentos e
de alta voltagem. As ondas que caracterizam as fases do sono, de acordo com a
atividade do EEG, sao as seguintes: ondas delta, com freqiéncia menor que 4Hz
(ciclos por segundo); ondas theta, com frequéncia de 4 a 8Hz; ondas alfa, com
frequéncia de 8 a 13Hz; e ondas beta, com frequéncia de 14 a 80Hz.

Loomis et al. (1937) realizaram a primeira tentativa de classificar o sono em
estagios, através dos diferentes padrées do EEG durante o sono. Cada estagio foi
denominado por uma letra: A, B, C, D ou E - do estado de vigilia (A) ao de sono
profundo (E). Observaram no EEG a presenga de ondas de alta frequéncia e fusos
durante o sono e ondas de baixa amplitude e ritmo alfa na vigilia.

Em 1953, Aserinsky e Kleitman investigaram a ocorréncia de movimentos
oculares e alguns fendmenos fisioldgicos a eles associados durante o sono, através
de uma série de experimentos com vinte individuos assintomaticos. Os movimentos
foram avaliados qualitativamente como oculogramas através de sensores
posicionados préoximo aos olhos, que realizaram os registros. Desta forma,
observaram que havia movimentos oculares lentos ao adormecer e, apds algum
tempo, surgiam movimentos rapidos dos olhos, e que esta fase estava associada
aos sonhos. Nesta fase, também perceberam intensa atividade cerebral, porém
atividade muscular de repouso suprimida. Observou-se uma alternancia destes
periodos de movimentos dos olhos, acontecendo aproximadamente trés horas apos

iniciar o sono, retornando duas horas mais tarde e em curtos intervalos uma terceira
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ou quarta vez logo ao despertar. Assim surgiu o sono REM (Rapid Eye Movement),
caracteristico pela movimentagdo dos olhos e todas as outras fases passaram a
serem chamadas de sono n&o-REM (NREM).

A identificagdo deste importante estagio do sono demandou o desenvolvimento
de um exame mais completo que o EEG para sua avaliacdo. Criou-se a
polissonografia, que associa o0 EEG com eletrooculograma (EOG) e eletromiograma
(EMG) para identificar os movimentos oculares e o tbnus muscular.

Rechtschaffen e Kales (1968) definiram as regras para estagiamento do sono
em um manual que foi publicado pelo National Institute of Health dos Estados
Unidos em 1968. O manual foi originado pela necessidade de padronizagdo da
terminologia e dos métodos utilizados pelos pesquisadores, e € mundialmente
utilizado na medicina do sono até os dias de hoje. A sequéncia dos estagios e a
precisa cronologia dos eventos foram denominadas de arquitetura do sono e sao
representadas da seguinte forma:

e Vigilia (ou estagio de vigilia): pessoa com olhos fechados, presenga de ondas
alfa no EEG. Controle voluntario de movimentos oculares no EOG. Atividade ténica
elevada e movimentos corporais voluntarios no EMG. Ocorre antes do inicio do
sono, no despertar matinal e em despertares breves, cinco a quinze vezes por hora,
em geral nas trocas dos estagios.

e O sono NREM é dividido em quatro estagios, definidos por ondas caracteristicas
no EEG e numeradas de acordo com o aparecimento sequencial, do mais superficial
ao mais profundo:

a) Estagio 1: representa a transi¢do da vigilia para o sono. E superficial e pode ser
interrompido facilmente. No EEG, ha ondas cerebrais theta, com frequéncia mista,
de baixa voltagem (3 a 7Hz). O ténus muscular é menor que durante a vigilia e os
movimentos oculares sao lentos e intermitentes. Pode corresponder de 5 a 10% do
tempo de sono, pois ocorre a cada reinicio de sono, nas trocas de estagio, durante
toda a noite.

b) Estagio 2: Ha predominio de frequéncia theta e minima frequéncia alfa no EEG.
Presenga dos complexos K e fusos do sono que caracterizam esse estagio.
Complexos K sao ondas bifasicas de grande amplitude que podem ser espontaneas
ou estarem relacionadas com reagdes de despertar. Esses complexos K ocorrem de
uma a cinco vezes por minuto e representam uma resposta cortical para eventos

exdgenos (ex.: ruido) ou enddgenos (ex.: mudanca na pressdo arterial). Esses
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eventos sao claramente associados com movimentos periédicos dos membros
(PLM) durante o sono. Os fusos do sono sdo uma sequéncia de seis a sete ondas
de 12 a 15Hz, que aumentam e diminuem de amplitude de forma fugaz- 0,5 a 2s.
Nao ha critérios especificos para EOG e EMG. E o estagio mais persistente,
ocorrendo normalmente em 45 a 55% do tempo de sono.

c) Estagio 3: No EEG surgem ondas delta (ondas de baixa freqiiéncia, entre 0,3 e
2Hz) ocupando 20 a 50% de uma época (medida padrdo de um registro
polissonografico constituido de um tragado de 30 segundos). Movimentos oculares
ausentes no EOG e pouca atividade ténica no EMG.

d) Estagio 4: Semelhante ao estagio 3. Esse estagio é considerado quando o EEG
mostra mais de 50% de ondas delta.

Os estagios 3 e 4, caracterizados por sono profundo e atividade parassimpatica
predominante, em conjunto, sdo também denominados de sono delta ou sono de
ondas lentas e preenchem de 10 a 30% do tempo do sono, concentrando-se
principalmente na primeira metade da noite (por isso, é mais dificil acordar uma
pessoa no inicio da noite). Os estagios 1 e 2 se caracterizam por um sono leve e
ocorrem geralmente no ultimo periodo do sono.

Como os humanos passam da vigilia ao sono profundo, a atividade elétrica do
cérebro (EEG), as atividades lentas e simpaticas cardiacas autonbmicas (ex.:
medida de analise espectral dos intervalos de taxa cardiaca em baixa frequéncia
0,05-0,15Hz) reduzem.

A quantidade de sono de ondas lentas € de 30% em criangas e diminui com a
idade, podendo o estagio 4 desaparecer, principalmente apos os 60 anos.

e Sono REM: uma caracteristica eletroencefalografica é a atividade de frequéncia
theta com baixa voltagem, semelhante ao estagio 1. As ondas theta assumem em
alguns momentos uma caracteristica bifida, semelhante a dentes de serra, o que
nao chega a ser um critério de estagio, mas pode ser util para o reconhecimento do
sono REM. Os fusos e o complexo K estdo ausentes. As atividades cerebrais EEG
aumentam e se tornam altamente dessincronizados ou, como recentemente
chamado, altamente ativado. Sono REM é também caracterizado por um retorno da
atividade simpatica cardiaca variavel que algumas vezes ha mais niveis de
despertar. Além do mais, um fenbmeno paradoxal é observado durante o sono REM:

movimentos oculares fasicos ocorrem sobre um fundo de depressao paralela no
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tébnus muscular a um nivel em que os musculos da mandibula e dos membros estao
em estado de atonia.

Os sonos REM e NREM ocorrem em trés a seis ciclos num intervalo de tempo
de 60-90min.

A EMG mentoniana atinge seu nivel minimo, ocorre atonia muscular do corpo,
com excecgao do diafragma e dos musculos oculares. Ocorre em ciclos de 90min. A

frequéncia cardiaca e a presséo arterial tornam-se variaveis (Martinez, 1999).

Numa revisao dos conceitos médicos atuais sobre os padrdes, a arquitetura e
as inumeras fungdes de sono normais, revelou-se a importancia para o bem-estar
fisico e mental dos individuos, em suas diversas fases de desenvolvimento. Nessa
revisdo, demonstraram-se os seguintes conceitos basicos sobre o sono: € um estado
regular do organismo, recorrente e facilmente reversivel, caracterizado por uma
relativa quietude e por um grande aumento no limiar de resposta a estimulos
externos, em relagcdo ao estado de vigilia, tornando-se, dessa forma, basicamente
um estado comportamental. E formado por dois estados fisiolégicos: sono de
movimentos oculares nao-rapidos (NREM), também denominado sono sincronizado,
ortodoxo ou quieto; e sono de movimentos oculares rapidos (REM), também
denominado paradoxal ou ativo. O sono NREM é composto dos estagios ou fases,
segundo a sua profundidade; isto é, estagios 1, 2 e 3, 4. Esses ultimos igualmente
denominados de sono delta ou de ondas lentas (slow wave sleep). Com relagao as
funcbdes do sono estado a restauradora e homeostatica, e o0 aumento da imunidade,
importantissimas para a termorregulagao, pois auxiliam na recuperagao de doengas,
influenciam na consolidagdo das exigéncias cognitivas e afetivas, além de serem
essenciais para a saude, bom humor, entusiasmo e conservacéo de energia. Uma
privagdo prolongada do sono leva a uma desorganizacdo do ego, delirios e
alucinacoes. Além disso, pessoas privadas do sono REM tendem a ficar irritadas e

letargicas (Kaplan et al., 2000).

Segundo uma reviséo de fisiologia do sono, nos adultos, o sono € dividido em
dois tipos maiores que ocorre em 3-6 ciclos num intervalo de 60-90min: NREM (sono
quieto) que inclui sono leve (estagio 1 e 2) e sono profundo (estagios 3 e 4 ou sono
delta), e REM (sono ativo ou paradoxal). O primeiro ter¢co do periodo do sono é
caracterizado pela dominancia do sono profundo (sono delta), enquanto o sono REM

domina o ultimo periodo da manha. Como os humanos passam da vigilia ao sono
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profundo, as atividades lentas e as atividades simpaticas cardiacas autdbnomas
reduzem. Durante o estagio de sono 2, os sinais EEG sao também caracterizados
por complexos-K EEG (ondas EEG bipolares resumidas) que ocorrem de 1 a 5
vezes por minuto e representam uma resposta cortical para eventos exégenos (ex:
ruidos) ou endogenos (ex:mudanga na pressao arterial). Esses eventos sao
claramente associados com movimentos periddicos de membros (PLM) durante o
sono. Os fusos EEG (7-14Hz) que resultam dos neurdnios talamo-corticais sdo outro
tipo de oscilagdo observado do sono leve (estagio 1 e 2). Os fusos contribuem para
a sincronia EEG no sono NREM. Durante os estagios 3 e 4 de sono profundo, a
atividade EEG de ondas lentas e a atividade cardiaca parassimpatica dominam (ex:
baixa frequéncia 0,15-0,5 Hz). No sono REM, as atividades cerebrais EEG
aumentam e se tornam altamente dessincronizadas ou, como recentemente
chamado, altamente ativadas. O sono REM também é caracterizado por um retorno
da atividade simpatica cardiaca variavel que algumas vezes € maior que 0s niveis no
despertar. Além do mais, um fenbmeno paradoxal é observado durante o sono REM:
movimentos oculares fasicos ocorrem sobre um fundo de depresséo paralela no
tébnus muscular a um nivel em que os musculos mandibulares e dos membros estao

em estado de atonia (Lavigne et al., 2003).

O ciclo CAP é composto por dois componentes: a fase A e a fase B. Um
intervalo na atividade EEG subdivide a fase A em fase A1, caracterizada por
explosbes de complexos K e delta, e fase A2 e A3, caracterizadas por baixa
voltagem transitoria em atividade EEG rapida precedidas por explosdes longas (A2)
e curtas (A3) de sincronizagdo EEG. Cada sequéncia CAP & composta por no
minimo dois ciclos CAPs consecutivos. A fase A tem padrao bifasico, caracterizado
por eventos de acao e por despertares repetitivos e estd associado a varios

fendmenos motores como o bruxismo (Manni e Terzagli, 2005).
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2.2 Bruxismo: caracteristicas, métodos de diagnéstico e tratamentos

Foi realizado um acompanhamento noturno através do EMG, EOG, EEG em
40 bruxémanos (23 homens e 17 mulheres) e 18 pessoas do grupo controle. O
bruxismo ocorreu em todos os estagios do sono, com uma predominéncia no estagio
2 do sono NREM. Também relataram que houve aumento da frequéncia cardiaca.
Foi ressaltado que o bruxismo noturno e diurno devem ser estudados
separadamente, pois o noturno é transitorio, dessa maneira, o seu diagnostico
através de auto-relatos ou estudos em laboratérios de sono, em uma unica noite,
podem nao ser confiaveis. Tais investigagcdes requerem estudos em laboratérios do

sono durante noites consecutivas por periodo extenso (Reding et al., 1968).

Uma avaliagao polissonografica em 15 pessoas (13 homens e 2 mulheres) com
idades entre 19 e 48 anos durante 20 noites mostrou que os episodios de bruxismo
comegaram em qualquer estagio de sono, mas predominaram durante o sono leve,
raramente ocorreram no sono de ondas lentas (profundo) e nunca durante o sono
REM. Eram frequentemente precedidos por complexos-K e seguidos por ondas alfa.
Os episddios de bruxismo também foram induzidos através de um estimulo de
despertar e as caracteristicas polissonograficas foram idénticas as registradas
espontaneamente. Os autores concluiram que o bruxismo é uma reacdo de
despertar e ocorre, principalmente, na transicdo entre os estagios de sono (Satoh e
Harada, 1973).

O termo “bruxismo” se refere ao atrito ndo-funcional dos dentes inferiores
contra os dentes superiores. Se descontrolado, geralmente conduz a um sério
desgaste abrasivo das superficies oclusais ou a uma hipermobilidade dos dentes, e
pode, além disso, contribuir para mudangas adaptativas nas ATMs, resultando em
um achatamento dos condilos e na perda gradual da convexidade da eminéncia
articular. Em pacientes com bruxismo grave, os musculos masseteres sdo muitas
vezes aumentados, chegando a ponto de causar mudancgas perceptiveis no contorno
facial. O bruxismo esta associado ao espasmo muscular, aos dentes partidos e as
restauragdes fraturadas. Consiste em um ranger de dentes agudo e irritante que, a

noite, pode acordar os acompanhantes de quarto. Um de seus aspectos mais
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extraordinarios € que, freqientemente, o portador de bruxismo nao esta consciente
do fato. Os pacientes que, habitualmente sofrem de bruxismo, apresentam alguns
dos mais dificeis desafios para a odontologia restauradora, sendo que a dificuldade
aumenta de acordo com a gravidade do desgaste produzido. Em relagao a etiologia,
€ Obvio que as interferéncias oclusais podem desencadear movimentos
mandibulares parafuncionais. O “mecanismo de desgaste”, constantemente
observado, pode ser previsivel a qualquer tempo em que o envelope de fungao é
invadido. Apesar dessa Obvia relacédo, parece que somente a correcido oclusal pode
nao ser sempre uma cura certa para o bruxismo habitual. O tempo de contracdo
muscular durante o sono parece oscilar em relagdo direta com os estimulos
causados por estresse. Periodos de tranquilidade emocional parecem resultar em

uma menor atividade muscular mastigatoria (Dawson, 1974).

Um estudo examinou os registros de sono de cinco bruxdmanos com dor, 12
bruxdmanos sem dor e um grupo controle de oito pessoas nao bruxémanas para
determinar se haveria diferencas nos padrbes de bruxismos ou sua relagdo com os
estagios do sono. Os bruxémanos com ou sem dor ndo apresentaram diferencas
significativas em relagdo ao tempo de atividade bruxédmana nem no tipo de bruxismo
(apertamento ou ranger). Entretanto, o grupo sintomatico dor apresentou episodios
de bruxismo durante a fase REM em relagdo ao grupo assintomatico. Ambos os
grupos experimentais apresentaram mais bruxismo que o controle. Esses resultados
sugerem que pode haver pelo menos duas categorias de bruxdmanos: uma presente
na fase REM e outra na fase NREM. Pacientes que apresentam bruxismo na fase

REM parecem apresentar mais dores e sintomas de DTM (Rugh e Ware, 1980).

A idéia de que um contato oclusal alto pudesse aumentar a atividade
muscular deve ser questionada. Quando um ligamento é alongado, o reflexo
nociceptivo é ativado, causando espasmo dos musculos que envolvem a articulagéo.
Quando um dente é contatado com forga, o ligamento periodontal &€ sobrecarregado
fazendo reflexo nociceptivo travar os musculos que envolvem a articulagdo (ex.:
musculos elevadores: temporal, masseter, pterigoideo medial). Dessa forma,
pareceria errado considerarmos que um pesado contato no dente pudesse causar
bruxismo ou apertamento dos dentes. Mesmo assim, parece que em algumas
situacdes o tipo de contato oclusal dos dentes causara hiperatividade muscular. Ha

similaridade nos sinais e sintomas achados nos bruxdmanos, por exemplo: abrasao
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dentaria nao funcional, fraturas de dentes e restauracbes, aumento do ténus e
hipertrofia do masseter, travamento e limitagdo articular, ruido articular, ruidos
estalantes e que surgem repentinamente, fadiga dos musculos mastigatérios durante
0 sono ou ao acordar, cefaléia, implicagdes periodontais e endoddnticas (Okeson,
1985).

Num estudo, foram observadas 30 pessoas (19 homens e 11 mulheres) com
idade entre 60-87 anos (meédia de 70,2 anos) durante uma unica noite em um
laboratorio de sono. Além de registros polissonograficos, avaliaram a atividade
unilateral do masseter. Um total de 394 episédios de bruxismo foi registrado, com
uma meédia de 3,03 episddios/h ou um evento a cada 19min e 8s. O numero de
eventos para cada pessoa variou de 0-55 eventos por noite. A média de duragao
para cada evento foi de 5min e 95s. Observou-se uma tendéncia maior na producao
de eventos de bruxismo na fase REM, em relacdo a fase NREM. Cada evento de
bruxismo ocorreu a cada 18min e 97s na fase REM, comparado com 41min e 87s na
fase NREM. Dos eventos que ocorreram durante a fase REM, 78,1% foram isolados.
Durante a fase NREM, somente 57,5% foram isolados (movimentos de membros)
(Okeson, 1990).

Registrou-se, num estudo, os incidentes de bruxismo noturno ocorridos
durante o sono somente numa noite em 12 pacientes com respiragao alterada e em
12 pacientes de controle com idades e géneros iguais aos do grupo experimental.
Os resultados demonstraram que os episddios de bruxismo sdo muito comuns em
ambos 0s grupos e estao estritamente associados com a interrup¢cdo do sono.
Poucas diferengas se apresentaram no numero, duragcdo e tipo de episddios de
bruxismo entre esses grupos. Os incidentes de bruxismo foram comuns durante a
primeira e segunda fases do sono, e durante o sono REM, enquanto que raramente
ocorreu durante a terceira e quarta fases do sono. Apresentaram-se mais episédios
de bruxismo quando as pessoas dormiam de costas do que de lado (Okeson et al.,
1991).

Num estudo observacional, encontrou-se que os episodios de bruxismo
ocorreram principalmente durante os estagios 1 e 2 do sono NREM, e que outros
tipos de movimentos orofaciais, ndo relacionados ao bruxismo, foram observados.

Esses movimentos podem ser facilmente confundidos com bruxismo se apenas
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critérios de EMG sejam usados para registros. Tais observagdes salientam a
importancia de registros polissonograficos noturnos para pesquisas clinicas do
bruxismo a fim de definir sua especificidade e a necessidade de desenvolver e
validar um método de marcagdo padrdo para quantificagdo dos movimentos

orofaciais noturnos (Velly Miguel et al., 1992).

Um estudo coletou dados normativos dos eventos de bruxismo noturno. Neles
estavam incluidas observagdes, considerando a relacdo entre os eventos de
bruxismo, movimentos das pernas e mudancas na frequéncia cardiaca. Uma unica
noite de sono serviu de registro em 20 pessoas (14 homens e 20 mulheres). Os
dados desse estudo sugerem que os eventos de bruxismo sao muito comuns em
amostras populacionais, e a frequéncia é normalmente variavel. A maioria dos
eventos de bruxismo ocorreram nos estagios 1 e 2 do sono (88,4%). Nao houve
diferencas estatisticamente significantes nas frequéncias dos eventos durante o
sono REM e NREM, embora tenha ocorrido com mais freqiéncia durante o sono
NREM. Foi interessante notar que os movimentos de pernas foram frequentemente
registrados nesse estudo (1 a cada 3,1min de sono). Quando se avaliou a relagao
entre os movimentos de pernas e os eventos de bruxismo, se determinou que 57,7%
desses eventos de bruxismo foram associados aos movimentos de pernas. Ao
contrario, apenas 17% dos movimentos de pernas foram associados aos episddios
de bruxismo que estdo associados com aumento de frequéncia cardiaca (Okeson,
1994).

Outro estudo que queria validar o exame clinico como critério de diagnéstico
fez registros polissonograficos em 18 bruxdmanos e 18 individuos assintomaticos,
selecionados de acordo com os critérios da Associagao Americana de Desordens do
Sono. Os objetivos eram os seguintes: (1) distinguir o bruxismo noturno das outras
atividades motoras orofaciais e (2) calcular a sensibilidade, a especificidade e os
valores do progndstico dos critérios da pesquisa. Observagdes clinicas e relatos
revelaram que todos os 18 bruxdmanos relataram desgaste dentario frequente
durante o sono. Desgaste dentario foi notado em 16 dos 18 pacientes com bruxismo
e desconforto muscular em 6 deles. No grupo controle, ndo houve nenhum desses
sinais/sintomas. A analise polissonografica mostrou um maior numero de atividade
muscular (5.4 £ 0.6 contra 1.7 £ 0.3 episodios por hora de sono) no grupo teste. De

acordo com os resultados, os critérios de diagndstico polissonografico sugeridos
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foram os seguintes: (1) mais de 4 episddios de bruxismo por hora, (2) mais de 6
explosdes de bruxismo por episédio e/ou 25 por hora de sono, € (3) no minimo 2
episodios de ruidos de desgaste. O diagndstico clinico foi correto em 81,3% no

grupo controle e 83,3% nos bruxdmanos (Lavigne, Rompre e Montplaisir, 1996).

Um estudo pesquisou a hipotese de que os bruxdémanos, durante todo o dia,
sao mais vigilantes e mais propensos a reagir a comandos motores do que
individuos sem bruxismo. Sete bruxémanos diagnosticados pela polissonografia e
sete individuos do grupo controle participaram do estudo. Uma tarefa de simples
reacao foi selecionada para avaliar a vigilancia durante o dia e a resposta motora. As
seguintes medidas fisiolégicas foram registradas: tempo de reacao, taxa de erro,
EMG, EEG, eletrocardiografia e deteccdo por video de movimentos do corpo. A
analise dessas variaveis ndo mostrou nenhuma diferenga significativa entre os dois
grupos. Durante o teste, os bruxdmanos e os individuos normais mostraram uma
diminuicado semelhante na vigilancia de acordo com EEG e nas taxas cardiacas
durante todo o tempo. A frequéncia dos movimentos orofaciais e corporais foi a
mesma em ambos os grupos. Além disso, ndo houve atividade de apertamento
durante o teste experimental. A escala visual dos individuos revelou que ambos os
grupos foram mais competitivos depois do teste do que antes, e os bruxédmanos
foram, ligeiramente, mais ansiosos antes e depois do teste do que os individuos
normais. Os resultados indicaram que os bruxdmanos nao sdo nem mais vigilantes e
nem mais propensos a reagir um comando motor durante todo o dia do que os

individuos normais (Major et al., 1999).

Foi realizada a avaliagdo do efeito na simetria contratil dos musculos masseter
e temporal anterior bilateralmente, imediato a interferéncia de aluminio, colocada
sobre a coroa do primeiro pré-molar superior direito. Registros de EMG de superficie
durante esforgo de apertamento dentario voluntario maximo foram medidos através
dos indices de POC (coeficiente de overlapping em porcentagem) e TC (coeficiente
de torque) em 13 jovens dentados, Classe | de Angle. A interferéncia oclusal bilateral
promoveu atividade contratil assimétrica dos musculos avaliados (POC global), como
também o deslocamento potencial da mandibula na direcao lateral (TC) (Ferrario et
al., 1999).
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Na polissonografia, além do EEG, EOG e EMG, também sao avaliados: esforgo
respiratorio, fluxo do ar, saturagao de oxigénio, posi¢ao do corpo, eletrocardiograma,
movimentos, entre outros dados. O exame consiste em dormir uma noite em um
laboratério especializado, com monitoramento destas variaveis fisioldégicas sob
assisténcia de um técnico durante todo o estudo. Informa menos sobre o
funcionamento elétrico cerebral do que o EEG, ja que fornece outras informacgoes.
Registra-se o eletrooculograma em um canal AC como o de EEG, sendo o sinal de
movimento ocular um artefato desejavel que surge pela carga elétrica da retina
quando se afasta ou se aproxima dos eletrodos. Coloca-se o eletrodo 1cm acima e
lateral ao canto externo de um olho, com referéncia para a mastoide homolateral. Do
outro lado, coloca-se o eletrodo 1cm abaixo e lateral do canto externo do olho,
referenciado a mastoide contralateral. Os movimentos dos olhos, tanto na vigilia
quanto no sono REM, sao sincronizados. Por isso, com o arranjo descrito, produzem
potenciais em posicdo de fase. Em outro canal AC do poligrafo, registra-se o
eletromiograma. Obtém-se o potencial com dois eletrodos sobre a pele que recobre

qualquer musculo esquelético superficial (Martinez, 1999).

De acordo com uma revisdo sobre bruxismo noturno, o bruxismo é uma
condigdo comum a qual a maioria da populagdo apresentou e/ou ira apresentar em
algum momento (85 a 90%). Além disso, ndo ha diferenca na prevaléncia de
bruxismo entre os géneros, mas ha maior prevaléncia na populacédo de jovens do
que na populacdo de idosos. O bruxismo tem sido associado a fatores periféricos
como interferéncias dentarias, influéncias psicossociais como estresse ou ansiedade
e causas centrais envolvendo neurotransmissores cerebrais ou ganglios basais.
Tem-se sugerido que bruxismo noturno € mais uma resposta vigilante ou motora.
Intranquilidade motora geral, como sonoléncia durante o dia, € mais frequente em
bruxémanos. Durante o sono, na auséncia de desgaste, RMMA, similar ao padrao
fasico presente nos bruxémanos, € frequentemente observado em 58% dos
individuos assintomaticos controlados. A média do indice de atividade muscular
mastigatéria € de 1,6 episddios/h (sem desgaste dentario) enquanto nos
bruxdmanos ¢é de 5,4 episodios/h. Para se detectar bruxismo noturno, a PSG padrao
tem que incluir EMG adicional, eletrodos de superficie s&o colocados nos musculos
masseter e temporal em ambos os lados e algumas vezes no musculo central.

Audio-video ajuda os registros a confirmarem a natureza dos ruidos e o tipo dos
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movimentos. A imagem eletrografica de um episddio de bruxismo pode variar de
uma contracado ténica sustentada a uma explosdo fasica com um aumento no
potencial muscular (mais de 20% da atividade maxima voluntaria) durando 0,5s ou
mais com um intervalo entre-movimentos de mais de 3s. Durante os 10s precedidos
do desenvolvimento de um episddio de bruxismo, especialmente no sono leve, os
individuos desenvolvem atividade alfa em curto prazo. Esses microdespertares sao
também observados, embora raramente, em sonos profundos. Na realidade, o sono
é fragmentado por pequenos despertares repetidos, piorando a qualidade do sono e
provavelmente levando a uma noite de sono nao-restaurador. Bruxdmanos
geralmente relatam sintomas relacionados ao sistema nervoso autbnomo como
taquicardia e podem ter outras manifestacbes motoras durante o sono, como
grandes movimentos periddicos corporais, dos membros e respiratorios relacionados
a desordens respiratdrias do sono. Como tratamento, nenhuma resolugcédo tem sido
encontrada. O objetivo das intervengdes clinicas estdo diretamente relacionadas
com protecdo dentaria, na redugédo de desgaste, seguido de alivio de dores faciais e
temporal e melhora na qualidade do sono. Trés tipos de estratégias sdo usadas:
dentaria, farmacoldgica e psicocomportamental. Estudos epidemioldgicos devem
levar em consideragcao que atividades oromotoras podem ser confundidas no
diagnostico de bruxismo em mais de 40% dos registros EMGs como tics, mioclonia,
mastigar automatico, deglutigdes anormais, suspiros, sorrisos, etc. (Bader e Lavigne,
2000).

Uma pesquisa quis testar a hipotese de que ha uma associagao entre
transtornos respiratérios do sono e bruxismo noturno. Entdo, foi medida a frequéncia
dos episddios de contracdo do musculo masseter e dos movimentos mandibulares
ritmicos em pacientes com apnéia obstrutiva do sono suave e moderada. O
diagndstico de bruxismo foi realizado através do questionario, da observagao clinica
e da polissonografia. Um total de 21 pacientes (19 homens e duas mulheres, com
idade média de 40 anos + 9,2 SD) foi selecionado com diagndstico provisério por um
meédico do sono. Dos pacientes com apnéia leve (11 pacientes), seis tiveram
diagnostico de bruxismo (54%); e dos pacientes com apnéia moderada (dez
pacientes), quatro tiveram diagnostico de bruxismo (40%). Embora houvesse essa
combinagdo clinica, o resultado é influenciado pela variagdo da atividade de

bruxismo. Os episédios de contragdo do musculo masseter foram associados com
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episddios de apnéia/hipopnéia em apenas 3,5% dos casos com episddios de apnéia
leve e 14,4% com episddios de apnéia moderada (P<0,05). Concluiu-se com esse
trabalho que o bruxismo noturno esta raramente relacionado a eventos de apnéia,
mas esta relacionado com o disturbio do sono dos pacientes com apnéia obstrutiva
do sono (Sjoholm et al., 2000).

Numa revisao bibliografica, os fatores etioldgicos do bruxismo foram divididos
em trés partes: morfologicos, patofisiologicos e psicologicos. Nos fatores
morfoldgicos, as interferéncias oclusais foram acreditadas como etiologia por causar
um reflexo mediado pela excitagao dos musculos elevadores através da estimulacao
dos mecanorrecepatores periodontais. No entanto, ndo é todo o bruxdmano que tem
interferéncias oclusais e nem toda a pessoa com interferéncias € bruxdmano. A
conclusao é que embora os esquemas oclusais sejam relevantes para a distribuigéo
de forgas nas atividades de bruxismo, nao ha prova cientifica para uma regra oclusal
e para a articulagdo na etiologia do bruxismo. Cada vez mais os fatores
patofisiologicos tém sido sugeridos como precipitadores de bruxismo. O bruxismo
tem sido ligado a disturbios do sono, a quimica cerebral alterada, ao uso de certos
medicamentos e drogas ilicitas, fumo, consumo de alcool e certos traumas e
doengas. O bruxismo noturno pode estar associado a despertares, o que muda o
sono profundo, em que o individuo apenas tem um sono leve ou realmente acorda.
Como resposta, € acompanhado por maiores movimentos sanguineos, aparecimento
de complexos K na EEG (potenciais uni ou bifasicos com uma amplitude
relativamente grande), um aumento nas taxas do coragao, mudancas respiratorias,
vasoconstricdes periféricas e aumento nas atividades musculares. Movimentos
involuntarios das pernas estao presentes em 80% dos episddios de bruxismo, o que
pode levar a associagdo ao despertar. De acordo com alguns artigos revisados,
pode ser hipotetizado que o equilibrio entre os trajetos diretos e indiretos dos
ganglios basais esta envolvido na coordenagdo dos movimentos como o disturbio
nos bruxdmanos, em que deve haver um desequilibrio entre ambas as trajetdrias de
producdo sem, entretanto, haver sinais de degenerag¢do. Por ultimo, nos fatores
psicologicos, observa-se um alto nivel de ansiedade nos bruxémanos noturnos
(Lobbezzo e Naieje, 2001).

Num estudo sobre fatores de risco para bruxismo noturno, 13057 pessoas

foram entrevistadas (52% mulheres e 48% homens) entre 15 e 100 anos. Disseram
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ter bruxismo noturno 23% devido ao desgaste dentario; 8,1% devido ao desconforto
muscular ao acordar; e 23,3% devido ao relato do parceiro do seu ranger de dentes.
O diagnostico predominou nos pacientes mais jovens (entre 19 e 44 anos). Ronco,
apnéias durante o sono e OSA foram relatados mais frequentemente em
bruxdmanos, além de falar dormindo, comportamentos violentos durante o sono,
paralisia do sono e alucinagdes, despertares noturnos e cefaléias ao acordar. Outras
associacdes foram feitas, tais como: uso de bebida alcodlica diariamente, café em
excesso, fumo, relato de sonoléncia moderada diaria, sono interrompido,
comportamentos de estresse e desordem de ansiedade (Ohayon, Li e Guilleminault,
2001).

Um estudo avaliou quantitativamente as mudangas sequenciais na EEG em
atividades cardio-autonbmicas associadas a microdespertares que precedem
episodios de RMMA. Dez bruxdmanos (grupo teste) e dez individuos normais (grupo
controle) participaram da pesquisa. O inicio dos episddios de RMMA foi definido
como o inicio da ativagdo nos musculos suprahioideos. Nos bruxdémanos, um
aumento da atividade EEG (aparecimento de complexos-K) foi observado 4s antes
do inicio da atividade suprahioidea em 79% dos episddios. Uma aceleragéo
significativa nas taxas cardiacas foi iniciada um ciclo cardiaco antes do inicio RMMA.
Ha também mudancas respiratdrias, vasoconstricbes periféricas e aumento nas
atividades musculares. Uma sequéncia clara de ativagao cardio-autonémica precede
a atividade motora mandibular nos bruxémanos. A incidéncia de despertares em
bruxdbmanos esta dentro do normal (14 despertares/hora de sono). Bruxismo
noturno pode ser uma manifestagdo oromotora secundaria a micro-despertares, o
que muda o sono profundo, em que o individuo apenas tem um sono leve ou

realmente desperta (Kato et al., 2001).

Um estudo avaliou a variabilidade noite-a-noite durante todo o tempo de nove
pacientes com bruxismo de moderado a severo. Excluindo a primeira noite para
habituagcdo, um total de 37 noites foi analisado, sendo duas a oito noites por
paciente. O intervalo entre a primeira e a ultima noite foi entre dois meses e sete
anos e meio. Os itens avaliados foram o numero de episddios de bruxismo por hora,
0 numero de explosdes de bruxismo por hora e 0 numero de episodios de bruxismo
com ranger de dentes por noite. Para verificar o diagnostico de bruxismo dos

pacientes, os valores dos resultados oromotores foram comparados com valores
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padrées de um diagndstico de pesquisa: 1) numero de episddios/h > 4; 2) numero de
explosdes/h > 25; 3) numero de episédios com ranger de dentes por noite > 1. A
meédia de coeficiente de variagdo dos nove individuos foi 25,3% para episodios de
bruxismo por hora, 30,4% para explosdes de bruxismo por hora e 53,5% para
episodios de bruxismo com ranger de dentes. Regressao linear mostrou que o
namero de episodios/h nos estagios um e dois explica a grande proporgcdo de
variabilidade. O diagnostico de bruxismo permanece constante durante todo o tempo
para todos os pacientes: de 35 a 37 noites em relagado aos critérios um e dois, e
todas as noites com presencga de ranger de dentes. Os resultados indicaram que
enquanto o diagnostico de bruxismo permanece relativamente constante todo o
tempo para bruxismo de moderado a forte, a variabilidade individual pode ser
importante em alguns bruxédmanos. Além disso, notou-se que houve maior
variabilidade em pacientes com dores orofaciais concomitantes, o0s quais
apresentaram frequéncia de episédios por hora 40% menor em comparagao aos
bruxdbmanos sem dor. Os pacientes com bruxismo mais frequente tiveram menor

variabilidade que os infrequentes (Lavigne et al., 2001).

Num relato de caso clinico, foi sugerida a associagao do bruxismo noturno
com apnéia obstrutiva do sono (OSA). Um paciente obeso com 47 anos procurou
atendimento para tratar do ronco e bruxismo que ja apresentava ha muitos anos.
Primeiramente, ele apresentou 67 eventos de ranger de dentes e a maioria deles
pareceu como resposta ao despertar no final dos eventos de apnéia/hipoapnéia
tanto na posigao supina quanto na posic¢ao lateral de sono. Foram realizadas duas
polissonografias: uma antes e outra depois para avaliagdo dessas duas patologias.
Apdés a primeira polissonografia, o paciente utilizou o CPAP e diminuiu as
anormalidades da respiracao, além de erradicar totalmente os eventos de bruxismo.
Esses resultados foram vistos na segunda polissonografia. Entdo, os resultados
sugerem que quando o bruxismo esta relacionado com apnéia/hipoapnéia, o
tratamento das anormalidades respiratorias pode eliminar o bruxismo durante o sono
(Oksenberg e Arons, 2002).

Um estudo randomizado, controlado e duplo-cego examinou como € o padrao
de ativagdo das mudangas do musculo masseter durante a fungdo normal quando
uma dor experimental é induzida numa area anterior do musculo. Vinte individuos

participaram da pesquisa. Foram colocados trés eletrodos de superficie e trés
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eletrodos intramusculares no masseter direito para fazer o registro EMG durante
mastigacao unilateral antes e depois da infusdo de solugéo salina isoténica 0,9% e
hipertdbnica 5% na area anterior do masseter. A atividade EMG contralateral foi
registrada pelos eletrodos de superficie. Além disso, o desenvolvimento da
intensidade da dor foi medida quantitativamente por uma escala numérica. Ambas as
solugdes causam dor, mas a solugao hiperténica causa dor mais forte. Os resultados
provaram que a atividade muscular diminuiu com o aumento da distancia do local de
infusdo e suportaram a idéia de que a estratégia de ativagédo diferenciada protege o
musculo injuriado enquanto mantém uma fungdo muscular étima, estabilizando as

contragdes de estresse dentro de um musculo individual (Turp et al., 2002).

Uma pesquisa feita com ratos teve como objetivo esclarecer a relagéo entre o
bruxismo e o estresse emocional. No primeiro experimento, 60 ratos machos com
nove semanas de idade foram divididos em quatro grupos: estressado
emocionalmente, ndo-estressado emocionalmente, com choque elétrico no pé e sem
choque elétrico no pé. Os ratos emocionalmente estressados foram confinados
numa caixa com comunicagdo por uma hora por dia para observar as respostas
emocionais dos vizinhos ratos que levaram choque no pé. Nos dias zero, um, quatro,
oito e 12, a atividade EMG dos musculos masseteres dos ratos emocionalmente
estressados e nao-estressados foi registrada por uma hora, trés horas apds o
confinamento na caixa. Atividade de bruxismo apareceu no masseter no grupo dos
ratos estressados emocionalmente nos dias um, quatro, oito e 12, mas n&o no grupo
dos ratos nao-estressados emocionalmente. No segundo experimento, 36 ratos com
nove semanas de idade foram divididos em trés grupos: ratos emocionalmente
estressados tratados com uma droga ansiolitica, ratos emocionalmente tratados dom
solucao salina e ratos emocionalmente nao-estressados. Os momentos de estresse
e os procedimentos EMGs foram semelhantes ao primeiro experimento. Episédios
de bruxismo diminuiram nos ratos emocionalmente estressados tratados com
ansioliticos no dia um e significativamente nos dias quatro (P<0,01), oito (P<0,05) e
12 (P<0,05), quando comparados ao grupo de ratos estressados emocionalmente
tratados com solugdo salina. Os resultados sugeriram que o estresse emocional
induz a atividade de bruxismo no masseter em ratos, o que foi reduzido com

ansiolitico (Rosales et al., 2002).
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Uma revisao bibliografica realizada sobre os mecanismos neurobiolégicos
envolvidos no bruxismo noturno mostrou os mecanismos envolvidos na génese dos
movimentos ritmicos oromandibulares e suas interagdes na fisiologia do sono. Em
pacientes com bruxismo noturno, a consciéncia ou o relato de desgaste dentario sdo
elementos essenciais para o diagnostico dessa condigdo. A aparéncia do desgaste
dentario e o relato do paciente de tensdao muscular, desconforto e dor sdo menos
confiaveis. Para propostas de pesquisas, bruxismo noturno e desgaste dentario s&o
frequentemente monitorados com o sistema de registros poligraficos e audiovisuais
num mesmo laboratério (polissonografia). Uma alternativa € o uso de um sistema
portatil em casa, num meio natural do sono. A vantagem das polissonografias € que
elas permitem o reconhecimento da maioria atividade motora no bruxismo que pode
ser confundida com atividade mandibular, degluticdo, tosse, entre outros. O
bruxismo noturno esta associado com atividade muscular definida por trés tipos:
atividade muscular mandibular ritmica, denominada “fasica” (trés ou mais explosdes
de contragbes musculares na frequéncia de 1Hz); atividade sustentada, denominada
“tdnica” (uma contragdo durando mais de 2s); ou uma mistura de ambos os tipos.
Acima de 88% dos episddios de bruxismo, baseados nos registros EMGs, sao ou do
tipo fasico ou do tipo misto. No bruxismo noturno, a atividade muscular mandibular
geralmente ocorre no sono leve (60-80%) numa frequéncia média de 5,4 a 5,8
episdédios por hora de sono. Durante o sono, perto de 60% de individuos normais
apresentam RMMA, o que ocorre na frequéncia de 1,8 episddio/h de sono.
Entretanto, a freqiéncia de RMMA é trés vezes menor em individuos normais do que
em bruxdmanos, as contragdes musculares tém uma menor amplitude e nenhuma
queixa de ruido de desgaste dentario € relatado. Micro-despertares séo trés
explosdes transitorias de 10 a 15s de atividade EEG cerebral sozinha ou, algumas
vezes, acompanhada com aumento nas taxas cardiacas e no tbnus muscular.
Embora a incidéncia de micro-despertares (eventos/h de sono) ser moderadamente
correlacionada com alta freqiéncia de atividade muscular mastigatoria, € a
magnitude (um inicio mais rapido nas taxas cardiacas, um grande aumento das
atividades EMGs e um contato dentario forte com o ranger) dos micro-despertares
que distinguem os bruxémanos dos normais. E consistente que a maioria dos
episddios de bruxismo ocorrem em periodos de intensa EEG e ativagao autonémica
que tem sido chamado de periodo alternado ciclico (CAP). E interessante que os

episodios de bruxismo ocorrem com uma fase CAP ativa, além disso, complexos K
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sao observados. As evidéncias sugerem que o0s episodios de bruxismo sao
estreitamente correlacionados com ativagdes transitérias EEGs, cardiacas e EMGs.
Perto de 40% de atividades orofaciais ndo relacionadas ao bruxismo tém sido
observadas em bruxémanos severos a moderados (ex: degluticdo). A frequéncia de
RMMA ¢é trés vezes maior em bruxdmanos do que em individuos normais, 70% a
mais de explosdes massetéricas por episddio sdo observados, enquanto a duragao
das explosées EMGs € 40% menor, mas com 60% a mais de amplitude. Isso sugere
que, em bruxdmanos, contracbes RMMA apresentam atividades mais potentes.
Embora a alta frequéncia da atividade motora em pacientes com bruxismo, eles sao,
em geral, bons dormidores e nao apresentam interrup¢cao de sono profundo (Lavigne
et al., 2003).

Um estudo descritivo teve como objetivo descrever as relagbes do bruxismo
noturno com a degluticdo e a posicdo de dormir. O grupo teste era composto por
nove pacientes com bruxismo, nos quais o bruxismo foi diagnosticado através de
polissonografia. Eles tiveram que apresentar mais que quatro episodios de atividade
ritmica musculo-mastigatéria (RMMA) por hora, mais que 25 explosées de RMMA
por hora e um minimo de dois ou mais episédios com barulho de desgaste. Os
episddios de RMMA foram detectados pelo reconhecimento visual no monitor e as
contragdes EMGs deviam ter no minimo 10% da contragcdo maxima voluntaria do
sujeito acordado. Foi considerado um episédio fasico se houvesse no minimo trés
explosdes EMGs de 0,25 a 2s de duracao. Foi considerado um episédio tonico se a
explosdao EMG durasse mais que 2s e um episddio misto quando os episddios ténico
e fasico estivessem presentes dentro de um intervalo de 3s. Os tipos fasico e misto
dos episodios de bruxismo, independentemente de desgaste dentario, foram
selecionados como episddios de RMMA. Esses episddios representam 97,6% e 97%
de todos os episddios de sujeitos normais e bruxédmanos, respectivamente. O grupo
controle continha sete individuos normais. Os grupos teste e controle se
assemelhavam na idade e no género. Durante o sono, os pacientes com bruxismo
noturno mostraram uma maior frequéncia de episédios de RMMA (6,8 + 1,0/h) do
que os individuos normais (0,5 + 0,1/h; P<0,01). Movimentos de degluticdo
ocorreram mais frequentemente no sono de pacientes com bruxismo (6,8 £+ 0,8/h) do
que no dos normais (3,7 £ 0,3/h; P<0,01). Em ambos os grupos durante o sono, 60%

dos episodios de RMMA foram associados com degluticdo. Nos bruxédmanos, 68%
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dos eventos de degluticdo ocorreram durante os episdédios de RMMA, enquanto
somente 10% dos eventos de degluticdo foram associados com RMMA nos
individuos normais. Pacientes bruxdmanos e normais despenderam 95,5% e 87,3%
do tempo de sono nas posicdes supina e decubito lateral, respectivamente. Em
ambos os grupos, mais de 96% da RMMA e das degluticdes foram observados nas
posi¢cdes supina e decubito lateral. Nos bruxémanos, embora o tempo de sono nao
tenha sido diferente nas duas posi¢cdes do corpo, 74% da RMMA e dos eventos de
degluticdo foram encontradas na posigdo supina comparado a 23% nha posi¢céao
decubito lateral. Além disso, os episddios de RMMA ocorreram predominantemente
nos estagios 1 e 2 do sono NREM em bruxémanos (85,1%) e em pacientes normais
(66,9%). Em pacientes com bruxismo de moderado a severo, a ocorréncia de
episodios de RMMA com sons de desgaste foi variavel, mas maior que 50% de todo

o tempo (Miyawaki et al., 2003).

Um estudo testou a utilidade e a validade de um sistema novo de registro
EMG para bruxismo que permite registros digitais de alta resolugdo da EMG do
masseter para ser realizado em casa e uma discriminacdo sistematica dos sinais
através de um software semi-automatico. Primeiramente, sinais simulados de
bruxismo e de auséncia de bruxismo foram registrados em dois pacientes: um total
de 72 sinais foi obtido. Dois diferentes escores foram criados para diferenciar
bruxismo da auséncia de bruxismo. Depois, registros EMGs foram feitos com 56
individuos por seis noites consecutivas. Usando dez registros selecionados
aleatoriamente, dados foram realizados pelos dois escores para remover qualquer
artefato e cinco variaveis dos eventos de bruxismo (duragdo por evento, por hora e
por noite, e numero por hora e por noite) foram obtidas num intervalo de sete dias. O
teste de diferenciagdo usando sinais registrados durante a realizagdo das tarefas
revelaram que 97% dos sinais simulados de bruxismo e 87% de auséncia de
bruxismo foram reconhecidos pelos escores. Um total de 317 registros noturnos,
94% dos registros programados, foi completado com sucesso por 56 individuos. Os
resultados para analise do coeficiente de correlacao intra-classe das variaveis
determinadas pelos dois escores revelaram que a reprodutibilidade intra-escore
variou entre 0,70 e 0,97. Os coeficientes de correlacdo inter-escore foram =0,84.
Concluiu-se que o sistema de registro de bruxismo baseado na EMG do masseter

tem alta utilidade, e eficacia e precisdo razoavel. Além disso, apesar da
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polissonografia poder fazer analises multidimensionais de comportamentos
fisiolégicos relacionados ao sono, os registros EMGs portateis permitem registros de
bruxismo por varias noites nas casas dos pacientes com o minimo de despesa, ja
que o bruxismo tem um comportamento variavel e pode nao exibir seu

comportamento no dia do exame (Haketa et al., 2003).

Para testar a hipotese de que a placa interoclusal afeta a atividade EMG dos
musculos masseter e temporal em individuos sem dor, placas superiores foram
fabricadas para 20 individuos que n&o relatam histérias de sinais e sintomas de
dores miofaciais ou artralgia. Os individuos foram instruidos a estabelecer leve
contato dentario, apertamento maximo e moderado com e sem placa em boca
enquanto dados EMGs dos musculos masseter e temporal de ambos os lados foram
registrados. Um treinamento biofeedback de 5min para relaxar os musculos
mastigatorios foram seguidos por uma repeticao de tarefas de apertamento e contato
dentario com e sem placa em boca. Com a placa em posi¢cao, a atividade dos
musculos temporais diminuiu durante o contato leve e o apertamento moderado. Em
contraste, a atividade dos musculos masseteres aumentou no contato leve e no
apertamento moderado (principalmente no masseter esquerdo durante o
apertamento moderado) e diminuiu levemente durante o apertamento maximo. A
efetividade da placa pode ser devido estabilizagcdo das ATMs, protecdo dos dentes,
relaxamento dos musculos elevadores, redistribuicdo das forcas e diminuicdo do
bruxismo (Roark, Glaros e O’Mahony, 2003).

Um novo método de analise EMG de superficie semi-automatica foi criado
para pacientes com parafungdes orais como ronco e bruxismo. O objetivo dele era
fazer uma analise dos dados EMGs junto com a polissonografia de alguns sinais que
eram apenas analisados visualmente, o que impede a comparacao em diferentes
centros. Para testar esse método, os algoritmos selecionados diferem do método
RMS e foram baseados na teoria da “EMG diferenciada”, a qual tem dois principios:
o primeiro diz que a ativagdo do numero de unidades motoras resulta num aumento
de producgéo de forca; o segundo diz que a producgao de forga ira continuar por um
tempo depois que o musculo ndo for mais estimulado. Para analise EMG, foram
colocados eletrodos de superficie de Ag/AgCl com 10mm de diametro bilateralmente
sobre a pele na regido dos musculos temporal anterior e masseter na diregdo das

fibras musculares com estabilidade para se ter alta qualidade de sinal (sem ruido). A
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posicao dos eletrodos foi determinada por palpacao durante contragao muscular. O
tempo de registro foi de 10s. Apds uma checagem visual dos artefatos nos registros
EMGs basicos, o programa de computador foi usado para analisar o sinal EMG
basico correto. Os resultados foram que ambos os métodos produzem resultados
idénticos dos eventos. No entanto, ha uma diferenga significativa quando a duragao
dos eventos é considerada, porque o comecgo e o fim de um evento pode ser mais
bem determinado pelo novo método apresentado nesse estudo. Foram relatadas
algumas variaveis tais como: o MVC pode estar sujeito a flutuagbes e pode
depender da postura da cabeca (uma posi¢cao lateral da mandibula em relagcéo a
maxila na forca maxima exercida) e da distancia entre os arcos (Okkerse et al.,
2004).

Placas oclusais (grupo teste) foram comparadas com aparelhos palatinos
(grupo controle) em relagdo a sua eficacia e seguranga. Nove pacientes com
bruxismo participaram desse estudo randomizado. O bruxismo foi diagnosticado
através do relato dos pacientes (atividade de ranger de dentes de no minimo trés
vezes por semana). Registros polissonograficos foram realizados para estabelecer
os dados iniciais na segunda noite (a primeira noite foi apenas para o paciente se
habituar). Pacientes usaram uma placa durante duas semanas, fizeram
polissonografia numa terceira noite, usaram a outra placa por duas semanas e
fizeram outra polissonografia numa quarta noite. Todos os pacientes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Houve uma reducao estatisticamente
significativa nos episddios de bruxismo (diminui¢ao de 41%, P=0,05) e explosbes de
bruxismo por hora em ambos os grupos. Ambas as placas também apresentaram
50% menos episddios com ruidos de ranger de dentes (P=0,06). Nenhuma diferenca
significativa foi observada entre as placas. Além do mais, nenhuma mudanca
respiratoria foi observada. Ambas as placas reduziram a atividade muscular
associada ao bruxismo. Isso mostra que a motivagao pode interferir nos resultados

do tratamento de bruxismo (Dubé et al., 2004).

Uma pesquisa avaliou a hipétese de que o uso de uma placa oclusal pode
agravar disturbios respiratorios nos pacientes com apnéia do sono. Um grupo de dez
pacientes com historia de ronco e com registros de apnéia participou do estudo. Os
pacientes passaram por duas polissonografias apds o diagndstico: a primeira para

estabelecer os primeiros dados e a segunda, uma semana depois, para avaliar a
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influéncia da placa oclusal no sono. As variaveis seguintes foram analisadas sob
condigdes cegas: tempo total de sono, eficiéncia do sono e numero de despertares,
microdespertares, IAH, indice de disturbios respiratérios por hora de sono (RDI) e
percentagem de sono acompanhado de ronco. Ndo houve diferenga significativa no
IAH entre os dados de antes e de depois. Entretanto, quatro pacientes tiveram
agravamento na apnéia quando usaram a placa. O IAH aumentou mais de 50% em
cinco dos dez pacientes. O RDI mostrou um aumento de 30% com o uso da placa. O
tempo de sono acompanhado de ronco também aumentou em 40% com o uso da
placa. Concluiu-se que a placa oclusal esta associada a um risco de agravamento

dos disturbios respiratérios (Gagnon et al., 2004).

Um estudo realizado com 80 adultos jovens avaliou a forga de mordida
maxima voluntaria e a presenga de bruxismo nos mesmos. Foram controlados sexo,
IMC e a presenca de dor muscular orofacial durante a MBF. A MBF foi medida
através de um transdutor de for¢ca na regido de primeiro molar. O diagndstico de
bruxismo foi realizado através de auto-relato de ranger e apertamento e presenca de
abrasdo dentaria. Os resultados foram os seguintes: 859 + 304 N de MBF para os
individuos normais (n=49) e 806 + 282 N de MBF para os bruxdmanos, ou seja, nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos para MBF (P=0,237) e nem para

dor muscular orofacial (P=0,560) (Cosme et al., 2005).

Uma pesquisa avaliou a associagao dos sinais e sintomas das DTMs e da
atividade massetérica durante o sono. Centro e trés individuos adultos (de 22 a 32
anos) saudaveis participaram do estudo. Eles preencheram um questionario, se
submeteram a um exame clinico calibrado e utilizaram durante seis noites o registro
EMG portatil. Sinais EMGs do musculo masseter superficial foram amplificados e
digitalizados numa freqiéncia de amostra de 200Hz e depois depositados num
computador de analises. Os individuos receberam instrugcbes de como se manuseia
o aparelho tal como a colocacido dos eletrodos e depois trouxeram o sistema das
suas casas para formar os registros EMGs noturnos. Os dados EMGs foram
considerados variaveis dependentes, enquanto o questionario e o exame clinico
foram considerados variaveis independentes. Os resultados mostraram que o género
e os ruidos articulares estiveram significativamente relacionados a duragdo da

atividade EMG: bruxismo em andamento e atividade EMG foram maiores em
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homens do que em mulheres. Nenhuma das variaveis independentes estava

relacionada com a variavel atividade muscular (Baba et al., 2005).

Um estudo investigou a hipotese de que o musculo masseter mostra ativagao
diferencial sob condigbes experimentais que simulam geracdo de for¢ca durante
atividades de ranger e de apertamento, e a duvida de que se ha ativagéo
preferencial de regides musculares ou se as diregdes de forga € que influenciam no
aumento da ativagdo muscular. Para testar essas hipoteses, a atividade EMG do
masseter direito foi registrada com cinco eletrodos intramusculares colocados em
duas regides profundas e em trés regides superficiais. A distribuicdo da atividade no
musculo foi registrada em quatro diferentes posicdbes mandibulares (central,
esquerda, direita e anterior). Em cada posi¢cédo, a contragdo voluntaria maxima foi
exercida nas direcdes vertical, posterior, anterior, medial e lateral. Analisaram dez
homens com Classe | ou |l de Angle. Os pacientes mordiam durante 3 a 4s, com
intervalo de 1min e repetiram trés vezes no total. Os resultados mostraram diferentes
quantidades de atividade EMG. A intensidade relativa de ativagdo, em cada regiéo,
mudou dependendo da tarefa. Em outras palavras, as regides musculares
demonstraram padrdes EMG heterogéneos para as varias tarefas motoras. Os
vetores de forga resultantes demonstraram quantidades similares em todas as
direcbes de mordida horizontais. Dire¢cdes de forgca protrusivas revelaram ativagao
altamente relativa do masseter. A regido posterior profunda pareceu ser o
compartimento mais ativo durante as tarefas motoras. Os resultados indicaram
ativacdo heterogénea do musculo masseter sob condigcbes de teste simulando
geracgao de forgca durante apertamento e ranger de dentes. A direcdo protrusiva de
mordida foi acompanhada pela maior ativagdo muscular, com a regido profunda
como a area mais ativa. A maior diferenga foi entre a zona profunda anterior e
posterior. Nao houve diferencga significativa da ativacdo entre RC e MIH nas mesmas
regides musculares. Portanto, o conhecimento da distribuicdo da atividade e geragao
de forga no musculo masseter durante forcas de bruxismo simuladas podem indicar
predominantemente regides musculares ativadas e/ou diregbes de forga, o que
mostra um aumento da atividade muscular. Isso pode ajudar no melhor
entendimento do desenvolvimento de lesdes intramusculares, o que € pressuposto

para a musculatura local. Nesse estudo, a relagdo da amostra EMG foi colocada a
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1000Hz e a frequéncia dos sinais foi analisado entre 1 e 500Hz (Schindler et al.,
2005).

Baseado no fato de que o bruxismo noturno & caracterizado por desgaste e
apertamento dos dentes durante o0 sono e que esse pode ser uma exagerada
manifestacdo da atividade muscular mastigatoria ritmica espontdnea normal, foi
realizado um estudo com o objetivo de se obter uma avaliagao neurofisiolégica da
excitabilidade da trajetéria motora central mandibular em pacientes com sinais e
sintomas sugestivos de bruxismo noturno. Um total de 30 pacientes foi diagnosticado
como bruxémanos através do auto-relato de ranger os dentes pelo menos trés noites
por semana nos ultimos seis meses. Na maioria dos pacientes, as caracteristicas
clinicas incluiram a presenca de ruidos associados a bruxismo, consciéncia de
desgaste dentario, desgaste anormal dos dentes devido a abraséo, hipertrofia dos
musculos masseter e temporal em contragcao voluntaria e perda ou fratura dentaria.
Esse grupo foi estudado utilizando o “ciclo de restabelecimento” do reflexo inibitério
do masseter (MIR) extraido da estimulagdo magnética e elétrica dos nervos
mentonianos e registrado pelos potenciais motores originados nos musculos
masseteres pela estimulagdo transcraniana magnética. A atividade EMG foi
registrada nos musculos masseteres por eletrodos de superficie os quais foram
colocados sobre o ventre do musculo e o eletrodo de referéncia 2cm abaixo do
angulo da mandibula, com distancia entre-eletrodos de 4cm. Os testes foram feitos
durante o dia quando os pacientes estavam acordados. Os dados obtidos foram
comparados com os dados de 31 individuos normais. Nos pacientes com bruxismo e
nos individuos normais, os MIRs originados pela estimulagdo magnética e elétrica
simples foram similares. Com estimulagcéo dupla, o grau de supressédo do periodo
de laténcia foi significantemente maior (P<0,01) nos bruxédmanos comparados com
os individuos normais, particularmente na estimulacdo magnética nos varios
intervalos entre-estimulos. Nenhuma diferenga significativa foi encontrada entre os
dois grupos de individuos nos potenciais originados da estimulagéo transcraniana
magnética. Embora os dados tenham sido obtidos somente durante o periodo em
que os pacientes estavam acordados, os achados sugerem que uma excitabilidade
anormal das trajetérias motoras centrais mandibulares pode estar presente nos
bruxbmanos. Esse aumento da excitabilidade pode derivar da modulagdo dos

circuitos inibitérios do tronco cerebral e ndo dos mecanismos corticais alterados.
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Esses resultados suportam a idéia que o bruxismo é principalmente mediado por
fatores centrais e que envolve estruturas subcorticais, ou seja, bruxismo noturno
esta associado a fatores centrais envolvendo neurotransmissores, ganglios basais e
sistema limbico, e é considerado uma desordem multifatorial, em que fatores
periféricos (como oclusdo e outras caracteristicas morfolégicas do sistema
mastigatorio) tem menor importancia comparado aos fatores centrais (Gastaldo et
al., 2006)

Um estudo investigou o efeito da placa estabilizadora e da placa palatina, a
qual tem o mesmo desenho da placa estabilizadora s6 que sem a cobertura oclusal,
no bruxismo noturno usando um sistema de EMG portatil. Dezesseis bruxdmanos
participaram da pesquisa. Os critérios de inclusdo foram os seguintes: 1) relato de
apertamento e desgaste dentario associado a desgaste dentario anormal, ruidos
associados ao bruxismo ou desconforto muscular mandibular; e 2) boas condi¢des
de saude. Os critérios de exclusdo foram os seguintes: 1) mais de dois dentes
perdidos e uso de PPRs; 2) uso de medicamentos com efeitos possiveis no
comportamento motor ou no sono; 3) abuso de alcool e/ou drogas; 4) terapia fisica
ou dentaria em andamento; 5) desordem neuroldgica ou psiquiatrica maior; e 6)
desordem do sono. As atividades EMGs do musculo masseter direito foram
registrados durante trés noites seguindo os cinco periodos de registro: antes, logo
depois, e duas, quatro e seis semanas depois da inser¢ado da placa. Foi um estudo
crossover em que cada placa foi aplicada em cada individuo por seis semanas com
um intervalo de dois meses de washout. O niumero de eventos, a duragéo e o total
de atividades de bruxismo foram analisados. O numero de eventos de bruxismo
antes da inser¢cao da placa foi de 2,98 + 1,61 episédios/h. Ambas as placas
reduziram de modo significativo o bruxismo imediatamente apds as suas insergoes
(P<0,05); entretanto, ndo houve redugdo apds duas, quatro e seis semanas
(P>0,05). Nao houve diferenca significativa no efeito sobre o bruxismo entre as duas
placas (P>0,05). Portanto, ambas as placas reduziram as atividades EMGs
associadas ao bruxismo noturno; entretanto, o efeito foi transitério (Harada et al.,
2006).

O bruxismo é uma parafuncdo oral de muito interesse caracterizado por
apertamento e desgaste dentario podendo ocorrer durante o dia e a noite e por ter

uma prevaléncia de até 90% na populagdo adulta. Por isso, foi realizada uma
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pesquisa para avaliar a eficiéncia do Pré-Fono Facial Exerciser (Pro-Fono Productos
Especializados para Fonoaudiologia Ltda., Barueri/SP, Brasil) para diminuir o
bruxismo, e a correlagdo entre os musculos masseter e bucinador usando a EMG.
Trinta e nove individuos foram selecionados e fizeram analises EMGs em trés
diferentes momentos: zero, dez e 70 dias. Eles foram divididos em grupo controle
normal, em grupo controle com bruxismo (nao usou o aparelho), e um grupo
experimental com bruxismo que usou o aparelho. Os critérios de exclusdo do estudo
foram os seguintes: trés ou mais dentes perdidos, Classe Il ou Classe Il (para evitar
qualquer interferéncia no padrao muscular devido a ma-ocluséo), doencga sistémica
que possa afetar o sistema neuromuscular ou causar perda de forca muscular,
tratamento fonoaudiélogo recente (a menos de seis meses) para musculatura oral,
fisioterapia facial e eletroestimulacdo. Para evitar qualquer interferéncia nos
resultados da analise, foi pedido aos voluntarios para suspender o uso de placas
miorrelaxantes durante suas participagdes. O grupo dos bruxdbmanos apresentou
maior amplitude EMG do musculo masseter quando comparado ao grupo dos
individuos normais, enquanto o grupo experimental teve uma diminuigdo da
atividade com uma redugdo dos sintomas. A EMG do bucinador do grupo
experimental mostrou contragdes dessincronizadas em relagéao ao musculo masseter
(durante a abertura bucal) ap6s o uso do aparelho. O grupo controle normal também
apresentou essas contracdes dessincronizadas. Os resultados mostraram que houve

uma reducdo no bruxismo quando o musculo bucinador foi ativado (Jardini, 2006).

Um estudo avaliou a ocorréncia e as modalidades de comportamentos
orofaciais em pacientes saudaveis e acordados sem dor 0s quais eram
desconhecedores da presenca de bruxismo. Dezessete individuos assintomaticos
leram sentados silenciosamente um livro por 30min durante os registros
polissonograficos, incluindo atividade EMG dos musculos mastigatérios e das
pernas, movimentos respiratérios do peito, e movimentos e ruidos da laringe, além
de um monitoramento audiovisual simultdneo. Comportamentos orofaciais foram
classificados baseados nos registros polissonograficos e audiovisuais. A atividade e
a duracdo das explosbes do masseter foram calculadas de acordo com os
comportamentos orofaciais. O numero de comportamentos orofaciais variou entre os
individuos; degluticdo foi o mais frequentemente observado. Aproximadamente a

metade dos comportamentos orofaciais ocorreu juntamente com os movimentos
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corporais. De todas as explos6es massetéricas detectadas através da EMG, 55%
foram associadas com comportamentos orofaciais funcionais, enquanto 45% foram
associadas aos movimentos labiais ndo-funcionais. Mais de 80% das explosdes
massetéricas duraram por menos de 2s, com uma atividade menor que 20% da forga
de mordida maxima voluntaria. Esses valores nao diferiram entre os tipos de
comportamentos orofaciais associados. Embora a ocorréncia de atividade motora
orofacial tenha sido variavel, individuos assintomaticos exibiram explosdes
massetéricas substanciais durante os registros que ndo estavam associados aos
comportamentos orofaciais funcionais. O uso de registros fisioldgicos e audiovisuais
permitiu identificar quais comportamentos orofaciais eram espontaneos, além de ter
permitido diferenciar atividades EMGs do masseter funcionais e nao-funcionais (Kato
et al., 2006).

Ja outra pesquisa tentou relacionar o ronco habitual com problemas do sono.
Avaliou-se 114 criangcas com diagnéstico de ronco feito através de um questionario
de avaliagdo de desordens do sono proprio para criangas ja validado. Apos um
tempo, esse diagndstico foi reavaliado pelo mesmo questionario, classificando de
roncadores habituais e ex-roncadores habituais. Um aumento na prevaléncia de
problemas no sono foi encontrado com o aumento da freqtiéncia do ronco durante o
sono, entre esses problemas, o bruxismo noturno. Assim, mostrou-se uma relagéo

do ronco com as desordens do sono tais como o bruxismo (Eitner et al., 2007).

Foi realizada a Classificagao Internacional das Desordens do Sono e, para isso,
fez-se uma revisdo de literatura para ver os critérios para classificacdo dos
movimentos orofaciais relacionados ao bruxismo noturno. Ware e Rugh (1988)
propuseram que o bruxismo pode ser mais bem classificado de acordo com a EEG
do que com a EMG. Atividades relacionadas ao bruxismo foram assim classificadas
quando o potencial EEG exceder a 75mV. Okeson te al. (1991) propuseram que o
potencial EMG do musculo masseter, num episédio de bruxismo, deve exceder 40%
da forgca maxima voluntaria e deve durar no minimo 2s. Esses autores excluiram as
contragdes nas mioclonias ja que as definiram como contragdes isoladas durando
menos de 0,25s. Ja Sjoholm et al. (1992) sugeriu que os episédios de bruxismo
precisam ter pelo menos 20% da forca maxima de mordida. Bader et al. (1997)
sugeriu que os mesmos precisam ter pelo menos 25% da forga maxima de mordida
(Walters et al., 2007).
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2.3 Musculo mastigatorio avaliado no BiteStrip®

Quadro 1: Origem, insergéo e fungdo do musculo examinado neste trabalho

ORIGEM INSERCAO FUNGAO
MUSCULOS
Parte superficial: margem | Parte superficial: &ngulo da | Fecha a mandibula.
inferior e dois tercos anteriores | mandibula, tuberosidade
Masseter

ao arco zigomatico. massetérica.

Parte profunda: tergo posterior | Parte profunda: face
da margem inferior e da face | externa do ramo da

interna do osso zigomatico. mandibula.

Fonte: Sobota, 2000

2.4 Aspectos gerais em eletromiografia

A eletromiografia (EMG) tem como fundamento estudar a atividade
neuromuscular através da representagao grafica da atividade elétrica do musculo.
Na fisiologia muscular, sempre que a fibra muscular entra em acdo, essa é
antecedida de uma corrente eletroquimica que percorre a sua membrana. Na
propagacao da despolarizacdo ao longo do sarcolema, gera-se uma diferenga de
potencial entre as zonas ativas e inativas. Essa diferenga de potencial produz,
devido as propriedades condutoras dos meios biolégicos, uma corrente que se
difunde a distancia através dos eletrodos. O potencial recolhido ndo é o verdadeiro
potencial de agdo muscular, mas um fenbmeno elétrico consecutivo a sua
passagem. A eletromiografia de superficie, que € a utilizada na polissonografia, tem
como base os potenciais das fibras ativas transmitidos através dos tecidos e fluidos
até a superficie da pele. Por isso, ha registro da soma da atividade elétrica de todas
as fibras musculares ativas. Podendo, assim, estabelecer relacbes entre a

representacao grafica obtida e as caracteristicas da contragdo de todo o musculo.
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Ela tem sido amplamente usada em pesquisa e aplicagdes clinicas para avaliagao
neuromuscular nio-invasiva em diversas areas, tais como ciéncia do esporte,
neurofisiologia e reabilitacdo motora, além da fisioterapia, medicina do trabalho,
psicologia e odontologia. Pela sua analise global, ela € menos sensivel do que a
eletromiografia profunda no que se refere ao comportamento das unidades motoras
individuais. A contribuicdo principal é fornecida pelas fibras superficiais localizadas
préximas aos eletrodos. De acordo com os protocolos, os eletrodos devem ser feitos
de prata e cloreto de prata, por apresentar uma polarizacido bastante estavel,
embora eletrodos de ferro ou platina oferecam também uma boa polarizacéo. A area
da superficie de deteccao afeta a impedancia e o volume de detec¢do. Quanto maior
€ essa superficie, menor a impedancia e maior o volume de deteccéo. Para estudos
de ambito cinesiolégico, aconselha-se um didmetro de 5 a 10mm . Existem duas
técnicas diferentes para se obter registros na eletromiografia de superficie: a
monopolar, em que apenas um eletrodo é colocado na pele por cima do musculo
(fraca resolugao espacial); e a bipolar, em que diferengas de potencial na pele sdo
detectadas por duas superficies em relagdo a um eletrodo de referéncia (eletrodo
terra), colocado num ponto neutro em relagdo ao musculo estudado. Ja em relagéo a
distancia entre-eletrodos, ela ndo deve ser muito pequena porque como O suor &
condutivo, pode se estabelecer comunicagdo entre os eletrodos. A distédncia de
20mm entre dois eletrodos é a mais aconselhada ao permitir um registro dos sinais
de uma porgao significativa do musculo e restringindo, simultaneamente, os sinais
nao pretendidos para valores suficientemente baixos. Para uma melhor detecgao do
sinal eletromiografico, a preparacdo da pele é necessaria para reduzir a resisténcia
elétrica que ndo deve ultrapassar de 1000Q). Para isso, muitos autores recomendam
a raspagem dos pelos e limpeza com alcool; outros também citam a abraséo da pele
com pasta abrasiva. A qualidade dos registros € influenciada pela estabilidade do
contato do eletrodo com a pele. Um contato estavel € necessario para se ter alta
qualidade, sinal sem ruido e uma analise confiavel. O local do musculo onde os
eletrodos sao colocados pode interferir na qualidade do sinal. Os eletrodos nao
podem ser colocados nos pontos motores (projecdo cutdnea do centro da zona de
inervacdo do musculo), onde se verifica um amortecimento dos componentes de
baixa frequéncia do sinal. Para contracdes dinamicas, a colocacao dos eletrodos
deve ser 0 mais proximo possivel do meio do ventre muscular, entre a zona de

inervagao e o tendao distal, de forma a obter potenciais maximos e assegurar uma
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ampla superficie de musculo para a colocagao estavel dos eletrodos. Além disso, os
eletrodos devem estar bem presos a pele através de adesivos ou de outros
instrumentos. Quando ha a necessidade de comparar sinais do mesmo individuo e
da mesma tarefa em dias diferentes, um dos fatores que limita a reprodutibilidade do
sinal eletromiografico € a dificuldade de recolocar os eletrodos exatamente no
mesmo local do musculo, sendo ha uma influéncia significativa na amplitude desses
sinais registrados. Se tiver que obter esses registros em diferentes dias, deve-se
marcar o ponto da colocacdo do eletrodo, para nao se ter erros de medida de
atividade muscular. Outro fator a ser controlado € a orientacdo dos eletrodos que
geralmente deve ser paralela a orientacao das fibras. A analise qualitativa do sinal
em bruto, além de ser bastante util na avaliacdo da qualidade do sinal e na
eliminagao dos artefatos, possibilita uma primeira avaliagao da atividade muscular e
a identificacdo do padrao de atividade dos musculos envolvidos, através da analise
dos periodos de atividade e de siléncio (analise “on” ou “off’). Para uma analise
quantitativa, os sinais podem ser avaliados de acordo com as seguintes variaveis:
estrutura temporal, de amplitude e de frequéncia. A estrutura temporal é feita pela
determinacao dos tempos de ocorréncia mais importantes, como o inicio e o final
das ativagdes ou a altura em que ocorre o pico maximo de atividade. A duragédo dos
eventos é importante nos estudos que querem caracterizar os padrbes de
coordenagcdo dos musculos envolvidos numa determinada tarefa motora. A
amplitude é a quantidade que expressa o nivel de atividade do sinal e nos fornece a
intensidade de ativacdo do musculo. Podemos quantificar essa intensidade através
do pico maximo de atividade, do valor absoluto médio, do valor integral da
eletromiografia ou da raiz quadrada média do sinal eletromiografico. As frequéncias
caracteristicas do sinal eletromiografico situam-se entre 1 e 3000Hz. A grande area
de gravacao que os eletrodos de superficie apresentam acarreta o risco de recolher
sinais de outros musculos que ndo apenas aquele que se pretende estudar. Esse
fendbmeno chama-se “crosstalk”. Esse problema estd presente principalmente
quando os musculos vizinhos também estdo sendo ativados (Correia e Mil-Homens,
2004).

Amplificagdo do sinal

Para visualizagdo do “potencial de acdo da unidade motora” (PAUM), é

necessario que o sinal eletromiografico seja primeiramente amplificado. Assim,
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amplificadores diferenciais posicionados no local da detecc¢ao do sinal sédo utilizados
para minimizar o ruido de saida, uma vez que esse € induzido nas entradas de cada
eletrodo e, entéo, subtraido no final. Entretanto, o ruido que chega até os eletrodos
nao é completamente eliminado pelos amplificadores diferenciais, permitindo que a
voltagem registrada ainda inclua algum ruido. O fator de rejeicdo comum (“Commom
Mode Rejection Ratio”- CMRR), que pode ser expresso em decibéis (dB), € uma
medida de quanto a voltagem do sinal desejado é amplificada com relagao ao sinal
indesejado, ou seja, tem a capacidade para suprimir sinais da mesma polaridade
derivados de interferéncias elétricas de varias ordens. Quanto maior o valor do
CMRR dos amplificadores diferenciais, mais o ruido é atenuado. Esse deve ser
superior a 80-100dB (acima de 140dB sdo muito caros e a diferenga no resultado
nao justifica). Outra caracteristica que se refere a propriedade dos amplificadores € o
ganho. Ganho é a razao do nivel do sinal de saida para o nivel de entrada: quanto
maior o ganho, maior sera a imagem do sinal no monitor. O ganho utilizado deve ser
ajustavel entre 10 e 10000 vezes (O’Sullivan e Schmitz, 2004; Correia e Mil-Homens,
2004).

Filtragem do sinal

O sinal da eletromiografia de superficie € uma soma de ondas de varias
frequéncias e a sua informacéo util € localizada numa determinada largura de banda
de freqléncia. A limitacao dos sinais e faixas de frequéncia deve ser feita por um
filtro localizado entre as fibras ativas e as superficies deteccdo que serve para
reduzir os efeitos de artefatos de baixa e alta frequéncia, que geralmente provém do
movimento dos eletrodos e cabos de ligacdo. Em registros eletromiograficos para
fins cinesiologicos, a largura da banda de frequéncia deve variar entre 15 e 25Hz
(passa-alto) e entre 400-500Hz (passa-baixo) e deve amplificar, sem atenuagao,
todas as frequéncias presentes nos sinais eletromiograficos (Correia e Mil-Homens,
2004).

Um guia foi realizado para uso e interpretagao dos dados EMGs. Nele consta
que esses dados tém sido utilizados para avaliar a atividade muscular na fungao,
controle e atividade. Aplicagdes especificas sao as seguintes: 1) avaliacdo da fungéo

muscular ou do resultado de exercicios e de procedimentos terapéuticos; 2)
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promogao de biofeedback para os pacientes; 3) avaliagdo do controle muscular
analisado no inicio do tempo e da duragdo ou da estabilizacdo das unidades
motoras na intensidade de descarga, 4) avaliagdo do modo de andar, 5) critica do
lado de trabalho, e 6) determinagdo da matéria relativa a fadiga. A proposta do
estudo direta ou indiretamente ja determina quais tipos eletrodos serao utilizados: de
superficie ou transcutaneos. Por exemplo, eletrodos de superficie sao uteis para
informagdes gerais dos musculos superficiais; enquanto, os eletrodos transcuténeos
sao desenhados para descrever unidades motoras, para estudar o controle das
unidades motoras ou para assegurar amostras de musculos localizados
profundamente no corpo. Ha grande confiabilidade nos eletrodos de superficie, ja
que ha um registro de area limitada com os eletrodos transcutdneos e uma
dificuldade de insercdo desses eletrodos na mesma posi¢gao no musculo. Eletrodos
de superficie sao altamente confiaveis e facilmente aplicados, e ndo provocam
desconforto. Nenhum desses eletrodos € seletivo para nenhum musculo, podendo
haver interferéncia da atividade de musculos adjacentes e/ou subjacentes (cross-
talk). Quanto menor for o musculo, menor devera ser o eletrodo e também,
provavelmente, a distancia entre-eletrodos. Entdo, na selecdo dos eletrodos de
superficie, deve-se levar em consideracdo o diametro do eletrodo, espaco e
localizag&o dos eletrodos em relagdo a massa muscular. Ha também a necessidade
da preparacdo da pele. Em estudos de movimento, a captacdo de sinais
eletromiograficos deve ser preferencialmente realizada por eletrodos de superficie.
Ndo ha consenso sobre configuracbes e dimensdes preferiveis dos eletrodos,
embora alguns protocolos descritos na literatura tenham padronizado as
caracteristicas dos eletrodos de acordo com: geometria, material e tamanho do
eletrodo, técnica de preparacdo da pele e aplicacdo, distancia entre-eletrodos,
localizac&o e orientagdo com respeito aos tenddes, pontos motores e diregcdo das
fibras musculares (Soderberg e Knutson, 2000).

Recomendagdes de como realizar os procedimentos EMGs foram relatadas
numa revisao de literatura. Segundo essa revisao, os eletrodos mais utilizados sao
os bipolares que sao de avaliagao mais facil e pequenos em tamanho, e os eletrodos
de Ag/AgClI que tem a transicédo do sinal dada mais facilmente e com menos barulho.
Nao ha diferenga entre os eletrodos circulares (8 a 10mm) e os retangulares (12 a
15mm). A distancia entre-eletrodos mais utilizada € de 20mm, pois apresenta o

melhor sinal e, consequentemente, uma melhor razédo sinal-ruido. Se for num
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musculo pequeno, essa distancia nao pode exceder a um quarto do comprimento
muscular. Além disso, os sensores devem estar paralelos as fibras musculares. A
preparagao da pele deve ser realizada para diminuir a impedancia (maxima
permitida de 10kQ), melhorar a fixacdo dos eletrodos e obter menor sinal de
disturbio e de ruido. Ela é feita da seguinte maneira:
1°) Se homem, o paciente deve se barbear;
2°) Deve-se abrasionar a pele com lixa, alcool ou éter até a vermelhid&o;
3°) Deve-se limpar a pele com alcool, etanol, acetona, mistura desses
produtos ou gel de limpeza;
4°) Pode-se usar adesivos para os eletrodos ficarem mais estaveis sobre a
pele.
As posi¢des dos eletrodos sdo as seguintes (ndo pode colocar por cima de
inervagao ou tendodes):
No centro ou na saliéncia mais proeminente do abdémen;
Entre a zona de inervagao e o tendao distal,
No ponto motor (pequenas diferengas podem levar a grandes diferencas

de amplitude). (Hermens et al., 2000).

Atividades espontaneas EMGs de musculos pericraniais tém uma pequena
amplitude e podem ser contaminados por artefatos motores e por potenciais nao-
miogénicos associados a movimentos oculares, piscar de olhos, atividade cerebral,
respostas da retina e atividade das glandulas salivares. Todos esses artefatos sao
limitados a regido de baixa frequéncia do espectro de forca da EMG (0-20Hz). Esses
artefatos podem dominar o poder total do sinal. A baixa frequéncia dos artefatos
pode ser eliminada por alta filtragem, quanto mais a filtragem cortar a frequéncia,
mais efetivamente eles serdo removidos. Entretanto, o espectro de forca EMG dos
musculos pericraniais mostram relativamente grande numero de componentes
EMGs na regido de baixa frequéncia, por isso, usando um alto cortador de
frequéncia, suprime os sinais reais da EMG, o que impede a medicdo confiavel dos
sinais EMGs fracos. O melhor cortador de frequéncia € aquele em que os artefatos
sao suprimidos ao maximo e os componentes EMGs sdo minimamente afetados. O
sinal EMG registrado pelos eletrodos de superficie pode ser considerado como uma
soma linear do potencial de acdo exercido pelas unidades motoras ativadas. Um

potencial de agdo de uma unidade motora (MUAP) exercido pode ser modelado
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como uma série de impulsos, designando o tempo de ocorréncia dos potenciais de
acao da fibra do nervo motor, passando através de um filtro linear que tem uma

resposta de impulso idéntica a forma da MUAP (Van Boxtel, 2001).

As influéncias anatdmicas, fisicas e dos parametros do sistema de deteccéo
na EMG de superficie foram estudadas através de um modelo de simulagao rapida e
eficiente de EMG de superficie o qual permite simulacdo de sinais em fibras com
comprimento finito sem fonte de densidade de corrente. Os resultados mostraram
que o aumento da espessura da camada de gordura reduz a média de freqUéncia
espectral (MNF) e a amplitude (pico-a-pico). Além disso, os efeitos do tamanho do
eletrodo, do filtro espacial e da fibra mal-alinhada sobre o MNF sao limitados. A
dimenséo longitudinal do eletrodo influencia mais os valores do MNF do que a
dimenséo tranversal. O MNF diminuiu com o aumento da distancia entre-eletrodos e
da espessura da camada de gordura; e depende da profundidade da fibra muscular.
O MNF mostra uma rapida diminuicdo seguida por um platdé com as fibras
superficiais; enquanto, que com as fibras profundas, diminuem na extensdo da
distancia entre-eletrodos investigada. Mostraram também que o pico da amplitude
muda de acordo com as altas distdncias entre-eletrodos e com aumento da
profundidade da fibra. A mudanca total relativa da amplitude na extensao entre-
eletrodos investigada € bem maior nas fibras profundas. Ou seja, para maximizar a
amplitude do sinal, grandes distancias entre-eletrodos sdo sugeridos (maiores que
20mm). Camadas de gorduras espessas (ou fibras profundas num musculo grande)
aumenta a sensibilidade da amplitude para a distancia entre-eletrodos na extensao
entre 5 a 20mm. Disténcias entre-eletrodos grandes (15-20mm) implica uma menor
variabilidade da amplitude EMG para variagcdes dessas distancias em condicbes

dinamicas (Farina, Cescon e Merletti, 2002).

Os fendbmenos eletrofisioldgicos das membranas celulares refletem o estado
ativo das células vivas. A EMG é conectada a um complexo de ativacdo dos
musculos esqueléticos, o que resulta na forga ativa exercida estatica e dinamica, e
no controle do movimento. Com eletrodos refinados e tecnologia amplificada, é facil
obter sinais musculares. Mas ainda € um grande desafio para se utilizar esses sinais
na obtencdo de resultados detalhados, repetidos, confiaveis e significativos. E
sabido que a estimulagao repetitiva e prolongada das fibras musculares levam a uma

clara diminuicdo da condugdo da velocidade (CV) da excitagdo prolongada.
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Consequientemente, é sabido que a fadiga muscular leva a uma clara diminuicéo da
CV nas unidades motoras. Por outro lado, os principios de substituicado ou rotagao
tém sido achados, o que implica que, durante as contra¢gdes de longa duragdo, as
unidades motoras com baixo limiar podem se desligar para evitar a fadiga. Ja a
hipétese de Cinderella diz que as unidades motoras recrutadas continuamente tém
alta fadiga e sao consequentemente degeneradas. O problema do SEMG é que os
eletrodos de superficie convencionais tém uma resolugao espacial limitada e detecta
apenas uma sobreposi¢cdo de um grande numero de unidades motoras. Além disso,
os resultados obtidos sdo altamente afetados por detalhes fisiolégicos como a
temperatura muscular, o didmetro relativo da fibra muscular e a heterogeneidade dos
tecidos conjuntivos que formam parte do volume condutor ao redor do musculo. A
amplitude do SEMG, geralmente usada para quantificar o nivel de contragcéo
muscular, depende de varios efeitos diferentes como a distancia entre o musculo e
os eletrodos de registro, a localizagcdo dos eletrodos relativos as estruturas
anatbmicas do musculo ou aos parametros fisicos (ex.: tamanho do eletrodo e

distancia entre-eletrodos) (Rau, Schulte e Disselhorst-Klug, 2004).

O seguinte estudo se dirige a assuntos metodolégicos dos sinais da EMG de
superficie registrados de musculos mastigatorios elevadores. O mesmo investigou a
sensibilidade dos deslocamentos dos eletrodos na amplitude e nas variaveis
espectrais da EMG de superficie, analisou se a sensibilidade é afetada pela
distancia entre-eletrodos de registro bipolar e investigou o efeito da distancia entre-
eletrodos na amplitude estimada e nas variaveis espectrais EMGs. Os musculos
masseter superficial e temporal anterior de 13 individuos foram analisados numa
disposicédo linear dos eletrodos. Os mesmos nado apresentavam DTMs, mordida
cruzada, ortodontia, protese e/ou auséncia dentaria. O paciente sentou numa
cadeira confortavel sem suporte para a cabega, com postura ereta e posicao natural
da cabecga. Os olhos ficaram fixos num objeto presente a 1m a frente dele. Para
cada musculo, o paciente produziu seis apertamentos voluntarios em MIH por 10s
com tempo de repouso de 2min entre os apertamentos. Aumentando a distancia
entre-eletrodos resultou na diminuicdo significativa da variabilidade estimada do
deslocamento do eletrodo. Um critério para a selecdo da posi¢cao do eletrodo foi
sugerido, com o qual a sensibilidade das variaveis EMGs para os menores

deslocamentos dos eletrodos foi na ordem de 2% para o espectro e 6% para a
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amplitude. Portanto, espectro e, em particular, amplitude EMG s&o altamente
sensiveis em relagcdo a distancia entre-eletrodos. E 0 musculo temporal mostrou
maior variabilidade do que o masseter. Ou seja, deve-se tomar cuidado na
interpretacdo dos resultados das variaveis amplitude e espectro EMG quando os

eletrodos forem colocados sem critério (Castroflorio et al., 2005).

2.5 BiteStrip® (BS)

BiteStrip® é um instrumento de triagem que pode ser utilizado em casa, para
se detectar bruxismo noturno. O aparelho € usado individualmente, € descartavel e é
uma espécie de eletromiografia para se detectar e avaliar atividade musculo-
mandibular noturna, mais especificamente, bruxismo. Adere na mandibula sobre o
musculo masseter através de uma tira adesiva. A unidade funciona com uma bateria
de litio e tem dois eletrodos para detectar atividade muscular, um amplificador
eletromiografico, um software e hardware de analise em tempo real e um visor
eletroquimico. Recomenda-se o teste durante a noite. Apés completar o teste, o
visor mostra um escore de zero a trés representando o numero de episodios de
bruxismo num periodo de cinco horas, ja que ele registra o numero de explosdes de
bruxismo por minuto e ndo € desenhado para registros de ruidos realizados pelo
ranger de dentes:

0=Sem bruxismo: até 39;

1=Bruxismo suave: 40-74;

2=Bruxismo moderado: 75-124;

3=Bruxismo severo: acima de 125;

E=Erro: estudo muito pequeno ou algum outro problema

O visor é coberto por um filme protetor. Pacientes sao instruidos para deixarem

o filme no lugar até apresenta-lo para o dentista na manha, para esse ler e analisar
os resultados. Consultores acharam BiteStrip® util para os pacientes que exibiram
sinais clinicos de bruxismo (atricdo dentaria, abfragdes, hipertrofia muscular, etc.);
no entanto, ndo € indicado para ocorréncias passadas. Possui um designe simples,

conveniente e confortavel para o paciente. Ha necessidade de boa destreza para a



55

colocacao do BiteStrip®. As instrugdes para os usuarios sao facilmente entendidas.
BiteStrip® pode refletir uma caracteristica verdadeira do bruxismo, como a
variabilidade noite-a-noite consideravel. O que ndo pode se esperar da escala do
BiteStrip® é uma alta reprodutibilidade e linearidade como os registros EMGs. Ele
auxilia o profissional no diagndstico junto com a avaliagéo clinica e o relato subjetivo

do paciente (www.bitestrip.com, 2006;

www.quietsleep.com/snoringsleepapnea/sleepstrip, 2006).

Um estudo feito com nove pacientes bruxdmanos comparando a EMG do
masseter na polissonografia com o BiteStrip® mostrou uma alta correlagéo (r=0,88)
entre os dois métodos e uma média de sensibilidade de 0,75. Nele se considerou
bruxismo quando a contragdo muscular superasse 30% da contracdo maxima

voluntaria (Oksenberg et al., 2004).

Outra pesquisa foi realizada com 18 pacientes com sinais de bruxismo e 17
alunos saudaveis. Esses dormiram duas noites com BiteStrip®. Um paciente foi
excluido por nao utilizar o BiteStrip® corretamente. Dos 17 bruxémanos, 13 tiveram
seus diagndsticos confirmados e dos 17 alunos saudaveis, 12 foram confirmados
como nao bruxdmanos pelo BiteStrip®. Mostrando assim que ha uma boa correlagao
entre o diagnodstico feito pelo BiteStrip® e o feito pela anamnese e pelo exame
clinico (Gavish et al., 2004).

Para validacao do dispositivo BiteStrip®, uma pesquisa foi realizada com 18
individuos, sendo seis pacientes bruxdmanos, quatro pacientes com apnéia
obstrutiva e oito individuos saudaveis como grupo controle. Os participantes foram
submetidos uma noite inteira ao exame polissonografico. Foi colocado o BiteStrip®
do lado esquerdo do paciente e junto a ele, do lado posterior inferior, o eletrodo
convencional da polissonografia. Os eventos de bruxismo captados pela EMG da
polissonografia foram baseados no mesmo critério em que foi programado no
BiteStrip®. Foi considerado verdadeiro-positivo, somente quando o sinal do
BiteStrip® ocorreu paralelamente ou 0,25s apds um aumento do limiar mencionado
pela EMG. De outra maneira, foi considerado falso-positivo. Falso-negativo ocorreu
quando apenas o traco do limiar da EMG foi detectado. Verdadeiro-negativos néo
puderam ser obtidos. A sensibilidade média do BiteStrip® foi de 0,72 e o valor médio

foi de 0,75. As correlagdes entre os escores totais do BiteStrip® e da EMG foi de
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0,81; do tempo total de registro foi de 0,79 e do tempo total de sono (remove-se os
periodos de despertares) de 0,79. Foram observadas diferencas significativas nos
escores totais e nos indices. Concluiu-se, entdo, que o dispositivo BiteStrip® € um
instrumento viavel com uma exatiddo aceitavel para identificacdo de bruxismo

noturno, ja que apresenta forte correlagdo com a EMG (Shochat et al., 2007).

2.6 Questionario de Avaliagdo do Sono (QAS)

Numa validacao inicial de método de diagnostico para avaliagédo do sono, o
Questionario de Avaliagdo do Sono da Universidade de Toronto (QAS) foi utilizado.
Foi realizada uma comparacdo de resultados em pacientes com diferentes
diagndsticos primarios e um estabelecimento dos niveis de sensibilidade e
especificidade em uma clinica de transtornos do sono. O QAS foi completado por
298 pacientes e 30 pessoas assintomaticas, no inicio da noite. O teste comparou os
resultados totais dos pacientes e do grupo controle para avaliar a validade
discriminatéria. Comparou-se a média dos resultados padronizados (porcentagem do
escore maximo) para pacientes com diagnéstico primario de apnéia do sono (AS),
movimentos periddicos das pernas (PLMS), ronco (SN) com os resultados do grupo
controle. As avaliagbes demonstraram que o grupo dos pacientes apresentou um
escore total, no QAS, significantemente maior (média=26,0; SD=8,6) do que o grupo
controle (média=10,8; SD=5,7) com um nivel de significancia de 0,0001. O QAS
demonstrou uma favoravel sensibilidade e especificidade para discriminar pacientes
com relacdo a pessoas normais. Concluiu-se que o QAS é altamente confiavel e
possui critérios de validagdo favoraveis, sendo um instrumento Gtil para a triagem
dos pacientes e para os estudos epidemioldgicos. Os quatro fatores que foram
identificados dentro do QAS foram rotulados: (i) sono nao-restaurador, (ii) disturbio
do sono, (iii) apnéia do sono, e (iv) hipersonoléncia (Cesta, Moldofsky & Sammut,
1996).

O QAS foi desenvolvido para determinar as desordens de sono primarias e
anormalidades do sono em estudos epidemioldgicos. O questionario inclui 17 itens

com uma escala de um (nunca) a cinco (sempre). Os dados do questionario
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completado pelo paciente se referem a um teste formal do sono. Um estudo foi
realizado com 339 individuos (média de idade= 45,8 anos), entre os quais, 77%
eram mulheres e 94,1% da raca branca para avaliar a relagcdo da Sindrome de
Fadiga Crénica (CFS) com o sono. Eles completaram questionarios para avaliagao
de fadiga e outros dois questionarios do sono: o QAS para avaliar a insénia, sono
nao-restaurador, excessiva sonoléncia durante o dia e apnéia do sono e
intranquilidade; e a Escala Epworth do Sono. Oitenta e um por cento dos pacientes
apresentaram alguma anormalidade em pelo menos um fator do sono do QAS.
Individuos com CFS tém um aumento no risco de se ter escores anormais para sono
nao-restaurador e intranquilidade comparado aos nao-fadigados, mas nao para
apnéia do sono e sonoléncia excessiva durante o dia. Com a Escala de Epworth,
houve apenas forte correlagdo com o fator de sonoléncia excessiva durante o dia.
Concluiu-se que o QAS descreve as anormalidades do sono associadas com CFS e

promove mais informagao que a Escala de Epworth (Unger et al., 2004).

Foi realizado um trabalho do tipo transversal retrospectivo com o objetivo de
avaliar a traducdo do QAS em 33 pacientes do género feminino com desordens
temporomandibulares (DTMs). Foi comparado o resultado dos escores do QAS entre
os pacientes que melhoraram apds o tratamento conservador com aqueles que nao
responderam bem ao tratamento, bem como, com os do grupo controle. Sinais e
sintomas de DTMs também foram avaliados e comparados com a qualidade do
sono. Os resultados indicaram que a traducdo do QAS foi equivalente ao
questionario original em inglés demonstrando resultados similares. Houve uma
correlacao direta entre a baixa qualidade de sono e dor musculo-articular. Pacientes
assintomaticos apresentaram uma qualidade de sono pior do que as pacientes com
DTMs (Selaimen et al., 2004).

2.7 Critérios de Diagnéstico de Pesquisa para Disfungoes

Temporomandibulares

Essa classificacdo ndo somente providencia critérios de diagndstico bem
especificos para oito subgrupos de DTM, como também reorganiza outro nivel ou

“eix0” que deve ser considerado na avaliagado e no tratamento da dor orofacial. Esse
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segundo “eixo” representa a influéncia psicossocial na experiéncia dolorosa do
paciente. Pela primeira vez, foi estabelecida uma classificacdo diagndstica dual a
qual identifica, ndo somente a condigéo fisica (eixo |) que pode contribuir para a
desordem dolorosa, mas também a condig&o psicossocial (eixo Il) que contribui para
a experiéncia dolorosa, o comportamento doloroso e a incapacidade associada com
a experiéncia dolorosa do paciente. O RDC/DTM ofereceu o que parece ser um
razoavel critério de diagnostico, especialmente para o proposito de pesquisa. Essa
classificagao, entretanto, n&o inclui todos os subgrupos de DTMs e esses critérios de
diagndstico também nao foram validados. Logo foi concluido que o método de
classificagao ideal ainda nao foi desenvolvido. No entanto, o RDC/DTM oferece a
melhor classificagdo para o agrupamento das DTMs para os propositos de pesquisa.
Os procedimentos clinicos de exame e os critérios de medidas das DTMs devem ser
baseados no RDC/DTM. Esse procedimento permite realizar a comparagdo com 0s

outros os quais foram avaliados de maneira similar (Dworkin e Lereshe, 1992).

2.8 Aparelho intraoral (Al)

O primeiro relato de um Al foi feito por Pierre Robin, em 1902, confeccionado
com o objetivo de aliviar a obstru¢do faringea na sindrome que leva o seu nome. O
aparelho aumentava o espaco da via aérea através da anteriorizagao da mandibula

em pacientes com micrognatismo (Salzmann, 1966).

Foi realizado numa pesquisa um levantamento prospectivo dos primeiros 71
pacientes que receberam o aparelho intra-oral de reposicionamento mandibular
Snore-Guard para tratamento de ronco e/ou apnéia durante um periodo de sete
meses. Investigaram seus efeitos, seguimento ao tratamento por parte dos pacientes
e a ocorréncia de efeitos adversos ou complicacbes. Os aparelhos foram
confeccionados em protrusdao, com incisivos superiores e inferiores posicionados
topo a topo e distdncia entre eles de 7mm. Sessenta e trés pacientes foram
avaliados preliminar e posteriormente ao uso do Al com um questionario
padronizado que classificava a severidade do ronco e outros sintomas da SAHOS.

Os oito participantes restantes foram acessados inicialmente através de fichas
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médicas. O efeito do avango mandibular nas VAS foi visualizado por meio de
cefalometrias sem o Al e com um jig entre os dentes simulando a posicéao
determinada pelo Al. Polissonografias foram realizadas em apenas 20 individuos,
prévias e com uso do Al. Os pacientes apresentaram IAH inicial >10. Nas
cefalometrias, a média do espaco posterior das vias aéreas antes do uso do Al foi de
6,8 £ 2,3mm (média = DP), com a simulacédo da posi¢gao com o Al, aumentou 3,2 +
3,6mm em 11 pacientes (P<0,01) e 2,3 + 3,0mm (P<0,001) em 50 pacientes. Vinte e
cinco por cento pararam com o tratamento em um tempo médio de trés meses
devido a efeitos adversos, tais como: salivacdo excessiva (33% sem importancia,
27% pouca importancia e 40% maior importancia), desconforto nos dentes, gengivas
e articulagbes (31% sem importancia, 47% pouca importancia e 22% maior
importancia). Apos o uso do Al, 42% dos pacientes relatou eliminagéo do ronco, 51%
auséncia de sonoléncia diurna (intervalo de confiangca de 95%). A validade dessas
observagdes pode ser questionada por terem sido baseadas em relatos subjetivos.
Entre os pacientes submetidos a polissonografia, o IMC médio foi de 27kg/m?. Em 20
pacientes com SAHOS, o IAH teve reducdo média de 47 a 20 eventos /h, e em 13
pacientes foi menor que 20 eventos/h. O Al utilizado demonstrou-se um tratamento

efetivo para ronco e SAHOS moderado (Schimidt-Nowara, Meade e Hays, 1991).

Um estudo avaliou um aparelho intraoral (Al) em 24 pacientes portadores de
SAHOS (Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono). O aparelho utilizado foi composto
de duas pecas de acrilico, de cobertura total dos dentes, com dispositivos Herbst
(mecanismo de ajuste do avango) entre elas, estabelecendo protrusdo de 5 a 7mm
ou 75% da protrusdo maxima do paciente. Polissonografias foram realizadas pré e
trés semanas poés-tratamento e o IAH foi a medida considerada para avaliagdo. Um
questionario de acompanhamento de longo prazo também foi realizado, em duas
partes. A primeira avaliou a severidade inicial dos sintomas da SAHOS e as queixas,
a segunda parte acessou a efetividade do Al em mudar tais sintomas e queixas. Um
exame clinico relacionado as fungbes da articulacdo temporomandibular (ATM)
também foi realizado no inicio e seis meses apds o tratamento. Apenas 15
participantes aceitaram realizar a segunda polissonografia, e tiveram uma
porcentagem média de melhora no IAH de 75.7 + 26.8% apds o uso do Al. O
questionario de acompanhamento apdés 36 meses foi respondido por 16

participantes que relataram uma média de satisfagdo geral com o tratamento de 6.9
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+ 3.3 em uma escala de 10. Entre os resultados gerais observados, dor e disfungéo
da ATM pareceram ser consequéncias pouco provaveis do avango temporario da
mandibula promovido pelo Al. Os autores concluiram que o Al utilizado no estudo
demonstrou razoavel sucesso no tratamento de apnéias de pacientes avaliados trés

anos pos-tratamento (Clark et al., 1993).

Em 1995, guidelines foi desenvolvido a partir de uma revisdao de literatura
cientifica do sono feita por um comité de especialistas. Esses guidelines (Practice
Parameters for the Treatment of Snoring and Obstructive Sleep Apnea with Oral
Appliances) determinaram o uso de Al para o tratamento de ronco e apnéias
obstrutivas do sono em adultos. Foi recomendado o uso de Al nas seguintes
situagdes: ronco primario, casos de pacientes com SAHOS leve a severa que se
recusam ou nao toleram o uso de CPAP ou pacientes com SAHOS moderada a
severa que se recusam ou hao sao candidatos a cirurgia corretiva (American Sleep

Disorders Association, 1995).

Uma comparagao entre terapias com Al e com CPAP foi realizada num estudo
prospectivo, cruzado e randomizado. Vinte e cinco pacientes foram avaliados, de
meia-idade, com sobrepeso e portadores de SAHOS moderada (IAH de 15 a 50
eventos/h), diagnosticada em polissonografia prévia. A pesquisa foi realizada em
dois periodos de quatro meses para cada tratamento (Al e CPAP), com duas
semanas de wash in e duas semanas de washout entre eles. Ao final de cada
periodo, os pacientes foram submetidos a um questionario e ao monitoramento
domiciliar do sono. No questionario, foram avaliados os seguintes quesitos: eficacia,
efeitos adversos, seguimento e preferéncia. O monitoramento foi realizado através
de um sistema que avaliou os parametros semelhantes a uma polissonografia. O Al
utilizado foi o Snore-Guard, confeccionado em protrusdo, com a mandibula 3mm
aquém da posi¢cao de avango maximo aceitavel e abertura interincisal de 7mm. A
pressdo 6tima necessaria aplicada no CPAP para alivio das apnéias foi ajustada
para cada paciente no inicio deste tratamento através da polissonografia. Os
desfechos utilizados foram assim definidos: para se ter sucesso do tratamento,
precisava haver solugdo dos sintomas e redugdo do IAH para menos que 10
eventos/h; para se ter fracasso no tratamento, precisava haver manutencdo dos
sintomas e/ou reducao do IAH para mais de 10 eventos/h; e para se ter fracasso no

seguimento, teria que haver incapacidade ou falta de vontade de continuar o
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tratamento. Houve diferenca na arquitetura do sono entre os tratamentos com Al. Os
pacientes que usaram Al apdés o uso do CPAP, tiveram uma maior mudanca nos
estagios 1 e de ondas lentas entre o estudo preliminar e apos o tratamento. Esses
pacientes tiveram menos sono de estagio 1 e mais sono de ondas lentas que os
pacientes que usaram o Al antes do CPAP. O IAH foi menor com o CPAP (3,5 + 1,6
eventos/h) que o com o Al (9,7 £ 7,3 eventos/h) (P<0,005). Entre os 25 pacientes
que utilizaram Al, 12 (48%) obtiveram sucesso, sete (28%) tiveram fracasso no
tratamento e seis (24%) fracasso no seguimento. Dos 21 pacientes que usaram
CPAP, 13 (62%) tiveram sucesso, oito (38%) tiveram fracasso no seguimento e
nenhum teve fracasso no tratamento. Efeitos adversos foram mais comuns com
CPAP, assim como os pacientes ficaram menos satisfeitos (P<0,005). Sete
pacientes obtiveram sucesso com os dois tratamentos, seis deles preferiram o Al e
um preferiu o CPAP como tratamento de longo prazo. Os autores sugerem que o
uso de Al é um tratamento eficaz em alguns pacientes com SAHOS de leve a
moderada e esta associado a poucos efeitos adversos e a maior satisfagdo dos

pacientes em comparagdo com o CPAP (Ferguson et al., 1996)

Outro estudo avaliou um aparelho de posicionamento mandibular ajustavel para
o tratamento do ronco e da apnéia em 134 pacientes. O dispositivo utilizado foi o
TAP (Thornton Anterior Appliance) composto por duas placas, superior e inferior,
contendo um mecanismo de avancgo entre elas permitindo a protrusdo maxima de
16mm. O avango mandibular inicial era determinado pelo pesquisador e os
participantes eram livres para aumenta-lo em casa se os sintomas permitissem, no
limite do conforto. Consultas de retorno eram agendadas para ajustes. As
investigacbes para medir a eficacia do aparelho incluiram a polissonografia, o
questionario Epworth (Escala de Sonoléncia Epworth, ESE) e o questionario sobre
ronco, preenchido pelo(a) companheiro(a) de quarto, antes e depois do uso. Apés,
um questionario sobre os efeitos adversos foi incluido. Os pacientes foram
contatados até quatro semanas depois para saber sobre o uso e o grau de
satisfagdo com o aparelho. Setenta e cinco pacientes realizaram a segunda
polissonografia (68 homens e sete mulheres) e 121 responderam aos questionarios
(destes, 65 utilizaram o aparelho por mais de um ano). Houve uma redugao
significativa do |IAH, de 44 + 28 para 12 £+ 15 eventos/hora (p<0,00050). Os

questionarios do ronco com os companheiros de quarto também demonstraram
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melhoras, havendo 96% dos pacientes com julgamento prévio de ronco alto
“freqientemente” ou “sempre” e 2% com o mesmo julgamento usando o aparelho. O
efeito adverso mais comum foi o desconforto dos dentes, presente “as vezes” e
“frequentemente” em 32% dos participantes. O acompanhamento clinico realizado
nos 121 pacientes em média 350 dias apds a insercdo do aparelho demonstrou que
86% continuavam usando todas as noites, 60% estavam muito satisfeitos, 27%
estavam moderadamente satisfeitos, 11% estavam moderadamente insatisfeitos e
2% estavam insatisfeitos. Os autores concluiram que este aparelho € uma
alternativa de tratamento para alguns pacientes com ronco e apnéia (Pancer et al.,
1999).

Uma pesquisa avaliou as condicbes e as fungdes da articulacédo
temporomandibular (ATM) e do sistema estomatognatico de 32 pacientes com ronco
habitual e apnéias obstrutivas apds dois anos de tratamento com um Al. O aparelho
utilizado foi do tipo monobloco, com placas de acrilico de cobertura total dos dentes
superiores e inferiores, unidos em 50-70% da protrusdo maxima e distancia
interincisal de 5mm. Em modelos de gesso foram medidos: trespasse vertical,
trespasse horizontal e relagdo de molar. Os pacientes responderam questionarios
sobre sintomas de desordens temporomandibulares (DTM) e foram examinados de
forma padrdo: registro de amplitude de movimentos, ruidos articulares, dores nos
movimentos e palpagcdo das ATMs e dos musculos mastigatorios. Houve uma
diminuicao da frequéncia de cefaléias em nove dos 18 participantes que relataram
tal sintoma no inicio do estudo (P=0,004). Houve também uma diminuicdo pequena,
mas significativa, no trespasse horizontal (P<0,01). Em virtude dessas pequenas
mudangas oclusais, os autores sugerem mais investigagdes sobre o tratamento com
Al, uma vez que o mesmo deve ser seguido ao longo da vida (Bondemark e
Lindman, 2000).

Um outro estudo investigou os efeitos de um Al nas VAS, no sono e nas
variaveis respiratdrias em 22 pacientes com SAHOS, a maioria intolerante ao CPAP
e cinco submetidos a uvulopalatofaringoplastia. Os participantes realizaram
polissonografias iniciais, obtendo diagnosticos de SAHOS leve a moderada (IAH=10
a 81,5 eventos/h), e 6 meses apos, com o Al em posi¢cdo. Tomadas radiograficas
laterais para cefalometria também foram feitas no inicio e seis meses apds, com o

objetivo de analisar as respostas das estruturas craniofaciais ao aparelho e
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investigar as possiveis variaveis cefalométricas associadas as respostas ao
tratamento. A avaliagao subjetiva foi feita através de questionarios de sintomas, de
sonoléncia e de opinido do cdnjuge nos mesmos momentos dos outros exames. Foi
utilizado um Al do tipo monobloco, ndo ajustavel, com pecga unica e acrilico unindo
maxila e mandibula numa distancia interincisal de 7mm e com avang¢o mandibular
em 75% da protrusdo maxima. Nos estudos polissonograficos, houve uma redugao
média estatisticamente significativa do IAH de 40,3 para 11,7 eventos/h (P<0,01), e
aumento do nadir (menor SaO, observada) de 73,4% para 81,3% (P<0,01). Treze
dos 22 participantes (59,1%) foram considerados sucessos de tratamento (IAH<10
eventos/h na polissonografia com o Al) e oito dos 22 participantes (36,4%)
alcancaram |AH<5 eventos/h com o tratamento. Dos 14 participantes com SAHOS
severa, seis (42,9%) obtiveram sucesso. Na avaliacdo cefalométrica, observaram
que o espaco da via aérea retropalatina aumentou e que a area seccional do palato
mole e a distancia vertical do osso hidide em relagdo ao plano mandibular
diminuiram significativamente. Uma correlagédo linear significativa foi encontrada
entre a reducao do IAH e estruturas esqueléticas craniofaciais especificas. Pacientes
com menor reducdo do IAH parecem ter bases anteriores do cranio mais curtas
(R=0,60; P<0,05), angulos dos planos mandibulares maiores (R=0,61; P<0,05) e
menores alturas de face (R=0,71; P<0,01). Nos questionarios, os pacientes
relataram diminuicdo na intensidade do ronco (81,8%) e nas apnéias percebidas
(72,2%) e melhora na sonoléncia diurna (85%). Nenhum efeito adverso na ATM foi
relatado. Os autores concluiram que um Al de reposicionamento mandibular pode
ser uma alternativa eficaz para tratamento de SAHOS, especialmente leve e
moderada, e que a reducado das apnéias seria principalmente atribuida aos efeitos

do mesmo nas estruturas orofaringeas (Liu et al., 2000).

Uma sequiéncia de estudos polissonograficos observou a relagdo no numero de
apnéias, além de avaliar, por meio de imagens obtidas por ressonancia magnética
nuclear (RMN), a aceitabilidade anatémica da posigdo da mandibula com o aparelho.
Apoés as avaliagdes clinicas, seis participantes foram submetidos a polissonografias
e RMN iniciais (0os mesmos mais um). Com diagnosticos de SAHOS leve a
moderada, utilizaram o aparelho Klearway, composto de duas pegas de acrilico, de
cobertura total dos dentes, com dispositivo de controle de avango mandibular

gradual, estabelecendo avancgo inicial de 60% da protrusdo maxima do paciente e
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separagao vertical de 2mm. O avango mandibular gradual foi feito até a posicao
terapéutica, definida pelos sintomas e pelos resultados de outras trés
polissonografias, que foram realizadas com o aparelho posicionado. Para investigar
a anatomia e a posicao de céndilo e do disco da ATM, foram repetidas as
incidéncias na protrusdo final com o Al (reproduzida em silicona para realizagdo do
exame). Ao todo, 21 polissonografias em diferentes posicdes mandibulares foram
comparadas, demonstrando que essa sequéncia de estudos facilitaria o ajuste do Al.
Uma reducéo significativa no IAH médio foi observada, de 12,21 eventos/h para 5,64
eventos/h, e estava relacionada a quantidade de protrusdo obtida. Nao houve
alteragdes significativas nos parametros morfoldgicos da ATM durante o estudo, com

o Al mostrando-se in6cuo ao paciente com SAHOS (Almeida et al., 2002).

Um ensaio clinico randomizado, controlado e cruzado foi realizado para
pesquisar os efeitos subjetivos e objetivos do tratamento com Al sobre sonoléncia
diurna e outros sintomas comumente associados a SAHOS. Setenta e trés pacientes
(59 homens), de meia-idade e com sobrepeso participaram do estudo. Eles foram
selecionados apds confirmagdo de SAHOS por meio de polissonografia,
predominando SAHOS moderada (56%) e severa (29%). Todos os participantes
receberam dois tratamentos- ativo e controle- em momentos distintos. O tratamento
ativo consistiu de um Al composto de duas placas de acrilico independentes
(superior e inferior) de recobrimento oclusal de todos os dentes unidas por encaixes
bilaterais com parafusos para determinar o avanco mandibular. O aparelho controle
consistiu da placa superior apenas, sem efeito protrusivo. No inicio, os participantes
completaram os questionarios de Sonoléncia Epworth (ESE) e de sintomas.
Inicialmente, passaram por um periodo de adaptagdo aos aparelhos, no qual o grau
de protrusdo confortavel foi determinado para cada participante. O avango
mandibular médio foi de 7 £ 2mm (variando de 3 a 13mm). Apds o washout de uma
semana, foram aleatoriamente divididos em grupos de tratamento (A) e controle (B)
e assim permaneceram por quatro semanas. Antes do cruzamento dos grupos
(AB/BA) por mais quatro semanas, houve outra semana de washout. Ao fim de cada
periodo, os questionarios e as polissonografias com os aparelhos eram realizados,
seguidos pelo teste de laténcia ao sono (Multiple Sleep Latency Test- MSLT) no dia
seguinte, que avaliou a sonoléncia diurna objetiva. Os desfechos foram definidos da

seguinte maneira: resposta completa (Rc) como redugao do IAH para <5 eventos/h;
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resposta parcial (Rp) como reducdo de 50% ou mais no IAH, mas =5 eventos/h;
fracasso de tratamento como redug¢ao do IAH de menos de 50%. O Al produziu uma
reducdo de 52% no IAH comparado ao controle. Vinte e seis pacientes (36%)
apresentaram Rc e 20 (27%) apresentaram Rp, enquanto 27 (37%) foram fracassos.
O aparelho controle ndo teve efeito estatisticamente significativo no IAH comparado
ao basal. O Al resultou em uma laténcia ao sono significativamente maior de 10,3 +
0,5min no MSLT, comparada com 9,1 + 0,5min para o controle (P=0,01). O Al
resultou também na redugao significativa no escore médio de ESE comparado ao
controle (7 = 1 versus 9% 1, P<0,0001). Foi observada satisfacdo altamente
siginificativa com o Al (P<0,0001), com 99% dos participantes expressando o desejo
de continuidade, comparado com 49% no grupo controle. Os autores concluiram que
quatro semanas de terapia com Al melhorou a sonoléncia diurna e outros sintomas
associados a SAHOS, inclusive em pacientes com SAHOS moderada e severa. No
entanto, afirmam que permanece incerto quais pacientes sao beneficiados e quais

fatores predizem essa melhora (Gotsopoulos et al., 2002).

Num estudo randomizado e cruzado, foi avaliado o efeito na dimensao vertical
promovida por um Al na eficacia e nos efeitos adversos no tratamento da SAHOS.
Inicialmente, os 23 pacientes recrutados foram submetidos a questionarios e
polissonografias. Duas configuragées de um tipo de Al (descrito por Metha et al.,
2001) foram confeccionadas com disténcias interincisais de 4mm (Al1) e 14mm
(AlI2). Todos os participantes passaram por um periodo e aclimatizagédo com o Al1
de quatro a seis semanas, durante o qual avangos mandibulares incrementais foram
realizados. Apos, foram divididos aleatoriamente em grupos Al1 e Al2, e assim
permaneceram por duas semanas com uma semana de washout entre os dois
periodos. Os resultados foram avaliados ao final de cada periodo. Os Als
promoveram redugdes similares no IAH médio inicial 21,1 eventos/h para 8 = 1
eventos/h com o Al1 e 10,2 eventos/h com o Al2 (P<0,001). Melhoras subjetivas
foram relatadas com os dois Als pela maioria dos pacientes, que preferiu o Al1
(78%) versus o Al2 (22%), P=0,07. O estudo sugere que a quantidade de dimenséao
vertical determinada pelo Al ndo tem muito impacto sobre a eficacia do tratamento,
mas tem sobre a preferéncia dos usuarios, que optaram majoritariamente pelo Al1,

com menor abertura de mordida (Pitsis et al., 2002).
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Foi feita uma avaliacdo da eficacia de um Al no tratamento de 31 pacientes
com diagnodstico polissografico de SAHOS impossibilitados de usar CPAP. O
aparelno empregado foi do tipo monobloco, ndo ajustavel, feito de placas
termoplastificadas superior e inferior unidas em 75% da protrusdo maxima e com
distancia interincisal de 7mm. Os participantes responderam o questionario de sono
Epworth antes e trés meses apds o tratamento, quando outra polissonografia
também foi realizada com o Al em posi¢cao. Os escores obtidos na ESE foram 16,6 +
29e 14,6 £ 2,5 e o IAH médio foi de 26,06 + 7,5 eventos/h e 24,06 £ 8,0 eventos/h,
respectivamente pré e pos-tratamento (P>0,05), n&o havendo redugao
estatisticamente significativa. No entanto, os pacientes que apresentavam IAH <20
eventos/h (n=23) antes do tratamento melhoraram com o uso do Al; escore médio na
ESE de 15,16 £ 2,5e 10,5 + 2,6 e IAH 15,85 + 2,5 eventos/h e 9,33 £ 2,8 eventos/h,
respectivamente pré e pos-tratamento (P<0,0001). Por outro lado, entre os pacientes
com IAH >20 eventos/h (n=8), nenhum se beneficiou do Al; com escore médio na
ESE de 16,6 £ 29 e 156 + 2,3 e IAH de 29,48 £ 4,5 eventos/h e 27,6 + 3,6
eventos/h, respectivamente pré e pos-tratamento (P>0,05). Os principais efeitos
adversos relatados foram desconforto mandibular inicial em 18 pacientes e
xerostomia em 11 pacientes, ambos os efeitos melhoraram com o uso. Foi concluido
no estudo que o tipo de Al utilizado pode ser recomendado para pacientes com
SAHOS leves incapazes de usar CPAP, ndo sendo eficaz para aqueles com grau
moderado de doenga (Prathibha et al., 2003).

Foi realizada uma revisdo com dez estudos randomizados crossover para
comparar os varios tratamentos para bruxismo. Dentre eles, cinco estudos de
bruxismo noturno realizados no laboratério do Hospital du Sacré-Coeur (Montreal)
usaram alguns tratamentos de bruxismo, em que dois estudos utilizaram aparelhos
intraorais. Esses foram usados durante duas semanas para o paciente se habituar
antes dos registros polissonograficos, embora o aparelho de avango mandibular
(MAD) tenha sido usado apenas uma noite. Esses estudos foram realizados durante
oito anos em pacientes bruxdmanos sadios (19 a 39 anos). Um total de 38 individuos
foi recrutado (21 mulheres e 17 homens), com alguns pacientes particulares em mais
de um estudo. Eles foram selecionados de acordo com a historia de desgaste
dentario (> trés noites/semana) e confirmados pelos registros polissonograficos de

habituacado (noite um) e diagndstico (noite dois). As noites experimentais foram
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noites trés e quatro. Houve um grande decréscimo no bruxismo nos pacientes que
utilizaram MAD, nao querendo dizer que seja o melhor tratamento. Os pacientes que
utilizaram MAD (n=13) por apenas uma noite, relataram desconforto (Huynh et al.,
2006).

Foi realizado um estudo “antes-e-depois” com o objetivo de avaliar a resposta
ao uso do Al do tipo monobloco e termovacuo para o tratamento de pacientes
obesos morbidos portadores da SAOHS grave. A amostra foi composta por cinco
pacientes com IMC maior que 40kg/m? e IAH maior que 30 eventos/h, observados
em uma polissonografia inicial. Os pacientes utilizaram um Al por uma média de 34,6
dias e apos isso, foram submetidos a uma segunda polissonografia, para comparar o
IAH, a saturacdo de oxigénio arterial (SaO2), a menor SaOz2 (nadir), a eficiéncia do
sono, e questionarios de sonoléncia (Epworth) e satisfagdo, antes e depois do uso
do aparelho. Apesar dos resultados tenham demonstrado mudangas nos parametros
avaliados, essas nao foram estatisticamente significativas pelo teste dos sinais
(P>0,05). O IAH teve reducédo de 18,17%; porém, tal melhora apenas reduziu a
gravidade da SAHOS. Foi sugerido que o tratamento de SAHOS grave com Als em
pacientes obesos moérbidos seja rigorosamente controlado por polissonografia
(Cervo, 2006).
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3 PROPOSIGAO

3.1 Proposicao Geral

Esse estudo teve o objetivo de avaliar a eficacia do aparelho de avango
mandibular no tratamento contra o bruxismo noturno, através dos resultados do uso
do BiteStrip®.

3.2 Proposicgoes especificas

3.2.1 Utilizar um método para diagnéstico do sono (QAS);
3.2.2 Utilizar um método para diagndstico de bruxismo (BiteStrip®);
3.2.3 Comparar dois métodos: o QAS e o BiteStrip®;

3.2.4 Identificar se houve ou ndo melhora no bruxismo € no sono apos 0 uso da
placa de avanco mandibular através do dispositivo BiteStrip® e do QAS,

respectivamente;

3.2.5 Utilizar uma placa de avango mandibular resiliente para o tratamento de

bruxismo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Amostra

Inicialmente, participaram da pesquisa 20 pacientes (Clark et al., 1993) da
Clinica de Oclusao da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul (PUCRS). Todos os pacientes tinham como queixa principal a
presenca de bruxismo. Durante a pesquisa, dois pacientes desistiram de participar
da amostra alegando incbmodo no uso da placa. Nao houve necessidade de
controle de sexo, idade e medidas craniométricas semelhantes, pois o paciente foi o
controle dele mesmo, por ser um estudo “antes e depois” (Jacob e Carr, 2000). Os
pacientes tiveram diagndstico preliminar de bruxismo, através de questionario e de
exame clinico e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (Dubé et al.,
2004). Todos os procedimentos de selecdo e exame foram realizados por dois

profissionais calibrados.

Para confirmagdo do diagndstico, esses pacientes utilizaram um recurso
denominado BiteStrip® que tem a fungcdo de determinar a presengca e o grau de
bruxismo no paciente. Além disso, os pacientes responderam ao Questionario de
Avaliagdo do Sono da Universidade de Toronto (QAS), que € um questionario ja
validado para o diagnostico de sono (Cesta, Moldofsky e Sammut, 1996). Com isso,

os resultados desses dois métodos (BiteStrip® e QAS) foram comparados entre si.

Entdo, os pacientes com diagnéstico de bruxismo usaram um aparelho
intraoral denominado placa de avango mandibular (MAD) por 30 dias,
especificamente confeccionada para cada individuo, que tem como objetivo a
melhora do bruxismo (Huynh et al., 2006). Para confeccédo desse dispositivo, foram
feitas moldagens das arcadas superior e inferior do individuo, esses modelos foram
montados em articulador ja na posi¢cédo protrusiva de acordo com um registro feito
com silicona de adi¢do, sem a montagem de arco facial. Apds isso, as placas foram
feitas através do aparelho de termovacuo e unidas entre si na posi¢ao previamente

montada de protrusdo com cola quente e lamparina de Hannau.
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Esses individuos foram novamente submetidos a uma nova avaliagdo com o
dispositivo BiteStrip® para que se pudesse comparar os resultados antes e depois

do uso da placa no diagndstico de bruxismo noturno.

Levou-se em consideragao alguns critérios de inclusdo e exclusdo os quais se

destacam abaixo:
Critérios de incluséo:
- Pacientes com histéria de bruxismo (no minimo 3 episddios/semana);
- Auséncia de no maximo um dente por hemiarco;
- Auséncia de restricdo da abertura bucal.
Critérios de exclusao:
- Gravidez;
- Alteragdes esqueléticas faciais significativamente relevantes;
- Tratamento ortodéntico em menos de dois anos;
- Doenca periodontal ativa e dentes com mobilidade;

- Uso de medicamentos que interfram nos resultados (ex.: ansioliticos)
(Lavigne et al., 2001; Rosales et al., 2002; Dubé et al., 2004; Cosme et al., 2005;
Jardini et al., 2006).



71

4.2 Procedimentos

4.2.1 Anamnese e Exame Clinico

Os voluntarios foram submetidos a uma anamnese prévia e, posteriormente, a
um exame clinico padronizado para que fosse possivel a avaliagao dos critérios de

inclusao e excluso.

Na anamnese foram avaliadas questdées como a histéria prévia de bruxismo por
parte dos pacientes, historias de desordens temporomandibulares, dores nas
articulagbes, dores musculares, problemas no sono, entre outras coisas. Em relagao
a saude geral do paciente, foi analisada a presenga de alguma doenca sistémica,

gravidez e o uso de medicamentos.

Através do exame clinico, foi analisada a presencga de facetas de desgastes,
edentagdes na mucosa jugal, labios e lingua, numero de dentes e foi realizada
também palpacéo dos musculos para ver contratura muscular, segundo o RDC/DTM
(Dworkin e Leresche, 1992).

4.2.2 BiteStrip®

Os pacientes foram submetidos a um exame com o dispositivo BiteStrip® inicial
(BS1) e um final (BS2) (fig. 1).

Os pacientes foram instruidos adequadamente da forma de uso do dispositivo:
primeiramente o paciente, se fosse do sexo masculino, teve que fazer a barba. Apos
isso, o paciente teve que limpar o rosto com um pano embebido em alcool ja

presente dentro da caixa do dispositivo para que houvesse o minimo de resisténcia
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elétrica (Hermens et al., 2000; O’Sullivan e Schmitz, 2004; Correia e Mil-Homens,

2004; www.bitestrip.com, 2006). Entdo o paciente passou o outro pano com alcool

no visor e depois tapou o0 mesmo com um adesivo verde, também presente na caixa
do dispositivo. Apds isso, colocou o adesivo bem aderido a pele (Soderberg e
Knutson, 2000; Hermens et al., 2000; O’Sullivan e Schmitz, 2004; Correia e Mil-
Homens, 2004; Rau, Schulte e Disselhorst-Klug, 2004; Castroflorio et al., 2005) do
rosto acima do musculo masseter, respeitando a anatomia do musculo (Sobota,
2000). Para a ativagdo do dispositivo, o paciente mordeu um palito de picolé,
também presente na caixa, com o maximo de sua forca de mordida duas vezes em
menos de 20 segundos. Com isso, apareceu uma luz verde no dispositivo indicando
que o mesmo estava ativado. O uso teve que ser no minimo de 5 horas
(www.bitestrip.com, 2006) (fig. 2).

Apods a utilizagao da placa de avango mandibular, o paciente realizou novamente

0 exame com o dispositivo da mesma maneira.

Figura 1. Posicionamento do BiteStrip® Figura 2. Kit BiteStrip®: lengos com

sobre o musculo masseter. alcool, palito, adesivo verde e dispositivo.
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4.2.3 QAS

O paciente, entao, respondeu ao Questionario de Avaliagdo do Sono, o qual
contém 17 itens com respostas que valem pontos: nunca= 1 ponto; raramente= 2
pontos; as vezes= 3 pontos; frequentemente= 4 pontos; e sempre= 5 pontos. A
soma desses pontos € que nos mostra a qualidade do sono do paciente. Quanto
maior a soma, pior € a qualidade de sono do paciente (Cesta, Moldofsky & Sammut,
1996; Unger et al., 2004).

4.2.4 Placa de Avanco Mandibular (MAD)

Para cada paciente foi confeccionado um aparelho intraoral para uso por 30 dias
com o objetivo de diminuicdo do bruxismo. Apos esse periodo, o paciente
novamente utilizou o dispositivo BiteStrip® e respondeu o QAS para que se pudesse
avaliar a influéncia desse dispositivo na intensidade de bruxismo (Huynh et al.,
2006).

Para a confecgdo das placas foram realizadas moldagens das arcadas
superiores e inferiores com alginato (Hidrogum, Zhermack). Segue abaixo o

protocolo para a moldagem:

e Proporgéo da mistura: 9g de po6 para 18ml de liquido.
e« Tempo de mistura: 30s

e Tempo de trabalho: 1min 10s

e« Tempo na boca: 1min

e Tempo total de presa: 2min 10s
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Os moldes foram desinfectados em uma solugao de hipoclorito de sodio a 1%
durante 10 minutos. Apds isso, esses moldes foram lavados e secos e entdo esses
moldes foram vazados com gesso pedra, sob um vibrador para conter a formagao
de bolhas.

Os registros das relagdes maxilo-mandibulares foram obtidos através do uso
de silicona de adi¢ao ja na posi¢ao desejada da mandibula (fig. 3). Para a realizacao
desses registros, primeiramente foi feita a marcagao do trespasse vertical (trespasse
do incisivo superior em relagdo ao inferior), através de um tragco horizontal, a lapis,
nas faces vestibulares dos incisivos centrais superiores. Para cada paciente, foi
confeccionado um rodete de silicona pesada, e este foi inserido em boca e
localizado entre as arcadas superior e inferior. Nesse momento, pediu-se ao
paciente que iniciasse vagarosamente o movimento de fechamento mandibular, em
diregdo a maxima intercuspidagao habitual (MIH), e parasse quando fosse solicitado.
A solicitacdo foi feita quando as incisais dos incisivos centrais superiores
encontravam-se numa distancia de aproximadamente 7mm da marcacao a lapis nos
inferiores, medida por uma régua posicionada nas faces vestibulares desses dentes.
Apods a reacao de presa desse material, o rodete foi removido da boca e os excessos
do material foram cortados com bisturi (I&mina 15) no sentido horizontal, na porgéao
superior, fazendo com que permanecessem marcadas no material apenas as
incisais e as cuspides dos dentes. Na porc¢ao anterior do rodete, regido de incisivos,
foi feito um recorte de modo que fosse permitido visualizar a distancia interincisal e
medi-la com régua. A espessura determinada foi individual, dependendo do
trespasse vertical de cada paciente, devendo resultar no valor final de 7mm. O
registro para a determinacdo do avango mandibular para anterior foi feito em
seguida. Através do valor da protrusdo maxima medido no exame clinico, foi
calculado o avango para cada paciente (de 50 a 75% desta medida, dependendo da
tolerancia do paciente- de preferéncia 75%). No rodete de silicona pesada, ja com a
espessura determinada, foi marcado a lapis o valor calculado considerando o
trespasse horizontal. Entao, foi colocada silicona leve sobre o rodete e esse conjunto
foi inserido em boca. Nesse momento, foi solicitado ao paciente que levasse a
mandibula para frente e fosse fechando-a vagarosamente. Esse movimento foi
coordenado pelo operador, que auxiliou o fechamento mandibular com o

posicionamento dos dentes inferiores no local marcado a lapis, ou seja, 50-75% da
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protrusdo maxima. Alguns pacientes tinham dificuldades para estabilizar a
mandibula na posicdo desejada, entdo, nesses casos, o profissional ajudava o
paciente a segurar a mandibula na posigao correta, segurando-a com a mao. Os
modelos juntamente com os registros foram montados em articular semi-ajustavel
(fig. 4). Sobre cada modelo foi confeccionada uma placa oclusal de EVA -
borrachdide de 3 mm de espessura (Placas para plastificadora a vacuo, Bio-art
Equipamentos Odontolégicos Ltda) e foi plastificada por meio de uma plastificadora
a vacuo (Plastvac P7.Bio-art Equipamentos Odontoldgicos Ltda) (Cervo, 2006). Uma
vez prontas, as placas foram posicionadas sobre os modelos montados no
articulador semi-ajustavel (Bio-Art Equipamentos odontolégicos). Elas foram unidas
com cola quente de silicone e com auxilio de lamparina de Hannau (fig. 5). Essa
unido das placas promoveu em trabalhos realizados o avango mandibular em 50-
75% da protrusao maxima do paciente (Clark et al., 1993; Bondemark e Lindman,
2000; Liu et al., 2000; Almeida et al., 2002; Prathibha et al., 2003; Cervo, 2006) e
com 7mm de abertura interincisal (Schimidt-Nowara, Meade e Hays, 1991; Ferguson
et al, 1996; Liu et al., 2000; Prathibha et al., 2003; Cervo, 2006) (fig. 6, 7, 8 € 9).

No momento da entrega, os pacientes foram orientados a usar a placa durante o
maximo de tempo possivel, todas as noites; escovar e lavar, e secar
adequadamente e guardar em local seguro proximo ao leito; e entrar em contato em
caso de duvidas ou desconforto. Para isso, foram dados telefones para contato

imediato. Os pacientes utilizaram esse aparelho por um periodo de 30 dias.
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Figura 3. Registro com silicona pesada Figura 4. Montagem em articulador
+ leve ja na posigao protrusiva. dos modelos superior e inferior com
registro de silicona ja na posi¢ao

protrusiva.

Figura 5. Unido das placas com cola Figura 6. Distancia interincisal de 7mm.

quente.
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Figura 7. Placa de avango mandibular.  Figura 8. Paciente com a placa de

avanc¢o mandibular.

Figura 9. Avanco mandibular determinado pelo Al.

4.3 Analise Estatistica e Calculo da Amostragem

Os dados obtidos foram organizados e analizados utilizando o programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences versao 11.5 para Windows). Para
apresentagao dos dados, utilizou-se tabelas e estatisticas descritivas (médias e

desvio-padrao).
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O nivel de significancia estatistica utilizado foi de 5% (erro do tipo I) e de 20%

(erro do tipo II).
Os testes utilizados para analise foram os seguintes:

e Teste Kolmogorov-Smirnov Amostra Unica para avaliagdo da
normalidade: esse teste € util para ver se os resultados acompanharam
a Curva de Bell (Hennekens & Buring, 1987). Com ele, decidiu-se

realizar os testes paramétricos;

e Teste T Pareado de Student para avaliar se houve melhora apés o uso
da placa de avanco mandibular para as variaveis continuas nos

bruxébmanos;

e Teste dos Sinais Wilcoxon para avaliar se houve melhora apds o uso
da placa de avanco mandibular para as variaveis ordinais nos

bruxémanos;

e Teste de McNemar para avaliar a presenga ou auséncia de variaveis
dicétomas antes e depois do uso da placa de avanco mandibular nos

bruxémanos.

A formula para o calculo de amostragem para duas médias independentes
entre os grupos | (teste antes do uso) e Il (depois do uso do aparelho intra-oral) foi a
seguinte (Taylor, 1981): n/grupo = 2[( Zu) + Zp) ) o/AP? ; na qual, n = é o nimero
estimado de individuos em cada grupo, Z, = valor da distribuigdo normal padréo
correspondente ao nivel de significancia de alfa (ex., 1.96 para um teste de duas
diregbes em um nivel de 0.05), Z = valor da distribuigdo normal padréo
correspondente ao desejado nivel de poder estatistico (ex., 0.84 para um poder de
80%), o> = amostragem da varianca presumindo uma variabilidade igual entre os
dois grupos, e A = suposta diferenga esperada. O tamanho da amostra foi calculado
usando as médias e desvios-padrao dos resultados de um estudo semelhante
previamente feito (Marklund, 1998), chegando-se ao numero de 14 por grupo. O

numero foi aumentado para 18 por grupo para compensar perdas na reavaliagao.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da amostra

As caracteristicas descritivas da amostra (n=18) sao apresentadas na Tabela
1. Inicialmente, havia na amostra 20 individuos; no entanto, dois individuos
desistiram de participar da pesquisa por afirmar incbmodo ao usar a placa de avancgo
mandibular. Por isso, a amostra passou a ser de 18 individuos, os quais nove eram
mulheres e nove eram homens com a média de idade de 38,8 anos. A maioria
apresentava grau superior completo (66,6%), sendo que 22,2% apresentavam
2°grau completo e 11,2% 1°grau completo. Todos os pacientes apresentavam dor
orofacial. Inicialmente, todos os individuos apresentaram algum tipo de bruxismo
(acima de 39 episddios de bruxismo): um apresentou bruxismo suave (de 40 a 74
episodios), cinco apresentaram bruxismo moderado (de 75 a 124 episodios) e 12
apresentaram bruxismo severo (acima de 125 episddios). O peso médio da amostra
foi de 74,5kg, a altura média de 169,2cm e o IMC médio de 25,3.

5.2 Normalidade

A Tabela 2 mostra a normalidade das variaveis continuas independentes, tais
como os bruxémanos, e das variaveis continuas dependentes, tais como o
Questionario de Avaliacdo do Sono (QAS), a abertura bucal, a protrusdo e a
lateralidade esquerda e direita, overbite e overjet, idade, peso, altura e IMC dos
pacientes. Todas as variaveis apresentaram p>0,05, mostrando resultado nao

significativo para o Teste Kolmogorov-Smirnov Amostra Unica.



Tabela 1. Caracteristicas Descritivas da Amostra

Variavel(is) Independente(s): Bruxémanos
estudados

Variavel(is) Dependente(s): (n=18)

Dor Orofacial (%): 0.0

Ausente =0

Presente = 1 100.0

Nivel Educacional (%):

1° grau incompleto = 1 0.0

1° grau completo = 2 5.6

2° grau incompleto = 3 5.6

2° grau completo = 4 11.1

Superior incompleto = 5 11.1

Superior completo = 6 33.3

Superior e pos-graducgéo = 7 33.3

Genero (%):

Feminino =0 50.0

Masculino = 1 50.0

Idade em anos:

Média (desvio-padrao) 38.8 (10.2)

Peso em kg:

Média (desvio-padrao) 74.5 (15.6)

Altura em cm: 169.2 (9.7)

Média (desvio-padrao)

indice de Massa Corporal (IMC): 25.3 (4.2)

Média (desvio-padrao)

80



Tabela 2. Teste de normalidade nas variaveis continuas

Variavel(is) Independente(s): Bruxédmanos Teste
estudados (n=18) Kolmogorov-
Variavel(is) Dependente(s): média (desvio- Smirnov Amostra

adrao Unica

Questionario de Avaliacédo do 30.2 (6.9) NS
Sono (QAS)

Protrusdo (mm) 54 (24) NS

Lateralidade esquerda (mm) 4.7 (3.8) NS

Overjet (mm) 2.3(1.4) NS

Altura (cm) 169.2 (9.7) NS

Idade (anos) 38.8 (10.2) NS

*p <0.05 *p<0.01, " p<0.001
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5.3 Resultados antes e depois do uso da placa de avan¢go mandibular

Na Tabela 3, aparecem os resultados antes e depois do uso da placa de
avango mandibular que os bruxémanos apresentaram. Houve uma melhora na
qualidade do sono analisado através do QAS e n&o houve diferenga significativa na
abertura bucal, na protrusdo, na lateralidade no overbite e no overjet dos pacientes

antes e depois de terem utilizado a placa.

Tabela 3. Avaliagdo antes e depois nas variaveis continuas nos pacientes
bruxdmanos

Variavel(is) Independente(s): Bruxémanos antes Bruxdmanos depois  Teste T Pareado
-  ——  (n=18) (n=18) de Student

Variavel(is) Dependente(s): média (desvio- média (desvio-

padréo) padréo)

Questionario de Avaliacdo do  30.2 (6.9) 23.3 (6.3) P = 0.000***

Sono (SAQ)

Abertura de Boca (mm) 55.8 (4.4) 55.2 (4.6) NS

Protrusdo (mm) 5.4 (2.4) 5.1(2.1) NS

Lateralidade direita (mm) 4.2 (3.3) 4.2 (3.3) NS

Lateralidade esquerda (mm) 4.7 (3.8) 4.5 (3.6) NS

Overbite (mm) 1.9 (1.4) 1.8 (1.5) NS

Overjet (mm) 23(1.4) 23(1.5) NS

*p<0.05 **p<0.01, ™ p<0.001
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A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos antes e depois dos pacientes do
uso da placa de avango mandibular através do uso do BiteStrip®, do exame clinico
do desgaste oclusal e do tipo do ruido, e da resposta do paciente sobre o apertar e

ranger os dentes.

Para o uso do BiteStrip®, houve uma diminui¢ao do bruxismo em quase todos
os pacientes, houve uma melhora significativa dos pacientes no bruxismo noturno

apos o uso da placa (P=0.000).

No tipo de desgaste oclusal, ndo houve nenhuma diferenga significativa do
desgaste ocorrido nos pacientes apds o uso da placa. Ja no tipo de ruido articular,
houve uma mudanca significativa (P=0.04), em que houve mais diminuicdo, do que

aumento; no entanto, para a maioria dos pacientes o ruido continuou igual.

Na pergunta se o paciente aperta ou range os dentes, 14 dos 18 pacientes
afirmaram ter diminuido o apertar e/ou ranger os dentes, mostrando uma diferenca
significativa desse habito (P=0.000). Em nenhum caso houve aumento e em quatro

casos nao houve mudancga no apertar e/ou ranger os dentes.

A Tabela 5 mostra a avaliacdo de antes e depois da auséncia e presenca de
ruido articular e sensibilidade a palpagdo dos musculos masseter, temporal,

esternocleidomastoideo e trapézio.

Apenas no ruido na articulacdo temporomandibular do lado esquerdo houve
uma melhora significativa (P=0.03). Ja no ruido na articulagédo temporomandibular
direita houve uma diminuicdo na presenca, mas nao significativa, assim como na
sensibilidade a palpacado dos musculos masseter, temporal, esternocleidomastoideo

e trapézio.
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Tabela 4. Avaliacdo antes e depois nas variaveis ordinais nos pacientes bruxdmanos

Variavel(is) Independente(s): Numero de pacientes (n =18) Teste dos
- @00 com escores maiores (sinal Sinais de
Variavel(is) Dependente(s): positivo), menores (sinal Wilcoxon
negativo) e igual
BiteStrip® Diminuiu (sinal negativo) = 17 P = 0.000***
e (0=Sem bruxismo: até 39; Aumentou (sinal positivo) = 0
e 1=Bruxismo suave: 40-74; Igual (sem alteragéo) = 1
e 2=Bruxismo moderado: 75-124;
e 3=Bruxismo severo: acima de 125;
e E=Erro: estudo muito pequeno ou

algum outro problema

Desgaste Oclusal Diminuiu (sinal negativo) = 0 NS
(1) Nenhum desgaste ou leve Aumentou (sinal positivo) = 1
desgaste; Igual (sem alteragéo) = 17

(2) Desgaste em esmalte;

(3) Desgaste em dentina em pontos
isolados;

(4) Exposigéo de dentina em uma
area maior que 2 mm?;

(5) Desgaste de mais de um tergo da
coroa clinica.

Tipo de Ruido Diminuiu (sinal negativo) = 7 P = 0.04*
(1) Crepitacéo Aumentou (sinal positivo) = 2
(2) Click Igual (sem alteragéo) = 9

Ranger e/ou Apertar os Dentes Diminuiu (sinal negativo) = 14 P = 0.000***

Aumentou (sinal positivo) = 0
Igual (sem alteracdo) = 4

*p<0.05 *p<0.01, **p<0.001
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Tabela 5. Avaliacao antes e depois nas variaveis dicotomas (binarias) nos pacientes
bruxédmanos

Variavel(is) Independente(s): Bruxdmanos antes Bruxdmanos depois Teste de
(n=18) (n=18) McNemar

Variavel(is) Dependente(s):

Ruido na Articulacdo
Temporo-mandibular

Esquerda : 8 14 P =0.03*
Ausente =0 10 4
Presente = 1

Temporal (sensibilidade

palpacéo)
Ausente =0 6 11 NS
Presente = 1 12 7

Trapezio (sensibilidade

palpacéo) 7 9 NS
Ausente = 0 11 9
Presente = 1

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



Tabela 6. Descricao dos resultados do dispositivo BiteStrip® e do Questinario de
Avaliagao do Sono.

Variavel(is) Independente(s):
BiteStrip® QAS
Antes/Depois Antes/Depois

Variavel(is) Dependente(s):

Paciente 02 Antes=3 / Depois=0 Antes=38 / Depois=32

Paciente 04 Antes=2 / Depois=1 Antes=35 / Depois=24

Paciente 06 Antes=3 / Depois=2 Antes=25 / Depois=20

Paciente 08 Antes=3 / Depois=2 Antes=33 / Depois=30

Paciente 10 Antes=1/ Depois=0 Antes=25 / Depois=17

Paciente 12 Antes=3 / Depois=2 Antes=39 / Depois=33

Paciente 14 Antes=3 / Depois=2 Antes=35 / Depois=30

Paciente 16 Antes=2 / Depois=1 Antes= 22 / Depois=19

Paciente 18 Antes=3 / Depois=2 Antes=27 / Depois=17
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A Tabela 6 mostra de maneira especifica os resultados do dispositivo
BiteStrip® e a soma dos resultados do QAS de cada paciente antes e depois do uso
da placa de avango mandibular. A maioria dos pacientes teve uma diminuigao
pequena no numero de episddios de bruxismo, diminuiram em apenas um numero
na escala do BiteStrip®. Diminuiram de 2 para 1 os pacientes 01, 04, 11 e 16; de 3
para 2 ao pacientes 03, 05, 06, 07, 08, 09, 12, 14, 15, 17 e 18; e de 1 para 0 o
paciente 10. Apenas o paciente 02 teve uma melhora maior (3 para 0). E um
paciente continuou na mesma escala (escala 2). Em relagdo aos resultados do QAS,
apenas o paciente 15 n&do apresentou uma melhora na qualidade do sono. Diferente
dos outros que apresentaram uma diferenca de 1 a 11 pontos na soma das

respostas obtidas dos pacientes antes e depois do uso da placa.
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6 DISCUSSAO

O bruxismo é uma parafuncdo oral de muito interesse caracterizado por
apertamento e desgaste dentario podendo ocorrer durante o dia e a noite e por ter
uma prevaléncia de até 90% na populacéo adulta (Jardini, et al., 2006). Apertamento
dentario ocorre geralmente durante o bruxismo diurno; enquanto, sédo observados no
bruxismo noturno apertamento e desgaste (Dawson, 1974; Okeson, 1985). Por
causa da néao ativagao do sistema inibitério durante a noite, a contragao voluntaria &
mais forte comparada com a ocorrida durante o dia. Todos os pacientes tinham
relatos de seus companheiros de quarto de ranger os dentes pelo menos trés vezes

na semana durante a noite, ja que era um critério de inclusdo do estudo.

O estudo utilizou apenas alguns itens do questionario dos Critérios de
Diagnostico de Pesquisa para Disfungées Temporomandibulares (RDC/TMD) para
ver se 0s pacientes apresentavam algum sinal ou sintoma de DTM. O RDC/TMD
oferece a melhor classificagdo para o agrupamento das DTMs para os propésitos de
pesquisa. Por isso, os procedimentos clinicos de exame e os critérios de medidas
das DTMs devem ser baseados no RDC/TMD (Dworkin e Lereshe, 1992).

De acordo com a anamnese, todos os pacientes da amostra relatavam ter dor
orofacial e bruxismo. Entretanto, nenhum paciente procurou tratamento com queixa
de DTM. Segundo alguns autores, o relato de tensdo muscular nao é confiavel para
diagndstico de bruxismo, mesmo sendo essa uma sintomatologia frequente em
bruxdmanos (Dawson, 1974; Okeson, 1985; Ohayon, Li e Guilleminault, 2001;
Rosales, et al., 2002; Cosme, et al., 2005; Schindler, et al., 2005). Isso ocorre
quando essa atividade motora se torna fisiopatoldégica, havendo aumento na
atividade mandibulo-muscular em decorréncia de varios fatores (Gastaldo, et al.,
2006). Ja um estudo que avaliou a atividade do bruxismo noturno mostrou que ha
maior variabilidade em pacientes com dores faciais concomitantes e a frequéncia de
episodios por hora de sono € 40% menor em comparagao com os sujeitos sem dor
(Lavigne, et al., 2001). Dentro do musculo, ha uma estratégia de ativagdo
diferenciada que protege o musculo injuriado enquanto mantém uma funcéo

muscular 6tima, estabilizando as contracbes de estresse dentro de um musculo
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individual (Tarp, et al., 2002). Além disso, ha diferentes areas de contragao
muscular, sendo que no masseter a maior contragado se da na parte mais profunda
do musculo, o que pode ajudar no melhor entendimento do desenvolvimento de
lesdes intramusculares, o que € pressuposto para a musculatura local (Schindler, et
al., 2005).

Bruxismo noturno tem sido considerado uma desordem multifatorial, em que ha
fatores periféricos (como oclusdo e outras caracteristicas morfologicas do sistema
mastigatorio) e fatores centrais, sendo os centrais de maior importédncia em muitos
casos (Dawson, 1974; Okeson, 1985; Ferrario, et al., 1999; Lobbezzo e Naieje,
2001; Ohayon, Li e Guilleminault, 2001; Lavigne, et al., 2001; Gastaldo, et al., 2006).
Além disso, um estudo polissonografico mostrou um alto nivel de ansiedade em
bruxdbmanos noturnos (Major, et al., 1999; Bader e Lavigne, 2000; Lobbezoo e
Naieje, 2001; Rosales et al., 2002).

Nenhum tipo de tratamento tem resolucdo permanente. O objetivo das
intervengdes clinicas relacionadas a bruxismo estdo diretamente relacionadas com
protecdo dentaria na redugdo do desgaste, seguido de alivio de dores faciais e
temporais, e a melhora da qualidade de sono. Trés tipos de tratamento sao
utilizados: dentaria, farmacolégica e psicocomportamental (Bader e Lavigne, 2000).
Ansioliticos parecem diminuir ou cessar episddios de bruxismo em muitos casos
(Rosales et al., 2002). Na pratica diaria, os clinicos devem fazer decisdes de
tratamentos mais apropriados para bruxismo noturno e desgaste dentario. Os
beneficios e os danos do tratamento precisam ser pesados para se fazer a escolha
do tratamento correto e promover o melhor resultado para o paciente (Huynh, et al.,
2006). Por isso, a necessidade de pesquisar os efeitos dos tratamentos em
determinadas doencgas, mesmo que esse tratamento ndo seja comumente utilizado

pelos clinicos.

As placas dizem estabilizar as ATMs, proteger os dentes, relaxar os musculos
elevadores, redistribuir forcas e diminuir o bruxismo (Roark, Glaros e O’Mahony,
2003). No estudo, a maioria dos individuos afirmou ter diminuido a freqténcia do
ranger e do apertar dos dentes, o que mostra que houve uma diminuicdo do

bruxismo e um relaxamento dos musculos elevadores. Porém, deve-se levar em
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conta que a motivagao pode interferir nos resultados do tratamento de bruxismo
(Dubé, et al., 2004).

De acordo com o artigo principal do nosso estudo (Huynh, et al., 2006), fez
uma revisao de literatura em que a placa de avan¢o mandibular apresentou o melhor
resultado no tratamento do bruxismo noturno em relagdo aos outros tipos de placas
orais (oclusais e palatinas). No entanto, o mesmo avaliou um estudo que aplicou
essa placa apenas um dia nos pacientes. Por isso, surgiu a idéia de estuda-la por
um periodo mais longo, avaliando sua eficacia no tratamento e seus efeitos adversos

apos os 30 dias.

No tipo de desgaste oclusal, ndo houve nenhuma diferenca significativa do
desgaste ocorrido nos pacientes apds o uso da placa. Talvez por causa do pouco
tempo entre o exame inicial e o final dos pacientes, além da falta de contato dentario
desses pacientes durante a noite nesses 30 dias. No entanto, todos apresentavam
algum tipo de desgaste oclusal, na sua maioria com desgaste em esmalte, o que se
deve a baixa idade dos integrantes da amostra (idade média de 38,8 anos). A
quantidade de desgaste também depende do tempo que o individuo apresenta o
bruxismo, da periodicidade, da forca que ele exerce sobre os dentes durante a
parafuncado e da presenga/auséncia do bruxismo diurno concomitante ao bruxismo
noturno, entre outros fatores. O sinal clinico de desgaste esta presente
frequentemente em pacientes com bruxismo (Dawson, 1974; Okeson, 1985;

Lavigne, Rompre e Montplaisir, 1996; Cosme et al., 2005).

Os resultados mostram que ndao houve mudanca significativa na abertura bucal,
protrusdo e lateralidade, e overbite e overjet dos pacientes apds a utilizacdo da
placa de avan¢o mandibular. Ja com relagdo ao ruido articular, houve uma melhora
significativa apenas na ATM esquerda. No entanto, para a maioria dos pacientes o
ruido continuou igual. Isso pode ter ocorrido por causa do pouco tempo do uso da
placa. O que esta de acordo com os resultados observados em alguns estudos, em
que dor e disfuncdo da ATM pareceram ser consequéncias pouco provaveis do
avanco temporario da mandibula promovido por esse tipo de placa (Clark, et al.,
1993; Liu et al., 2000; Almeida et al., 2002). Ja outro estudo avaliou, através de um
questionario sobre sintomas de desordens temporomandibulares (DTM) e de um

exame padrdo, o registro de amplitude de movimentos, os ruidos articulares, as
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dores nos movimentos e a palpagdao da ATM e dos musculos mastigatérios apos o
uso da placa de avan¢co mandibular. Houve uma diminuicdo da frequéncia de
cefaléias em alguns pacientes e uma diminuicdo pequena, mas significativa, no

trespasse horizontal (Bondemark e Lindman, 2000).

Apesar disso, dois individuos da amostra nao conseguiram utilizar por 30 dias a
placa por causa do desconforto que ela causava durante seu uso. Concordando com
outro estudo que diz que os pacientes que utilizaram esse tipo de placa relataram
desconforto (Huynh, et al., 2006). A placa de avan¢o mandibular tem poucos efeitos
adversos, tais como: a salivagao excessiva, e o desconforto nos dentes, gengivas e
articulagdes (Schimidt-Nowara, Meade e Hays, 1991; Ferguson et al, 1996; Pancer,
et al.,, 1999). Ja em outro estudo, alguns pacientes apresentaram xerostomia e
desconforto mandibular, mas ambos os efeitos melhoraram durante o uso (Prathibha
et al., 2003).

Apo6s 0 uso do uso da placa de avango mandibular, houve uma melhora no
sono segundo o Questionario de Avaliagdo do Sono da Universidade de Toronto
(QAS) em relagéo as respostas obtidas antes do tratamento com a placa. O QAS é
um questionario ja validado com 17 perguntas que faz um teste formal do sono
(Unger et al., 2004). O QAS demonstrou uma favoravel sensibilidade e
especificidade para discriminar pacientes com relacdo a pacientes normais. O QAS é
altamente confiavel e possui critérios de validagao favoraveis, sendo um instrumento
util para a triagem dos pacientes e para estudos epidemioldgicos. Ele tem critério de
relacado favoravel quando correlacionado com o sono nao-restaurador, o disturbio do
sono e a hipersonoléncia (Cesta, Moldofsky & Sammut, 1996). Além disso, os
resultados de estudo indicaram que a traducdo do QAS foi equivalente ao
questionario original em inglés demonstrando resultados similares. Houve uma
correlacao direta entre a baixa qualidade de sono e dor musculo-articular (Selaimen
et al., 2004).

A relagdo da qualidade do sono com o bruxismo noturno é direta, ja que o
bruxismo noturno pode estar associado a micro-despertares, 0 que muda o sono
profundo, em que o individuo apenas tem um sono leve ou realmente desperta.
Como consequéncia, ha maiores movimentos sanguineos, um aumento nas taxas

cardiacas, mudangas respiratérias, vasoconstricbes periféricas e aumento nas
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atividades musculares (Kato, et al., 2001). Mas o que diferencia os bruxdmanos dos
individuos normais € a magnitude dos micro-despertares (um inicio mais rapido nas
taxas cardiacas, um grande aumento das atividades EMG e um contato dentario
forte com o ranger). Os movimentos involuntarios das pernas estdo presentes nos
episodios de bruxismo, o que pode levar a associacdo com o despertar (Okeson,
1994; Lobbezzo e Naieje, 2001; Oksenberg e Arons, 2002; Miyawaki, et al., 2003;
Lavigne, et al., 2003). Intranquilidade motora em geral, tal como a sonoléncia
durante o dia, é mais frequente em bruxédmanos, apesar dos mesmos dormirem bem
(Bader e Lavigne, 2000). Na EEG da polissonografia, esta presente o ciclo CAP que
€ composto por 2 componentes: a fase A e a fase B. A fase A é caracterizada por
eventos de acdo e despertares repetitivos e esta associada a varios fendmenos

motores como o bruxismo (Manni e Terzagli, 2005).

Além disso, uma pesquisa mostrou que individuos com Sindrome de Fadiga
Crénica (CFS) tém um aumento no risco de se ter escores anormais para sono nao-
restaurador e para intranquilidade comparado aos individuos n&o-fadigados. Ou
seja, o QAS descreve as anormalidades do sono associadas com CFS (Unger et al.,
2004).

O sono tem uma funcao restauradora, auxilia na recuperacdo de doencas,
influencia na consolidagdo das exigéncias cognitivas e afetivas, além de ser
essencial para a saude, o bom humor, o entusiasmo e a conservagdo de energia.
Uma privagdo prolongada do sono leva a uma desorganizagdo do ego, delirios e
alucinacoes. Além disso, pessoas privadas do sono REM tendem a ficar irritadas e
letargicas (Kaplan et al., 2000). Como o bruxismo noturno € caracterizado por
reacbes de micro-despertares e, com isso, o sono do bruxbmano € menos
restaurador, poderia se sugerir que os pacientes que apresentam essa parafungao
tém mais chances de ter mais ansiedade, ter menos energia, ou seja, ter mais

problemas psicoldgicos e emocionais dos que n&o possuem bruxismo.

No bruxismo noturno, a atividade muscular mandibular geralmente ocorre no
sono leve (Lavigne, et al., 2003), o qual ocorre com mais frequéncia nos estagios 1 e
2 do sono NREM (Reding et al., 1968; Satoh e Harada, 1973; Velly Miguel et al.,
1992; Okeson, 1994; Martinez, 1999; Miyawaki, et al., 2003). Contudo, outra

pesquisa afirma que o bruxismo também esta presente com freqléncia no sono
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REM e que nao ocorre apenas nos estagios 3 e 4 do sono NREM (Okeson et al.,
1991). Isso ocorre porque os estagios 3 e 4 tém pouca atividade tbnica
eletromiografica (Rechtschaffen e Kales, 1968). Ja outro estudo, teve mais episddios
de bruxismo na fase REM do que na fase NREM. E os episdédios que ocorreram na
fase REM, tiveram menos acompanhamento de movimentos de membros

comparado aos episédios ocorridos na fase NREM (Okeson, 1990).

Pode haver dois tipos de bruxismo, um que ocorre durante a fase REM e
outro que ocorre na fase NREM. Pacientes que apresentam bruxismo na fase REM
parecem apresentar mais dores e sintomas de DTM (Rugh e Ware, 1980). Isso
confronta a idéia de que na fase REM, os musculos da mandibula e dos membros
estdo em estado de atonia (Martinez, 1999). No entanto, isso poderia ocorrer pelo
fato de que se a pessoa é privada do sono REM, ela tende a ficar estressada,
aumentando assim os sintomas de DTM como dor e contratura muscular. Ao mesmo
tempo, uma pessoa com mais ansiedade, tende a fazer mais bruxismo, perturbando
mais o0 sono e produzindo mais contraturas e dores musculares por causa da forca

realizada no momento do bruxismo.

Os episddios de bruxismo sao frequentemente precedidos por complexos K e
seguidos por ondas alfa (Satoh e Harada, 1973). No estagio 2, o qual na maioria da
opinido dos autores apresenta mais episddios de bruxismo, ha presenga dos
complexos K. Essa presenca pode ser espontdnea ou estar relacionada com
reacoes de despertar. Esses complexos K representam uma resposta cortical para
eventos exdgenos (ex.: ruido) ou enddégenos (ex.: mudanga na pressao arterial,
bruxismo). Além disso, & caracterizado como sono leve, assim como o estagio 1
(Rechtschaffen e Kales, 1968). Por isso, alguns autores acreditam que o bruxismo é
uma resposta ao despertar, ja que, num estudo, constatou-se o aparecimento de
complexos K 4s antes dos episddios de bruxismo, o que leva a uma maior ansiedade

ao individuo (Lobbezoo e Naieje, 2001).

Todo esse efeito do bruxismo noturno sobre o sono pode ser avaliado pelo
QAS. Entao, quanto menor for o niumero de episddios e a intensidade de bruxismo,
melhores serdo os resultados no QAS. Entretanto, por motivos de tempo e de custo,
o0 QAS nao pode ser enviado para a Universidade de Toronto para uma devida

analise. Essa analise avalia cada item do questionario, e essa avaliagao fornece o
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diagndstico do sono de cada paciente. Por haver essa impossibilidade, o QAS serviu
nesse estudo apenas para dar uma idéia da qualidade do sono antes e depois do
uso da placa dos pacientes e para poder associar esses resultados aos resultados

obtidos pelo dispositivo BiteStrip®.

BiteStrip®, que foi um adesivo com dois eletrodos utilizado para o diagndstico
de bruxismo nesse trabalho, € um instrumento de triagem que pode ser utilizado em
casa, para se detectar bruxismo noturno ja que ele é uma espécie de eletromiografia

que avalia atividade musculo-mandibular noturna (www.bitestrip.com, 2006). Os

eletrodos devem estar bem presos a pele através de adesivos ou de outros
instrumentos (Soderberg e Knutson, 2000; Hermens et al., 2000; O’Sullivan e
Schmitz, 2004; Correia e Mil-Homens, 2004; Rau, Schulte e Disselhorst-Klug, 2004;
Okkerse et al., 2004; Castroflorio, et al., 2005), ja que um contato estavel é
necessario para se ter alta qualidade, sinal sem ruido e uma analise confiavel
(Okkerse, et al., 2004). Na eletromiografia, ha registro da soma da atividade elétrica
de todas as fibras musculares ativas (Van Boxtel, 2001; O’Sullivan e Schmitz, 2004;
Correia e Mil-Homens, 2004), podendo, assim, estabelecer relagbes entre a
representacado grafica obtida e as caracteristicas da contragdo de todo o musculo
(Correia e Mil-Homens, 2004).

Como o BiteStrip® reune todos os itens num mesmo aparelho, ndo ha a
necessidade de ficar preocupado com a distancia entre os dois eletrodos no
momento da utilizagdo do dispositivo, ja que essa distancia determina uma redugao
significativa na variabilidade estimada do deslocamento do eletrodo e maximiza a
amplitude do sinal. Além disso, a distédncia do sinal eletromiografico e a area de
detecgcao do eletrodo é sempre a mesma, padronizando a qualidade de sinal
detectado (Farina, Cescon e Merletti, 2002).

Entretanto, o ideal € que ele seja usado quando ja ha sinais clinicos no
paciente, como por exemplo, atricdo dentaria, abfracdes, hipertrofia muscular. No
entanto, esses sinais devem estar acontecendo no momento do diagnéstico, ja que
eles podem apenas indicar que ja houve episoédios de bruxismo, mas que agora o

individuo esta sem essa parafuncao (Baba, et al., 2005).
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Todos os pacientes utilizaram adequadamente esse dispositivo. O que contribui
para isso é que ele apresenta um designe simples, conveniente e confortavel para o
paciente, e as instrucdes sao facilmente entendidas, mesmo havendo necessidade
de boa destreza para a colocacio do dispositivo, pois se deve respeitar a posicao do

musculo masseter de acordo com sua anatomia (Sobota, 2000; www.bitestrip.com,

2006). O BiteStrip® registra o numero de explosdes de bruxismo por minuto através
da atividade muscular, ja que nao registra os ruidos realizados pelo ranger de

dentes (www.bitestrip.com, 2006; www.quietsleep.com/snoringsleepapnea/sleepstrip,

2006). Inicialmente, todos os individuos apresentaram algum tipo de bruxismo
(acima de 39 episddios de bruxismo): um apresentou bruxismo suave (de 40 a 74
episodios), cinco apresentaram bruxismo moderado (de 75 a 124 episodios) e 12
apresentaram bruxismo severo (acima de 125 episddios). Nos bruxémanos, séo
observados 70% a mais de explosbes massetéricas por episddio, enquanto a
duracao das explosdes eletromiograficas é 40% menor, mas com 60% a mais de
amplitude, sugerindo que apresentam contragdes ritmicas musculo-mastigatorias
com atividades mais potentes (Bader e Lavigne, 2000; Miyawaki, et al., 2003;
Lavigne, et al., 2003).

BiteStrip® pode refletir uma caracteristica verdadeira do bruxismo, como a

variabilidade noite-a-noite consideravel (www.bitestrip.com, 2006). Assim como
ocorre na polissonografia, em que a maior limitacdo é que o comportamento do
bruxismo é variavel e, por isso, varia consideravelmente noite a noite (Reding et al.,
1968; Lavigne, et al., 2001; Baba, et al., 2005). O certo seria realizar esse teste
durante varios dias consecutivos (Reding et al., 1968). O que n&do pode se esperar
da escala do BiteStrip® é uma alta reprodutibilidade e linearidade como os registros
EMG. Ele auxilia o profissional no diagnéstico junto com a avaliagéo clinica e o relato

subjetivo do paciente (www.bitestrip.com, 2006). Deve-se levar em consideracao que

as atividades oromotoras podem ser confundidas no diagnostico de bruxismo em
mais de 40% dos registros EMGs como tics, mioclonia, mastigar automatico,
degluticdes anormais, suspiros, sorrisos, etc. (Bader e Lavigne, 2000; Miyawaki et
al., 2003). Por isso, alguns autores distinguem bruxismo dos outros movimentos
orofaciais de acordo com o potencial EMG exercido nos episodios. Alguns autores
afirmam que o bruxismo ocorre quando a forgca excede 40% da forca maxima de

mordida; enquanto, outros afirmam que ele ocorre quando excede 20% e outros
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ainda 25% da forca maxima de mordida. Isso pelo menos por 2s, ja& que ha
contragcdes mioclénicas que sao contragdes isoladas que duram 0,25s. Além do
mais, uma pesquisa com registros polissonograficos e audiovisuais constatou que os
movimentos orofaciais funcionais e movimentos labiais n&o-funcionais detectados
através da EMG do masseter, dificimente excedem 20% da for¢ca de mordida
maxima e duram mais de 2s (Kato et al., 2006). O BiteStrip® considera episddio de
bruxismo quando o potencial EMG excede 30% da contragdo maxima de mordida

(www.bitestrip.com, 2006).

Um fator limitante do dispositivo BiteStrip® € o fato de ele ser utilizado apenas
em um lado do rosto, ndo havendo analise eletromiografica do musculo masseter
contralateral. Dentro de um episddio de bruxismo, os musculos tendem a contrair-se
de maneira assimétrica, principalmente se ha alguma interferéncia oclusal (Ferrario,
et al., 1999).

Em contraponto, como os eletrodos presentes no BiteStrip® sao eletrodos de
superficie, eles conseguem captar sinais eletromiograficos do musculo como um
todo, ja que ha padrdes heterogéneos de ativagcdo entre as regides musculares
profundas e superficiais em varias posicdes e que em cada posicdo mandibular, as
regides musculares reagem diferentemente as tarefas motoras adversas, podendo
ser ativados heterogeneamente. Além do mais, o masseter contém diferentes
regides: no minimo duas zonas profundas e trés superficiais. A maior diferenga na
ativagao é entre a zona anterior e posterior mais profunda desse musculo (Schindler,
et al., 2005).

Mesmo assim, ha uma boa correlagédo entre o diagnéstico feito pelo BiteStrip®
e o feito pela anamnese e pelo exame clinico (Gavish, et al., 2004) e entre o
BiteStrip® e a polissonografia havendo a validagdo desse dispositivo para
diagndstico de bruxismo (Oksenberg, et al., 2004; Shochat et al., 2007). Por isso, ele
€ um instrumento viavel com uma exatidao aceitavel para identificagdo de bruxismo

noturno, ja que apresenta forte correlagdo com a EMG (Shochat et al., 2007).

Também de acordo com o BiteStrip®, houve uma melhora do bruxismo noturno
apdés o uso da placa de avango mandibular. Em 17 dos 18 casos, houve uma

diminuigdo do numero de episddios de bruxismo e em apenas um caso ndo houve
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efeito algum. Deve-se levar em consideragcao que foi utilizado apenas durante uma
noite antes do uso da placa e durante outra noite apos o uso da placa, podendo
ocorrer dessa maneira uma variagdo nos episdédios de bruxismo, assim,
influenciando nos resultados obtidos pelo BiteStrip®. Além disso, a maioria dos
pacientes teve melhora em apenas um numero na escala do BiteStrip® (pouca
diminuicado no numero de episddios durante as cinco horas avaliadas), o que pode
ter sido influenciado pela variabilidade do bruxismo noturno. No entanto, pode ser
sugerido que a placa de avango mandibular tem uma influéncia positiva no bruxismo
noturno e que ela pode ser utilizada ndo s6 para pacientes com queixa de ronco e

apnéia, mas também com queixa de bruxismo noturno.

Além do mais, mesmo que a placa oclusal seja comumente usada para tratar
bruxismo, n&o se deve utiliza-la em tratamentos de bruxdmanos que também sofrem
de apnéia do sono, ja que ela pode agravar o diagndstico de apnéia e de ronco
(Gagnon, et al., 2004; Huynh, et al., 2006).

Poderia se sugerir que haja alguma relagdo do bruxismo com o ronco e a
apnéia, ja que a placa de avango mandibular é usada nos tratamentos de ronco
primario e de SAHOS de leve a severa que se recusam ou nao toleram a utilizacao
do CPAP, ou que se recusam ou nao sao candidatos a cirurgia corretiva por
aumentar o espago das vias aéreas através da anteriorizagdo da mandibula
(Salzmann, 1966; Schimidt-Nowara, Meade e Hays, 1991; Clark, et al., 1993;
American Sleep Disorders Association, 1995; Ferguson et al, 1996; Pancer, et al.,
1999; Liu et al., 2000; Almeida et al., 2002; Pitsis et al., 2002; Gotsopoulos et al.,
2002; Prathibha et al., 2003; Cervo, 2006).

Num estudo, foi mostrado que o bruxismo noturno esta raramente relacionado a
eventos de apnéia, mas esta relacionado com o disturbio do sono dos pacientes com
apnéia obstrutiva do sono (Sjoholm et al., 2000). Semelhante a outro estudo que
mostrou que ha um aumento na prevaléncia de problemas no sono com o aumento
da frequéncia do ronco durante o sono, entre esses problemas, o bruxismo noturno
(Eitner et al., 2007). Além disso, paciente com apnéia e bruxismo foi tratado com
CPAP e teve uma melhora significativa na apnéia e a eliminagao total do bruxismo, o

que sugeriu que o tratamento indicado para ronco e apnéia pode ser favoravel no
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tratamento para o bruxismo. Foi sugerido que o bruxismo seria uma resposta ao

despertar, consequiéncia da apnéia (Oksenberg e Arons, 2002).

Uma outra hipotese dessa relagdo que poderia ser sugerida é a necessidade do
paciente que sofre de SAHOS tem de anteriorizar a mandibula na tentativa de abrir
as vias aéreas. Nessa tentativa, ele produziria uma ativacdo muscular para
posicionar a mandibula mais para anterior. No entanto, como ele ndo conseguiria
segurar a mandibula em posicdo, ele acabaria rangendo os dentes, fazendo
bruxismo. A placa de avanco mandibular ndo diminui o bruxismo por unir a
mandibula a maxila, até porque continua havendo ativacdo muscular e seria
detectado na eletromiografia, e sim, por tirar a necessidade do paciente de
anteriorizar a mandibula sem nenhum anteparo. Para abrir as vias aéreas, interessa
muito mais a quantidade de protrusdo da mandibula e do que a distancia interincisal
(Pitsis et al., 2002). A necessidade da distancia interincisal do Al de 7mm é para que
permita passagem de ar durante a respiragdo do paciente, se for necessario. Isso
explicaria o contato dentario durante o bruxismo e a anteriorizagdo mandibular; e

também o efeito da placa de avango mandibular no bruxismo noturno.

Comparando os resultados obtidos através do QAS, que ja é um instrumento
validado para diagnéstico do sono, e do BiteStrip®, ambos apresentaram melhora no
sono e no bruxismo noturno antes e depois do uso da placa de avango mandibular.
E considerando que com a diminuicdo dos episddios de bruxismo, deve haver uma
melhora na qualidade do sono por causa da diminuicdo dos microdispertares,
poderia ser sugerido que houve uma relagdo direta entre o QAS e BiteStrip®,
concordando com a validacéo realizada através da comparacéo entre o BiteStrip® e
a polissonografia (Shochat et al., 2007), e entre o QAS e a polissonografia (Cesta,
Moldofsky & Sammut, 1996). Entretanto, ndo houve uma relagao entre os resultados
obtidos do BiteStrip® e as somas das respostas do QAS no mesmo paciente,
comparando todos participantes da amostra. Isso pode ter ocorrido pelo fato de
haver apenas uma analise antes e outra depois do BiteStrip®, diferente do QAS em
que as perguntas estavam relacionadas a qualidade do sono nas ultimas noites,
dando analises mais abrangentes. Ou, ainda, pela diferengca entre os tipos de
resultados dos dois meétodos: os resultados do BiteStrip® sao objetivos e as

respostas do QAS sao subjetivas, dependendo, assim, de cada paciente (0 QAS nao
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foi mandado a Universidade de Toronto para uma analise mais especifica, como dito

anteriormente).

Esse estudo mostra mais uma alternativa no tratamento do bruxismo noturno, o
qual se torna uma escolha adequada em alguns casos especificos, tais como
bruxismo associado a apnéia e ronco. Ronco, apnéias e pausas durante a
respiracao foram relatados mais freqlientemente pelos bruxdmanos, além de falar
dormindo, comportamentos violentos e injustos durante o sono, alucinagdes,

despertares noturnos e cefaléias ao acordar (Ohayon, Li e Guilleminault, 2001).

No entanto, novas pesquisas deverdo ser realizadas com metodologias
diferentes, tais como o uso da polissonografia no diagndstico, para que se possa
considerar a placa de avangco mandibular um método efetivo para o tratamento do
bruxismo. O método de diagnostico padrdo-ouro € o uso de registros de
polissonografia num laboratério de sono, por permitir analises multidimensionais de
comportamentos durante o sono (Martinez, 1999; Haketa, et al., 2003; Lavigne, et
al., 2003; Cosme, et al., 2005; Baba, et al., 2005). Alem do EEG, EOG e EMG,
também s&o avaliados: esforgo respiratorio, fluxo do ar, saturagdo de oxigénio,
posicao do corpo, eletrocardiograma, movimentos, entre outros dados. Por isso,
esse exame tem o poder de diagnosticar corretamente o bruxismo noturno e deve

ser utilizado sempre que possivel para esse objetivo.
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7 CONCLUSOES

Os resultados obtidos permitem concluir que:

e A placa de avango mandibular resiliente ndo trouxe danos ao sistema
estomatognatico, ou seja, nao alterou abertura bucal, lateralidade, protruséo,

além disso, diminuiu os ruidos articulares.

¢ De modo geral, houve uma melhora significativa no bruxismo noturno apés o
uso da placa de avango mandibular de acordo com resultados do BiteStrip®
assim como, houve uma melhora significativa do sono de acordo com os
resultados do QAS. Além do mais, a placa diminuiu o ranger e o apertar dos
dentes, e protegeu os dentes contra desgaste através do nao-contato

dentario.

e Sugere-se que houve uma relagdo entre o QAS e o dispositivo BiteStrip®

através da comparacgao dos resultados de ambos 0os métodos.
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ANEXOS



ANEXO A
ANAMNESE E EXAME CLINICO

Ficha de Anamnese

Identificacao:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Género: Idade:

Histéria média Atual

Data de nascimento:

1. Esta em tratamento médico ou esteve ha menos de 2 anos”?

3. Tenséo arterial

)sim (

S € =SSP
2. Faz uso de alguma medicagao regulamente?
2. .0QUAIT. et e e e e e e eeeeeeaennnna

)sim (

)néo

4. Apresenta ou apresentou alguns dos seguintes disturbios? Quanto tempo?

sim
4.1.Alergia:
4.1.1.Asma ()
4.1.2.Medicamentos ()
4.2.Sangue:
4.2.1.Anemia ()
4.2.2.Hemofilia ()
4.2.3.Hemorragia ()
4.2.2.Diabetes ()
4.2.5.0utros ()

QU e e

4 3. Transmissiveis:

QU e

4.3.1.Hepatite ()
4.3.2.Sifilis ()
4.3.3.AIDS ()
4.3.4.TBC ()
4.3.5.0utros ()
4.4 Neurolégicos:

4.4.1.Epilepsia ()
4.4.2.0Outros ()

QU e

(
(

(
(
(
(
(

)
)
)
)

)
)
)

AN N AN SN N
N— N N N N

()
()

nao talvez

()
()

o~ TN N~

.~ o~ A~~~
N— N N N N

()
()

dias

()
()

QU e

NN N AN~
~— N N N N

AN AN AN AN N
N N N N N

()
()

()
)

o~ o~ N~ o~
N— N = N N

AN AN AN SN N
N— N N N N

()
()

meses anos

()
()

P~ N N~
— N N N N

.~~~ o~~~
N— N N N N

()
()
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4.5.Psicolégicos:
4.5.1.Faz ou fez tratamento especifico?

()y ) () () () ()
4.6.Cardiovasculares:
4.6.1.Angina () () () () () ()
4.6.2.Infarto () ) () () () ()
4.6.3.AVC ()y ) () () () ()
4.6.4.Hipertensao ()y () () () () ()
4.7 .Dor Craniofacial:
471.Regularmente () () () () () ()
4.7.2.Eventualmente () () () () () ()
4.7.3.Faz ou fez tratamento especifico?

() () () () () ()
(O TUF=] 1 TR
4.8.Habitos viciosos:
4.8.1.Tabagismo () ) () () () ()
4.8.2.Alcool () ) () () () ()
4.8.3.Bruxismo () () () () () ()
4.8.4.0utros ()y ) () () () ()
(O TUE=] 1T

5.Radioterapia:

5.1. Faz ou fez na regiao
cabeca/pescogo? () ) () () () ()
5.2.0utros () ) () () () ()

QUL e

Exame Clinico:

Gengivite ( ) Periodontite ( ) Lesdes Cariosas( ) Exodontia ( )
Indicacao Protética ( ) Com Probabilidade de Endodontia ( )
Indicagao Cirurgica ()
Desgaste Oclusal classificado de acordo com uma escala de 1 a 5:
(6) Nenhum desgaste ou leve desgaste;
(7) Desgaste em esmalte;
(8) Desgaste em dentina em pontos isolados;
(9) Exposicao de dentina em uma area maior que 2 mm?;
(10)Desgaste de mais de um tergo da coroa clinica.
Dor a palpagéo: MasseterD( )E( ) TemporalD( ) E( )
Esternocleidomastoide D( )E ( )
Trapézio D( ) E( )

Auscultagao intra-auricular: D( ) E ( ) Tipo de Ruido:
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Abertura maxima bucal: mm
Protrusdo Maxima: mm
Lateralidade Direita: mm
Lateralidade Esquerda: mm
Trespasse Vertical: mm
Trespasse Horizontal: mm

Critérios de inclusao:
( ) Auséncia de restricao de abertura bucal
( ) Auséncia de no maximo um dente por hemiarcada

( )Pacientes com historia de bruxismo (no minimo 3 episodios/semana)

Critérios de exclusao

( ) Gravidez

( ) Alteracdes esqueléticas faciais significativamente relevantes
( ) Tratamento ortoddntico em menos de dois anos

( ) Doenca periodontal ativa e com mobilidade

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

Modelo de Estudo

Classificagao Kennedy:
Classel( ) Classell ( ) Classelll () ClasselV ( )
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ANEXO B

Centro para o Sono e Cronobiologia da Universidade de Toronto

Questiondrio de Avaliagao do Sono (SAQ)

Nome: Data de hoje:___/ /
Nome Dia Més Ano
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Data de nascimento:
/ /
Dia Més Ano

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

Nunca | Raramente As vezes Frequentemente | Sempre [ N&o Sei

Vocé tem problemas para dormir?

Vocé tem problemas para ficar
acordado?

No ultimo més, quantas vezes vocé
experimentou o seguinte:

1. Dificuldade para dormir?

. Dormiu por menos de cinco horas?

2

3. Dormiu por mais de nove horas?

4. Acordou repetidas vezes durante o
sono?

(&)}

. Roncou muito alto?

(2]

. Interrup¢des na respiragéo durante o
sono ?

7. Irriquieto durante o 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 nao se sentindo
descansado ou que néo
descansou completamente?

11. Levanta com dores ou rigidez?

12. Adormece quando esta sentado
(ex.: ao ler ou ver televisao)?

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

17. Toma medicamento para dormir ou
para 0s nervos.

Direitos Reservados -1996 H. Moldofsky ; ; A.Cesta C. Sammut
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ANEXO C
Formulario de Consentimento do Paciente

“ANALISE DO EFEITO DA PLACA DE AVANGO MANDIBULAR NO BRUXISMO
NOTURNO ATRAVES DA POLISSONOGRAFIA”.

Eu, , fui solicitado a participar de um

estudo preliminar referente a “Analise do efeito da placa de avan¢go mandibular no

bruxismo noturno atraveés da polissonografia”.

Compreendo também que estes testes sao reversiveis, ndo trazendo danos a
mim. Apenas preencherei 0 questionario solicitado, participarei do exame clinico e
dos exames laboratoriais (polissonografia e BiteStrip®) e me submeterei ao

tratamento com a placa de avango mandibular.

A minha participagao € voluntaria, e possuo o direito de desistir do estudo em
qualquer momento. Compreendo também que as informacdes coletadas sao
confidenciais e que n&o serdo divulgadas sem o meu consentimento escrito.
Somente a descricdo referente ao grupo de participantes € que se encontra a
disposicdo do pesquisador, ndo podendo este identificar os participantes envolvidos

em nenhum dos seus resultados.

A Dra. Aline Cristina Saueressig discutiu comigo o estudo e todas as minhas
perguntas foram respondidas. Caso alguma outra exista, eu estou autorizada a

contacta-la para qualquer esclarecimento.

Manterei uma copia deste formulario que li e concordo com todos os seus

itens, e portanto, concordo em participar do estudo acima referido.

Assinatura:

Investigador:
Data:
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ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “Analise do efeito da placa de avango mandibular no

bruxismo noturno através da polissonografia”.

l. Justificativa e objetivos da pesquisa

O objetivo principal deste projeto é o de avaliar o efeito do tratamento com
placas de avango mandibular nos pacientes com bruxismo noturno e,
secundariamente, comparar um método experimental de diagndéstico de bruxismo
(BiteStrip®) com o método da polissonografia para validagdo do mesmo.

O diagndstico preliminar sera realizado através de um questionario com os
“Critérios de Diagnostico para Pesquisa das Disfungbes Temporomandibulares”
(RDC/DTM) de exame clinico e do método de diagndstico polissonografico inicial.
Além disso, sera utilizado o BiteStrip® no mesmo momento. Os dados serao
comparados com os resultados obtidos por uma polissonografia apés 1 més do uso
da placa de avanco mandibular.

Il. Procedimentos a serem utilizados

Eu apenas me submeterei ao questionario (RDC/DTM), ao exame clinico, a
polissografia e ao BiteStrip® para a coleta de dados; e, apds isso, ao tratamento
com a placa de avango mandibular e a uma nova polissonografia.

lll. Desconfortos ou riscos esperados

Eu compreendo também que estes testes sdo inécuos e o tratamento é
reversivel, e ndo prejudicardo em nada a minha saude.

IV. Beneficios que se pode obter

A placa de avango mandibular poderia ser mais um tipo de tratamento para
casos de bruxismo, principalmente quando esse esta associado a casos de apnéia.
Além disso, esse método experimental de diagndstico, chamado BiteStrip®, se for
validado, podera ser utilizado em casa pelo paciente para ver se ele tem contraturas
musculares, como as que ocorrem no bruxismo.

V. Garantia de resposta a qualquer pergunta

A Dra. Aline Cristina Saueressig 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.

VI. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si
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Este estudo € voluntario e n&o-lucrativo, e a participagdo e cooperagao do
paciente sdo parte essencial do sucesso do estudo. Sua participacdo nao implica em
mudar seu tratamento e vocé podera sair da pesquisa a qualguer momento sem
qualquer prejuizo de seu tratamento.

VIl. Garantia de privacidade

Compreendo também que as informacgdes coletadas sdo confidenciais e que
nao serdao divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a descrigao
referente ao grupo de participantes é que se encontra a disposi¢cao do pesquisador,
nao podendo este identificar os participantes envolvidos em nenhum dos seus
resultados.

VIll. Compromisso com informacao atualizada do estudo

Tenho o direito de ser informada sobre o andamento da pesquisa, e de que
quaisquer alteracbes no protocolo serdao imediatamente informadas a todos os
participantes do estudo.

IX. Disponibilidade de tratamento médico e indenizagdo 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.

X. Garantia de que custos adicionais serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa

Também sei que caso existam gastos adicionais com o tratamento, estes
serdo absorvidos pelo orgcamento da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre o
estudo, posso chamar a Dra. Aline Cristina Saueressig no telefone 81251711 para
qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se
penso que fui prejudicado pela minha participagao.

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 pela

Dra. Aline Cristina Saueressig enquanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data





