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RESUMO

Abordagem Terapéutica do Paciente Bruxdomano

O bruxismo é uma atividade parafuncional, noturna ou diurna, caracterizada pelo ato,
subconsciente e ndo funcional de apertar e ranger os dentes. Estima-se que a sua
prevaléncia na populacdo adulta ronde os 8-10%, sendo o bruxismo diurno o mais
prevalente, comparativamente ao noturno e o género feminino o mais afetado por este
tipo de bruxismo. O presente trabalho teve como proposito rever algumas das opgoes
terapéuticas reabilitadoras, utilizadas nestes pacientes, e averiguar qual delas apresenta
os melhores resultados clinicos, ao longo dos anos. Realizou-se uma pesquisa
bibliogréfica, onde se limitou o intervalo de tempo a artigos entre 2004 e 2014, tendo-se
no entanto, recorrido a um artigo de 2002 e a uma tese de mestrado, que se revelaram
pertinentes para a revisdo em causa. Dos 36 artigos consultados, 18 correspondem a
revisdes bibliograficas, 18 a casos clinicos, uma tese de mestrado e 2 livros. A
bibliografia revela-se inconclusiva quanto a melhor abordagem reabilitadora a seguir,
focando-se nos riscos inerentes a cada reabilitacdo e cuidados a ter, em cada caso,
mediante a opcdo selecionada. Sendo a escolha, principalmente baseada nas

expectativas do paciente e condicdo economica.



No entanto, sendo o bruxismo uma parafun¢do complexa multifatorial, parece unanime
que a sua abordagem terapéutica necessite de uma equipa multidisciplinar, que permita
ndo so a reabilitacdo da denticdo desgastada, como uma abordagem direcionada para a
diminuicdo dos estimulos desencadeantes, sinais e sintomas, permitindo uma maior
longevidade das mesmas. No entanto, sdo necessarios mais estudos, com desenhos e

limites bem definidos, para que se consiga chegar a conclusdes mais coerentes.

Palavras-chave: Bruxismo, Desgaste dentério, Protese, Reabilitacdo



ABSTRACT

Abordagem Terapéutica do Paciente Bruxdomano

Bruxism is a parafunctional activity which can occur during sleep as well as during
wakefulness, characterized by unconscious and unfuntional teeth grinding or clenching.
It’s estimated that its prevalence, in the general adult population, is about 8-10%, being
the wakefulness bruxism the most prevalent and the female gender more affected. With
this work we purpose to review some rehabilitative treatment options, used in these
patients, and determine which had the best clinical results over the years. A literature
search was performed and most of the papers selected were published between 2004-
2014, apart from one which was published before, but of additional value for our
review. Of the 36 papers selected, 18 of them were review articles, 18 were clinical
cases, one a master thesis and 2 books. The literature is inconclusive in determine which
is the best rehabilitation option in this cases, being just stated the major risks and
cautions we need to have in which of them. Moreover, the choice is mainly based on

patients expectations and economic condition.



As bruxism is a multifactorial parafuntional, with no specific treatment, is believed that
is needed a multidisciplinary team for its management, so that the focus is not only in
the type of rehabilitation but also in reduce the adverse effects of the habit. There is still
insufficient evidence to support or refute a certain type of rehabilitation and treatment
therefore, more studies are needed, with clear drawings and limits so that we can get

more consistent and specific outcomes.

Key words: Bruxism, Tooth wear, Prosthodontics, Rehabilitation.
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I. INTRODUCAO

O desgaste das superficies dentérias pode ser de origem fisioldgica, resultando do
processo natural de envelhecimento do individuo, ou advir de ac¢6es patoldgicas, como a
erosdo, abrasdo, atricdo, estando este ultimo fator na maioria das vezes associado a um

habito parafuncional (Bruxismo) (Davies et al., 2002).

Como resultado desta perda de estrutura, a ocorréncia de sintomas, tais como: distarbios
da articulacdo temporomandibular (ATM), aumento da sensibilidade dentéria, perda da
dimenséo vertical de ocluséo (DVO) - em casos mais severos e a fratura constante de
pecas dentérias e restauracGes, tornam-se frequentes, indicando a necessidade de

tratamento mais especifico (Davies et al.,2002; e Johasson et al., 2010).

O bruxismo é a parafuncdo mais comum, que afeta o sistema estomatognatico e
consequentemente, a que mais frequentemente aparece a nivel do consultério quer em
busca de resolucdes restauradoras esteticamente aceitaveis, bem como funcionais.
Sendo uma parafungdo com origem multifatorial, o tratamento com uma total remisséo
dos sinais e sintomas ainda ndo se encontra disponivel, pelo que o tratamento atual do
bruxismo, se baseia numa minimizacdo dos sintomas e dos riscos que este habito
parafuncional exerce a nivel das reabilitacdes realizadas nestes individuos (Johasson et
al., 2010).

A motivacdo para a realizacdo do presente trabalho, baseou-se no desafio que a

reabilitacdo destes pacientes, representa para a comunidade médico-dentéria.



Abordagem Terapéutica do Paciente Bruxémano

Neste sentido, a presente revisao bibliografica tem como propdsitos: rever as principais
opcdes reabilitadoras (prétese convencional removivel, prétese fixa dento-suportada e
reabilitacdo oral implanto suportada), avaliando se existe vantagens no tratamento
destes pacientes, bem como os principais riscos inerentes de cada uma das opcoes
reabilitadoras. Assim, é fundamental referir alguns conceitos essenciais a reabilitacdo
oral, como a necessidade de manutencdo ou alteracdo da DVO e quais 0S riscos

associados se necessario a esta ultima.

Assim, para a elaboracdo desta revisdo, foram consultados trinta e seis artigos,

publicados entre 2002-2014, uma tese de mestrado e dois livros da especialidade

A literatura mostrou-se inconclusiva quanto a melhor opc¢éo a seguir, referindo apenas
algumas limitacdes inerentes a cada tipo de reabilitacdo e alguns cuidados a ter durante
a reabilitacdo destes pacientes. Pelo que, qualquer plano de tratamento deverd ser
iniciado com uma avaliacdo clinica cuidadosa de cada caso, onde para além das
necessidades estéticas do paciente dever-se-a atender as necessidades funcionais,
avaliando a necessidade de aumento da DVO ou possibilidade de manutencdo da

mesma,
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Il. DESENVOLVIMENTO

1. Materiais e métodos

Para a realizacdo desta revisao bibliografia, foi realizada uma pesquisa, recorrendo aos

motores de busca PubMed, B-On, Sicelo e Google.

Foram pesquisados artigos que contivessem como palavras-chave: “Bruxism”, “Worn
Dentition”,*Prosthetic treatment” e ‘“Rehabilitation”, onde numa primeira fase o
resultado da pesquisa resultou num total de 2951 artigos, com a realizagdo do
cruzamento dos termos no mecanismo de busca, obteve-se 188, passando para os 78,
chegando-se por ultimo aos 36 artigos, segundo os critérios de inclusdo definidos e que
foram: artigos publicados em lingua inglesa e portuguesa, que correspondessem a
revisbes bibliogréficas, estudos clinicos randomizados controlados (RTC) e alguns
casos clinicos, considerados de interesse para a revisdo, com data de publicacdo entre
2002-2014, tendo-se ainda recorrido a consulta de Teses de Mestrado disponiveis no
repositorio da Universidade Fernando Pessoa e consulta de dois livros da area em

questéo.

Em seguida apresenta-se em tabela esquematica, os resultados da pesquisa.

Tabela 1: Resultados Obtidos na Pesquisa Bibliogréafica

Tipo de artigos pesquisados Numero de artigos obtidos
Revisdo Sistematica 18
Artigo de Caso Clinico 18
Tese Mestrado 1
Livro 2
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2. BRUXISMO

2.1. Definicao

Do Grego “ brychein”, que significa, ranger os dentes, foi inicialmente introduzido por
Marie Pietkiewiez, em 1907, como “la bruxomanie”, mudando em 1931 para Bruxismo.
(Shetty et al., 2010; Johansson et al., 2011; Reddy et al., 2014; Wiechiewicz et al.,
2014).

E definido como uma atividade parafuncional nio funcional, onde se encontram
presentes, isolados ou em simultaneo, o apertar excessivo, 0 atrito e o ranger das pecas
dentérias (Lobbezo et al.,, 2006; Koyano et al., 2008; Johansson et al., 2011;
Wiechiewicz et al., 2014).

De acordo com o glossério de termos prostodonticos (GPT)-8, salienta-se ainda que
estes atos sdo involuntarios, podendo ser ritmicos ou espasmicos , ocorrendo em
situacbes nao funcionais, podendo dar origem ao trauma oclusal (Lobbezo et al., 2006;
Koyano et al., 2008; Reddy et al., 2014).

2.2. Tipos e prevaléncia

Esta atividade parafuncional pode ser diurna ou noturna, sendo a etiologia e os fatores
de risco distintos em cada uma delas. Este facto levou a que varios autores as
considerassem como entidades diferentes, pelo que a American Academy of Sleeping
Disorders, propds a classificou do Bruxismo em Diurno e Noturno (Shetty et al., 2010;
Johansson et al., 2011; Reddy, et al., 2014).
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O bruxismo diurno, ocorre durante o dia num estado acordado e reflete-se normalmente
num cerrar semi-voluntario da denticdo. Ja o bruxismo do sono, é uma atividade
inconsciente que ocorre quando o paciente se encontra a dormir. Este tipo de bruxismo
pode manifestar-se durante o dia ou no periodo da noite, sendo neste Ultimo caso

denominado de bruxismo noturno. (Amorim et al., 2014; Johansson et al., 2011).

Quanto a prevaléncia, alguns autores referem evidenciar grandes discrepancias entre 0s
valores encontrados, principalmente devido a comparacgédo entre estudos com diferentes
metodologias, nomeadamente no que diz respeito aos critérios de inclusdo e a selecdo de
amostras (Koyano et al.2008). Lobbezzo et al., em 2006 e 2008, refere uma prevaléncia
de aproximadamente 8-10%, na populacdo adulta, sendo uma distingdo entre a
prevaléncia para os dois tipos de bruxismo, referida por Amorim et al., 2014, onde se
encontra referido que a prevaléncia para o diurno ronda os 20% e o do noturno os 8%,
na populacdo adulta. Segundo, Shetty et al., em 2010, o bruxismo diurno apresenta
valores de prevaléncia superiores ao noturno, na populacdo adulta, sendo 20% e 8%-
16%, respetivamente. Sendo o diurno, mais prevalente no género feminino, ndo se

observando diferencas significativas relativamente ao género no noturno.

O bruxismo pode também ser classificado de priméario ou idiopatico, se a causa for
conhecida clinicamente e secundario ou iatrogénico, caso aparec¢a associado a desordens
neuroldgicas, do sono ou entdo associado a administracdo de certos farmacos (Frugone,
2013).

2.3. Etiologia

Atualmente, a explicacdo para o bruxismo baseia-se num modelo multifatorial, apesar
de alguns estudos ainda revelarem alguma controvérsia e inconclusividade (Lobbezzo et
al., 2006; Shetty et al., 2010; Gongalves et al., 2010; Johansson et al., 2011; Manfredini
etal., 2011).
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Considerando a diversidade de fatores envolvidos, de acordo com Shetty et al., 2011,
este modelo pode ser dividido em trés grupos: o dos fatores psicossociais, 0 dos fatores
periféricos e ainda o dos fatores patofisiolégicos, ou segundo os dois artigos
consultados de Labbezzo et al., em dois grupos: o dos fatores periféricos e o grupo dos
fatores centrais, sendo os fatores psicossociais e patofisiologicos englobados neste
ultimo (Labbezzo et al.,2006; Labbezzo et al.,2008).

Antigamente, segundo alguns estudos consultados (Lobbezzo et al., 2006; Johansson et
al., 2011; Manfredini et al., 2011) os fatores morfologicos eram considerados como
sendo 0s mais importantes para o inicio e perpetuacdo do bruxismo, dentro dos quais se
salientava: as discrepancias e alteracGes na anatomia Ossea, articulacdo e oclusao.
Contudo, hoje pensa-se que os fatores oclusais contribuam em menor dimensdo
comparativamente com os fatores, psicossociais e principalmente com o0s pato
fisioldgicos, sendo estes Ultimos o objetivo de estudo das pesquisas mais recentes
(Shetty et al., 2010; Manfredini et al., 2011).

O Stress ¢ o fator psicossocial mais referido. De acordo com Van Selms (cit. in Shetty
et al., 2010), o ato de apertar os dentes, durante o dia, estaria relacionado com a tenséo
emocional experienciada, observando-se ainda que pacientes bruxémanos,
contrariamente a individuos saudaveis, revelavam episddios de depressdo e ansiedade.
No entanto, a maioria dos estudos ainda ndo considera os achados conclusivos, sendo
necessarios mais estudos, embora se reconheca uma crescente associacdo entre este

fator e a presenca deste habito parafuncional.

Ja os fatores patofisioldgicos, encontram-se referidos em muitos estudos, como
associados na precipitacdo do bruxismo, sendo destacados: os disturbios do sono, as
alteracbes quimicas cerebrais, 0 uso de certas drogas como anfetaminas, o tabaco, a
ingestdo abusiva de alcool e ainda os fatores genéticos (Lobbezzo et al., 2006;
Johansson et al., 2011; Manfredini et al., 2010).
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2.4. Diagnostico clinico

Na literatura (Koyano et al., 2008), encontram-se mencionados varios métodos de
diagnostico do bruxismo. A um nivel clinico, o mais utilizado consiste na realizacdo de
uma anamnese cuidadosa seguida de um exame intra-oral e extra-oral do paciente,
devido a sua simplicidade e facilidade de execugdo. Neste exame, sdo aferidos sinais
subjetivos como dor na ATM, dores de cabeca, dores e fadiga a nivel dos muasculos da
mastigacdo (principalmente ao despertar) que possam ser indicativos da presenca de
bruxismo noturno. Sendo ainda pesquisados sinais objetivos que evidenciem esta
atividade parafuncional, dos quais se destacam a hipertrofia do masseter e a presenca de
desgaste dentario (Kayano et al., 2008; Lobbezzo et al., 2008; Manfredini et al., 2010;
Shetty et al., 2010).

Koyano et al., 2008 sdo unanimes em mencionar que apesar da sua facilidade de
execucao, o0 método descrito anteriormente apresenta como desvantagem a necessidade,
na maioria das vezes, do depoimento do parceiro, para confirmacdo da presenca de
ranger noturno. Referindo-se ainda que o diagndstico clinico de atricdo dentaria, apenas
permite aferir sobre a sua presenca e ndo sobre a sua continuidade e manutencao,

aquando da realizacdo do exame (Koyano et al., 2008; Shetty et al., 2010).

Estdo ainda descritos, a utilizagdo de dispositivos intra-orais, protetores de mordida e
transmissores telemétricos, que possibilitam a visualizacdo da atividade parafuncional,
através da marcacdo de pontos de contacto muito intensos e com desgaste e pela
medicdo da forca aplicada durante o ato de apertar, permitindo aferir a presenca de
bruxismo no momento do exame clinico. No entanto, em alguns estudos encontra-se
referido que a utilizacdo destes aparelhos pode levar a alteragcbes na atividade da
parafuncdo, induzindo a erros de diagndstico clinico (Koyano et al., 2008; Shetty et al.,
2010; Peréz, 2013).
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A electromiografia (EMG), consiste na avaliacdo da atividade elétrica dos musculos da
mastigacdo durante o sono, sendo um meétodo mais direto e objetivo para o diagnostico
de bruxismo. Apresentando a vantagem de permitir avaliar a atividade bruxémana, sem

a necessidade de dispositivos intra-orais, conforme figura 1: (Koyano et al., 2008)

Figura 1: Electromidgrafo — com funcédo de biofeeback. (Okeson, 2008).

Como dultimo método destaca-se a polissonografia. O exame polissonografico €
atualmente considerado como o golden standard, ja que é o método mais especifico e
preciso para o diagndéstico de bruxismo, pois engloba a EMG, o electroencefalograma,
onde sdo avaliados padrdes electroencefalograficos especificos e ritmos cerebrais e 0
electrooculograma (EOG), onde é feita a avaliacdo de movimento ocular. Estes sinais
sdo transferidos e convertidos em sinais digitais e seguidamente processados em
gravacOes audio-video. Porém, constatou-se que a alteracdo do ambiente de descanso
pode influenciar a atividade bruxdémana do paciente, considerando-se como uma
desvantagem para sua aplicacdo, tal como o seu elevado custo (Koyano et al., 2008;
Shetty et al., 2010). Lobbezzo et al., 2008, cita que qualquer método de diagndstico nédo
deve ser utilizado isoladamente, mas sim complementar-se, j& que apresentam

limitagdes, possibilitando um diagndstico mais fiavel.
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2.5. Terapéuticas

Tratando-se de uma parafuncdo com etiologia multifatorial, verifica-se a auséncia de
terapéutica especifica para a eliminacdo do bruxismo, particularmente o que decorre
durante os periodos de sono. Atualmente, o seu tratamento encontra-se direcionado para
uma melhoria dos sintomas e minimizacdo dos danos decorrentes desta atividade
(Johansson et al., 2011; llovar et al., 2014).

Algumas abordagens interdisciplinares, descritas em literatura, permitem minimizar os
efeitos deletérios, provocados pelo bruxismo, tanto a nivel da denticdo natural como a
nivel de uma reabilitacdo oral futura (Johansson et al., 2011; Wieckiewicz et al-. 2014;
Reddy et al., 2014).

De acordo com a literatura consultada, existem trés tipos de abordagem: tratamento
dentario, tratamento comportamental e tratamento farmacoldgico, podendo ainda ser
realizados individualmente ou em combinacdo, de acordo com a sintomatologia do
paciente (Johansson et al., 2010; Reddy et al., 2014; Pérez, 2013).

2.5.1. Tratamento comportamental

Biofeedback

E uma técnica de relaxamento que assenta no principio de que o paciente bruxémano
pode desaprender o habito nocivo quando, por estimulo, se apercebe do mesmo.
(Lobbezzo et al., 2008; Shetty et al., 2010).
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Esta técnica, pode ser aplicada tanto no bruxismo diurno, como no bruxismo noturno e
consiste num feedback, dado sobre a forma de diversos estimulos; desde estimulos
audiovisuais, vibratérios e mesmo gustativos, para que consiga corrigir o seu habito
parafuncional (Shetty et al., 2010, Lobbezzo et al; 2008).

Apesar serem observados resultados positivos, verificou-se uma grande discrepancia
nos limites, e uma grande diversidade nos tipos de métodos utilizados, pelo que mais
estudos, com critérios mais bem definidos, sdo necessarios (Lobbezzo et al., 2008;
llovar et al., 2014).

2.5.2. Tratamento farmacolégico

Encontram-se referidos como farmacos utilizados no tratamento do bruxismo:
relaxantes musculares, agentes dopaminérgicos, anticonvulsinantes e toxina botulinica e
antidepressivos. A utilizacdo de relaxantes musculares, por periodos reduzidos,

contribui para uma melhoria dos sintomas e controlo do habito parafuncional.

A utilizacdo de benzodiazepinas, farmacos mais prescritos no tratamento das disfungdes
temporomandibular, também se encontra referida para o tratamento do bruxismo do
sono, demostrando bons resultados, no entanto com a supressao da medicacdo observa-
se um reaparecimento da parafungédo, pelo que a medicacdo continuada e risco de
dependéncia, sdo contraindicacfes a ter em conta aquando da sua prescricdo (Shetty et
al., 2010).

Os agentes dopaminérgicos atuam a nivel dos recetores da dopamina e de acordo com a
literatura consultada, tem um efeito atenuante nos sintomas do bruxismo do sono.
Segundo Shetty et al., 2010, a administracdo de doses reduzidas de dopamina D1/D2,
contribui para uma diminui¢do do bruxismo noturno, sendo, contudo necessarios mais
estudos (Lobbezzo et al., 2008; Shetty et al., 2010).
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A utilizacdo de agentes anticonvulsionantes para o tratamento do bruxismo apenas se
encontra relatada em estudos de caso clinico, revelando resultados positivos na reducgéo
do bruxismo do sono. A toxina botulinica, blogqueia a transmissao colinérgica periférica
a nivel da juncdo neuromuscular inibindo a libertagdo da acetilcolina, diminuindo a
sintomatologia e mesmo a parafuncdo em casos severo de co-morbilidade, como coma,

lesGes cerebrais e uso de anfetaminas (Lobbezzo et al., 2008; Shetty et al., 2010).

A sua utilizacdo tem-se revelado um tratamento minimamente invasivo, com resultados
bastante promissores a nivel das desordens temporomandibulares, bruxismo e na

reducéo dos sintomas e da hipertrofia muscular (Nayyar et al., 2014).

Os antidepressivos também sdo encontrados como uma modalidade de tratamento. O
efeito terapéutico destes farmacos deve-se a sua capacidade de aumentar a
disponibilidade de serotonina e norepinefrina na juncéo sindptica do sistema nervoso
central. A sua utilizacdo, em doses baixas, permite 0 aumento do estagio 1V (delta) do
sono, e diminuem o sono REM, sendo utilizados no tratamento de alguns tipos de

bruxismo noturno. (Shetty et al., 2010).

2.5.3. Tratamento dentério

Engloba as seguintes abordagens: os desgastes oclusais, as restauragdes das superficies
dentarias, a utilizacdo de goteiras oclusais e por vezes 0 recurso a tratamento
ortodontico como tratamento coadjuvante, ndo sendo esta Ultima abordagem

mencionada nesta revisao.
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2.5.3.1. Desgastes oclusais

Devem ser efetuados, quando ndo se observam alteragdes a nivel da DVO e sempre que
sejam necessarias pequenas alteracGes, para se conseguir atingir o equilibrio oclusal.
(Davies et al., 2002). No entanto, alguns estudos referem que para além de ser uma
abordagem irreversivel, faltam bases cientificas crediveis a sua utilizagdo. Considerando
alguns autores, que 0 mesmo se encontra exclusivamente indicado em casos com algum
trauma periodontal subjacente (Johansson et al., 2010; Shetty et al., 2010; Manfredini et
al., 2011).

2.5.3.2. Restauragdes das superficies dentarias

As restauragdes das superficies dentérias sdo realizadas quando ja se observa uma
alteracdo a nivel da DVO, ndo possibilitando que os desgastes dentarios sejam
realizados com sucesso dentro dos limites do esmalte (Davies et al., 2002; Machado et
al., 2007; Johansson et al., 2010). Sendo este tema e os efeitos do bruxismo sobre este

tipo de reabilitacdes, abordado mais a frente.

2.5.3.3. Tratamento ortodontico

Encontra-se indicado, quando a DVO se encontra de tal maneira alterada que o recurso
a restauracdes por si sO, ndo seja suficiente para restituir a estabilidade oclusal, sem um

alinhamento dentério prévio (Johansson et al 2008 e 2010).
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2.5.3.4. Goteiras oclusais

As goteiras oclusais sdo aparelhos removiveis, confecionado em acrilico duro, que séo
encaixadas nas superficies incisais e oclusais dos dentes entre a maxila e a mandibula
(Shetty et al., 2010).

Dentro das suas varias utilidades, as goteiras oclusais possibilitam que a ATM, adote
uma posicao ortopedicamente mais estavel, permitem uma reorganizacdo da atividade
neuromuscular reflexa, diminuindo a atividade muscular anormal e possibilitam ainda a
protecdo dos dentes e estruturas de suporte, de forcas anormais induzidas pelo
bruxismo, sendo mencionado que esta Ultima indicagdo como a mais utilizada
(Johansson et al., 2010; Manfredini et al., 2011).

Uma vez que existem vérias indicacdes terapéuticas, estd disponivel uma vasta gama de
goteiras oclusais. No entanto, as goteiras de natureza rigida sdo preferiveis as goteiras
resinosas, que devido a sua flexibilidade aumentam a estimulacdo dos recetores
periodontais e ao aumento da atividade EMG. (Koyano et al., 2008; Johansson et al.,
2010, Manfredini et al., 2011).

Encontra-se referido que a utilizacdo de goteiras oclusais permite uma melhoria dos
sintomas da ATM, que por sua vez se encontram associados com a presenca de
bruxismo. Os dois tipos de goteiras oclusais mais usados nos distarbios da ATM sédo as
estabilizadoras, ou miorelaxantes e as goteiras de estabilizacdo anterior ou de

reposicionamento ortopédico (Major, 2007; Okeson, 2008).
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As goteiras miorrelaxantes sdo preferencialmente confecionadas para o maxilar
superior, permitindo quando em boca, posicionar o condilo na sua posi¢cdo mais estavel
durante a posicdo de intercuspidacdo méxima (PIM). O principal objetivo destas
goteiras é eliminar qualquer instabilidade ortopédica entre a posi¢cdo oclusal e articular,
estando indicadas para o tratamento de distarbios musculares dolorosos. Assim, de
acordo com alguns estudos encontra-se indicada para a diminuicdo da hiperatividade

muscular presente em casos de bruxismo. (Okeson, 2008).

Ja a goteira de posicionamento anterior € um dispositivo inter-oclusal que estimula a
mandibula a assumir uma posicdo mais anterior do que a adquirida em PIM,
encontrando-se indicada no tratamento de patologias de deslocamento do disco.
(Okeson, 2008).

Convém referir que a escolha do tipo de goteira ndo deve ser feita sem diagndstico
prévio da causa associada, podendo o uso indevido levar ao agravamento da patologia
inerente e ndo a sua atenuacdo ou resolucdo (Davies et al., 2002; Johansson et al.,
2010).

2.6. Tipos de reabilitacdo oral em pacientes bruxémanos

A natureza multifatorial do bruxismo, encontra-se mencionada por varios autores,
(Lobbezoo et al., 2010; Johansson et al., 2011; Shetty et al., 2010; Manfredini et al.,
2011). Segundo Johanson et al., em 2011, ainda ndo se conseguiu estabelecer um
tratamento eficaz na total remissdo do bruxismo do sono no entanto, a literatura
(Johanson et al., 2011; Illovar et al., 2014) salienta que abordagens comportamentais,
como o biofeedback, tem demonstrado resultados positivos e promissores no tratamento

do bruxismo diurno.
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Devido a sua multiplicidade de fatores etiologicos, Lobezzo et al., em 2008, salientaram
que na auséncia atual de um tratamento eficaz, o tratamento da parafuncdo devera ser
baseada na melhoria da sintomatologia e diminuigdo dos efeitos nefastos, causados pela
excessiva carga oclusal sobre a denti¢do e reabilitacfes dentarias existentes (Johanson et
al., 2008 e 2011; Machado et al., 2007).

O desgaste dentario é muitas vezes considerado como sendo analogo a presenca de
bruxismo (Shetty et al., 2010) o que néo se encontra totalmente de acordo, uma vez que
a sua origem pode ndo se encontrar apenas relacionada com lesdes de atricdo
(normalmente associadas ao bruxismo), podendo resultar de lesdes de erosdo
(alimentacdo e alteracBes alimentares) e/ ou de abrasdo (dentifricos, entre outros)
(Davies,2002; Machado et al., 2007; Johansson et al.,2008; Koyano et al., 2008;
Molkoc et al., 2009).

A reabilitacdo de pacientes com desgaste dentario ndo deve ser iniciada sem que antes
seja descoberta a causa principal e ainda, sem que previamente sejam aplicadas medidas
preventivas a sua evolugdo. Assim, de acordo com esta nova abordagem, o tratamento
reabilitador passa por trés etapas, iniciando-se na detecdo de fatores de risco locais
(parafunces, hébitos dietéticos nocivos, despiste de distarbios alimentares), seguindo-
se com a elaboracao plano de tratamento ideal, de acordo com uma analise funcional e
estética pormenorizada, onde é realizada a montagem de modelos em articulador, a
determinacdo da DVO correta e 0 enceramento diagnostico com dimensdes pretendidas
sob 0 ponto de vista estético e funcional (Johansson et al., 2008, Dietshi et al., 2011).

Como ultima etapa, é preconizada a manutencdo da reabilitacdo realizada, através da
utilizacdo de goteiras de protecdo, check-ups regulares, substituicbes de restauracoes
defeituosas e realizacdo de restauracdes adicionais (Dietschi et al., 2011). De acordo
com Carlsson, em 1999, nem todos os pacientes com desgaste dentario necessitam de
recorrer a reabilitacdo oral, desde que a adaptacédo seja favoravel a sua manutencdo do

equilibrio oclusal (Johansson et al., 2008).
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O tratamento desta parafuncdo encontra-se indicado quando ocorre uma exacerbacgéo
dos seus sintomas e sinais, destacando-se as dores de cabeca e ATM, fratura de
restauracdes e/ou dentes e exacerbacdo da atricdo dentéria devido a forcas oclusais
muito intensas que promovam o desequilibrio oclusal (Machado et al., 2007; Lobbezzo
et al., 2008).

Dos estudos consultados, as reabilitagdes fixas e removiveis convencionais sdo as
abordagens mais frequentes (abordagem com maior numero de artigos publicados) na
reabilitacdo de pacientes bruxdémanos, estando a escolha principalmente dependente da
condicdo econdmica dos pacientes. No entanto, a reabilitacdo oral tem optado, cada vez
mais, por uma abordagem minimamente invasiva e consequentemente mais
conservadora, tendo para isso contribuido o aparecimento de novos e promissores
sistemas de adesdo, bem como resinas compostas com melhores propriedades
(Johansson et al.,2008).

A reabilitacdo destes pacientes é bastante complexa, j& que nos casos mais severos a
probabilidade de ocorréncia de distdrbios a nivel da ATM € bastante frequente.
(Machado et al., 2007). Apesar de alguma controvérsia, sobre a programacdo do
tratamento em casos de bruxismo, encontra-se descrito que todo o tratamento devera
iniciar-se pelo exame da ATM, seguindo-se da avaliacdo de existéncia de deslocamento

do disco em relacdo céntrica.

Caso se observe alguma anomalia nestas estruturas, o tratamento devera iniciar-se pela
sua reabilitacdo antes de avancar para reabilitacdo oral, ja que a sua estabilidade permite
a criacdo de uma oclusdo funcional harmoniosa, essencial a qualquer tratamento
reabilitador. A determinacdo da DVO correta a reabilitacdo protética é especialmente

importante nestes pacientes. (Thirumurth et al., 2013).
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Devido ao excessivo desgaste dentario observado nestes pacientes, seria de esperar
alteracdes a nivel da DVO (Johansson et al, 2008; Bataglion et al., 2012; Janior et al.,
2012).Contudo, varios autores (Johansson et al., 2008; Song Joung et al., 2010; Abduo
e Lyons, 2012) mencionam a ocorréncia de uma compensacdo dento-alveolar (atraves

da intrusdo e extrusdo dentaria) que contribui para a manutencdo constante da DVO.

Este mecanismo de compensacdo € apenas possivel na presenca de um sistema
estomatognatico, situacdo nao coerente com a maioria dos casos de bruxismo, ja que
grande parte dos pacientes bruxdmanos, apresenta um desgaste dentario de tal maneira
severo que ndo consegue ser equilibrado pela compensacdo dento-alveolar. Nestes
pacientes, sd0 comummente observadas perdas dentérias posteriores (por acao de forcas
oclusais muito intensas sobre dentes com comprometimento periodontal), que
promovem ao desequilibrio oclusal, com consequente colapso das relacbes
intermaxilares, ja& que os dentes anteriores remanescentes ndo sdo suficientes para
aguentar as excessivas forcas oclusais, resultando num aumento da sua atricdo e na
alteracdo da DVO (Song Youn et al., 2010; Abduo e Lyons, 2011).

Alguns dos sinais da diminuicdo da DVO, facilmente detetados clinicamente séo: a
presenca de queilite angular, observacdo de desarmonia facial e presenca de distarbios
temporomandibulares, como estalidos e ruidos articulares, permitindo que o clinico

direcione, desde o inicio, o tratamento quanto a necessidade de recuperacdo da DVO.

De acordo com Dawson (cit in Song-Yong et al., em 2010), a DVO do paciente deve ser
conservada sempre que possivel, desde que ndo se observem problemas funcionais, 0s

contactos dentérios sejam estaveis e 0 espaco livre seja funcional.
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Caso seja necessario realizar alguma alteracéo, esta devera ser abordada com o maximo
cuidado, respeitando dois ou mais métodos de determinacdo da DVO (ex: método
fisiologico, estético e fonético), sujeitando o paciente a um periodo de teste com
provisorios com nova DVO (Bataglion et al., 2012; Lerner,2008; Thirumurthy et al.,
2013).

Segundo Satterthwaite, em 2006, Robinson et al., em 2006 (cit. in Dietschi et al., 2011)
0 aumento da DVO é um fator chave na reversdo e prevencdo do desgaste patologico e
erosdo dentérias, ja que, devido a erupgéo passiva, 0 espaco livre remanescente nao sera
suficiente para a realizacdo de restauracOes adequadas (ou por falta de material,
tornando-as mais frageis, ou pela necessidade de maior desgaste dentario).

Por outro lado, de acordo com os mesmos autores, outra vantagem desta alteracdo
consiste no aumento do trespasse vertical que se encontra diminuido na maior parte

destes pacientes (Dietschi et al., 2011).

No entanto, de acordo com Song Young et al., em 2010 e Discacciati et al., em 2013,0
aumento indiscriminado da DVO provoca um aumento excessivo da carga oclusal sobre
a denticdo, devido a excessiva tensdo muscular, induzindo a dores musculares e
articulares, dificuldade na degluticdo e no discurso, sensibilidade e exacerbacdo do
desgaste dentario, bem como ao comprometimento da reabilitacdo, pelo que a sua
abordagem devera ser cuidadosa.
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Tabela 2: Técnicas clinicas para a determinacdo da DVVO (Abduo et al., 2012).

Técnica Descricdo Vantagens Desvantagens
-Avaliacdo de modelos | -Fornece valores - Indisponibilidade
de antigos do paciente aproximados da perda frequente, de modelos
Registo Pré- (com menos desgaste). | de estrutura dentéria antigos do paciente.
tratamento -Realizagdo de status -Funciona como uma

fotografico (intra e

extra-oral).

beseline de tratamento.

Medicéo da altura

dos incisivos

-Medigdo entre a
margem gengival
maxilar e mandibular
quando IC estdo em
oclusdo. Distancia
<18mm—perda DVO.

- Valor aproximado da
perda e determinacéo
da severidade do
desgaste.
-Clinicamente
aplicavel.

-Relevancia estética.

-Representacdo parcial
da perda efetiva da
DVO.

-Afetada pela posicéo
inicial dos incisivos

(pode ndo ser a ideal).

Avaliacao fonética

Pronunciacéo

“S”: medigdo do espago
livre durante
encerramento oclusal.
“F”: Localizagdo dos
bordos incisais
superiores no bordo
labial inferior.

“M”: Localizagdo da
mandibula na posi¢do

de repouso.

-Reprodutivel.
-Aplicabilidade clinica.
-Indica a adaptacéo do
paciente a perda DVO.
-Indica a relacdo inter-
incisiva.

Indicacdo da relacéo
dos bordos incisais
anteriores maxilares

face ao labio inferior.

-Pacientes Classe 1l e
111, resultados variaveis.
- Representacéo pouco
significativa da perda
real da DVO.

- De maior utilidade na
execucdo de préteses

totais.

Paciente em

posicao de repouso

Posicdo mandibular em

repouso.

-Aplicacdo clinica.
-Visualizacéo do perfil
facial em repouso.
-Posicdo que permite 0

contacto labial.

A menor tenséo
muscular leva a
medicdes imprecisas da
DVO.

Avaliacao facial

paciente

Avaliacdo das
estruturas moles faciais
(tonicidade labial, rugas
nasolabiais, etc) e
musculatura, em

repouso.

-Aplicabilidade clinica.
-Avaliacéo do perfil
facial em repouso.
-Posicdo de que permite

contacto labial.

Subjetividade da

avaliacéo.
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Exame cefalométrico -Grande fiabilidade e -Necessidade de
L (método necessario para | com reprodutibilidade equipamentos
Avaliagéo ) N . "
o avaliar as relagdes clinica. especificos e
radiografica ) o N . )
6sseas e dos tercos -Indicacéo da relacéo dispendiosos e de um
faciais). incisiva. rigoroso controlo.
Registo EMG (permite | -Grande utilidade - Equipamento muito
avaliar a atividade clinica para avaliagdo dispendioso e pouco
muscular durante a DVO. frequente em clinica.
L funcdo). -Precisa e clinicamente | -Necessidade de
Avaliacéo i o
reprodutivel. profissionais

neuromuscular .
experientes para a

realizacdo do exame.
Necessidade de

controlo rigoroso.

O conhecimento da DVO, bem como quando e como o clinico a podera modificar,
representa um desafio constate em clinica reabilitadora. Para tal, torna-se necessaria,
antes de qualquer intervencdo, uma avaliacdo da oclusdo e plano oclusal presentes;
tamanho e localizacdo das zonas endentulas, do estado e posi¢do das estruturas dentarias
remanescentes nas arcadas e a avaliacdo do espaco livre oclusal (Dua et al., 2011).

Segundo Alonso (cit in Discacciati et al., em 2013), altera¢cdes na DVO podem diminuir
ou exacerbar o espaco livre funcional (ELF), que consiste na diferenca entre a dimenséo
vertical na posicdo de repouso (DVR) e a DVO, sendo este um fator determinante sobre

o0 valor maximo possivel de alterar.
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N

Avaliacdo: Espaco livre
funcional
Determinacdo: Estado da
compensagéo
Dentoalveolar

Aumento do ELF

Auséncia de
compensagéo
dentoalveolar.
| | | |

N N

ELF normal

Presenca de compensacao
dentoalveolar

Reabilitacdo com Estabilizacdo com
manutencao de goteira oclusal e
DVO aumento da DVO

Verificagdo do
conforto do
paciente

Confotavel Desconfortavel

N

Reabilitacdo Ponderar

com aumento alongamento
| daDVO | coronario

Figura 2: Aumentar ou manter DVO? (Bachhav et al., 2010).

A reabilitacdo de denticdo com desgaste dentario, quer por processos fisiologicos quer
por forcas oclusais parafuncionais, sendo neste Gltimo caso o bruxismo o mais

frequente, tem-se revelado um desafio para a prostodontia (Thirumurthy et al., 2013).

Sdo diversos, os pontos de vista sobre qual o melhor procedimento a seguir. Nos
estudos consultados, ndo se encontrou uma comparagéo efetiva sobre qual o melhor tipo

de reabilitacdo a sequir (Thirumurty et al., 2013).
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Tal como é referido por Johansson et al., em 2008, ainda se constata uma grande falta
de evidéncias, de resultados a longo prazo, sobre a utilizacdo de diferentes tipos de
reabilitacdo protética. Sendo ainda, a sua escolha realizada de acordo com a
disponibilidade econdmica do paciente, no conhecimento das falhas biomecénicas das
infraestruturas, e utilizacdo de meios e técnicas que minimizem os efeitos nefastos que o

bruxismo exerce sobre a reabilitacéo.

No entanto, qualquer que seja a opcao terapéutica escolhida, a sequéncia do plano de
tratamento representa um ramo comum a todas elas. Assim, num plano integrado, estdo
presentes as seguintes fases: (Bloom e Padayachy, 2006; Lerner, 2008; Dua et al.,
2011).

1. Fase preliminar:

a. Avaliagdo intra-oral e das estruturas dentarias remanescentes, avaliando a
melhor abordagem a seguir;

b. Avaliacdo do perfil facial do paciente;

C. Aconselhamento dietético dos pacientes que apresentem lesdes erosivas
associadas a lesdes de atrigéo.

2. Fase de diagnostico oclusal:
a. Realizacdo de modelos de estudo;
b. Realizacdo de alguns testes de andlise da DVO (fonéticos, degluticdo,

cefalométricos, entre outros);

C. Montagem em articulador, semi-ajustavel ou totalmente ajustavel;

d. Realizacdo de Mock up com as novas medidas para avaliar a necessidade efetiva
de alteracdo da DVO, plano oclusal, contorno e posi¢do dentarias e avaliacdo da estética

proporcionada pelo tratamento reabilitador futuro.
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Fase Periodontal:

Fornecimento de instrucGes e motivacdo para uma boa higiene oral,

Realizacdo de terapéutica periodontal, em caso de necessidade.

Fase restauradora:

Restauracdo de lesGes cariosas e ndo cariosas.

Fase endodontica e protética:

Realizacdo dos tratamentos endodonticos necessarios;
Realizacdo de reabilitacdo provisoria, que permanecera em boca durante

aproximadamente 4 a 6 semanas, para avaliacdo da adaptacdo do paciente as alteracdes

da DVO, se verificadas, permitindo o despiste de fadiga muscular e cefaleias;

C.

Realizagéo da reabilitacdo definitiva.

De seguida, apresenta-se um caso de reabilitacdo total fixa de um paciente com desgaste

dentério severo generalizado, realizado por Lerner, em 2008, onde se encontram

esquematizadas as fases anteriormente referidas (Lerner, 2008).

B

Figura 3: A - Visdo pré-operatoria frontal de paciente com severo desgaste dentario; B - Restauragdes

aderidas por palatino dos dentes 11 e 21, com vista a restaurar as lesdes causadas por atri¢do eroséo acida.
(Lerner, 2008).
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Figura 4: C - Registo da relagdo céntrica (RC); D - Modelos de estudo articulados. Visualizacdo de

contacto prematuros a nivel dos molares posteriores, quando o0 paciente se encontrava em céntrica; E -
Mock Up intra-oral, a compdsito, para a determinacéo e estabelecimento da altura ideal dos incisivos
superiores; F - Enceramento diagnostico total, em modelo de gesso, tendo em conta a remogao dos 2°M e
a necessidade de alongamento coronario; G - Realizagdo de um index de RC anterior, pelo ceramista, que
possibilitasse a manutencdo da RC na dimensdo vertical desejada; e H - Determinacéo do espaco anterior

em intercuspidacdo maxima. (Lerner, 2008).
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Figura 5: | — Apreciacdo do ganho em termos de DVO (2,38mm) sem se observar estiramento dos

musculos elevadores; J — Preparacdo dos dentes maxilares com auxilio do index e foram feitos registos de
mordida posteriores; K — Registo de mordida anterior, com auxilio dos registos de mordida posteriores,
anteriormente realizados, permitindo a manutencdo da DVO e RC; L — Colocacdo das restauracdes
provisorias em boca; M — Preparacdo dos dentes posteriores, mantendo as guias de mordida anterior, para
manutencdo da DVO e RC pretendidas; e N - Preparacdo dos dentes anteriores, mantendo as guias de

mordida posteriores, para manutencdo da DVO e RC. (Lerner, 2008).
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Figura 6: O — Restauracdes provisorias finais; P — Equilibrio oclusal em RC, com estabelecimento da

guia canina e posterior; Q — Fabrico da mesa oclusal incisal; R — Montagem dos modelos com as medidas
pré estabelecidas; S — Colocagdo das coroas definitivas e foi realizado novo teste oclusal, fonético e
estético; T - Vista oclusal superior. O estabelecimento de guias, através dos provisérios, permitiu que

apenas fossem necessarios minimos ajustes oclusais. (Lerner, 2008).
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Figura 7: U — Vista oclusal inferior; e V - Monitorizacdo do equilibrio oclusal final através de T-Scan.
(Lerner, 2008).

Critérios para o sucesso da reabilitacéo:

e Teste de sobrecarga oclusal negativo: Auséncia de sinais doloroso a nivel da
ATM, quando a reabilitacdo € sujeita a sobrecarga vertical;

e Teste de mordida negativo: Auséncia de sinais dolorosos quer a nivel da ATM
quer a nivel dentério;

e Auséncia de interferéncia oclusais posteriores;

e Auséncia de Fremitus, caso este se encontrasse presente antes da reabilitacao);

e Conforto do paciente: Bom selamento labial, auséncia de disturbios e
interferéncias durante o discurso;

e  Estética satisfatdria, tanto para o paciente como para o clinico.
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2.6.1. Bruxismo e dentisteria

2.6.1.1. Bruxismo e restauracdes diretas e indiretas a resina composta

A reabilitagdo oral com restauracGes diretas encontra-se indicada para os casos de
desgaste dentério leve a moderado. Como principais vantagens destacam-se: 0 seu
reduzido custo, face aos restantes tratamentos, a possibilidade de repor e reanatomizar
partes de estruturas dentarias, a auséncia desgaste adicional e a facilidade do processo
(Dietschi et al., 2011).

Como principais desvantagens destacam-se a alta sensibilidade da técnica e a criacao de
superficies restauradoras finas em algumas superficies, sendo consideradas de elevado
risco. Quando se pretende um restabelecimento da anatomia e perda de tecido dentério
por atricdo, torna-se imperativo a escolha de uma resina composta com elevada
capacidade de resisténcia ao desgaste e forcas compressivas. Dentro destas, as
nanohibridas parecem ser os materiais com melhores caracteristicas (Dietschi et al.,
2011).

As restauracdes indiretas a resina composta, contrariamente as anteriores, encontram-se
indicadas quando estamos perante uma maior perda tecidual, sendo por isso necessario
recorrer a restauragdes mais extensas. Este tipo de reabilitacdo para além das vantagens
permite obter um maior controle sob a escultura anatémica e oclusdo, comparativamente
as diretas, sendo no entanto mais dispendiosas do que as anteriores, mas mais acessiveis
comparativamente com as reabilitacbes fixas, seguidamente tratadas (Dietschi et al.,
2011).
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Dentro das limitagbes das resinas compostas destaca-se o facto de estarem mais
facilmente sujeitas a um processo de degradacdo e envelhecimento devido a sua
componente organica, no entanto sdo de mais facil corre¢cdo comparativamente com as

estruturas ceramicas (Dietschi et al., 2011).

2.6.2. Bruxismo e reabilitacdo removivel

2.6.2.1 Protese parciais removiveis

Apesar de alguns estudos referirem néo ser necessaria a reabilitacdo em arcadas classes
| de Kennedy pouco extensas, a verdade é que pacientes bruxémanos, nestas condicdes
e ndo reabilitados, tendem a agravar a sua condi¢cdo dentaria por sobrecarga dos dentes

anteriores. (Johansson et al., 2011).

De acordo com o que foi referido anteriormente sobre a DVO, a reabilitacdo com
prétese parcial removivel (PPR), é realizada na tentativa de restituir o equilibrio oclusal
perdido, minimizando a severidade das forcas oclusais exercidas sobre a denticdo
remanescente. Normalmente, os pacientes portadores de PPR, sdo instruidos pelo
médico dentista a remocdo da protese durante o periodo de sono, levando a que as
forgas oclusais provocadas pelo bruxismo se concentrem na denticdo remanescente
(suporte protético) causando lesBes de atricdo sobre as estruturas, mobilidade dentaria
de dentes com comprometimento periodontal e por vezes a fracturas radiculares. (Zoidis
etal., 2013).

Apesar de 0s estudos sobre este tema serem escassos (Johansson et al., 2011; e Zoidis et
al., 2013), alguns autores referem a utilizagdo de goteiras oclusais de protecdo com
formato da PPR durante o sono, verificando resultados favoraveis, tanto na manutencéo
da reabilitacdo protética bem como na reducdo dos problemas associados ao bruxismo
do sono (Johansson et al., 2011; Zoidis et al., 2013).
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2.6.2.2. Proteses totais removiveis

N&o é encontrada muita literatura sobre o tema (Johansson et al., 2008 e 2011). Nos
artigos de revisdo deste autor € apenas mencionado o ferimento da mucosa jugal de
sustentacdo a base da reabilitacdo protética, devido a atividade parafuncional,

principalmente noturna, caso a reabilitacdo fique em boca.

Apesar de ainda ndo totalmente esclarecido, pensa-se que as forcas oclusais intensas,
exercidas sobre a reabilitacdo total removivel contribuem para uma reabsorcdo do
rebordo alveolar mais acentuada e em menor tempo. (Lopéz-Roldan et al., 2007;
Johansson et al., 2008).

Lopéz-Raldan et al., 2007 menciona ainda que a reabsorcdo 6ssea mandibular nos
portadores de préteses totais convencionais é quatro vezes superior comparativamente a
maxila, estando este facto associado a uma menor disponibilidade de superficie, sendo
por isso as forcas exercidas de maior intensidade. Facto agravado pela presenca de

parafuncao.

2.6.3. Bruxismo e reabilitacéo fixa

A reabilitacdo fixa em pacientes parcialmente desdentados, encontra-se bem
documentada, apresentando taxas de sobrevivéncia bastante elevadas. De acordo com
Pjetursson (cit in Johansson et al., em 2011), a taxa de sobrevivéncia aos 5 anos € de
94%, passando aos 10 anos para 0s 89%. Os autores, referem que as principais falhas,
neste tipo de reabilitacdo, se encontram associadas a fratura do material e & perda de
retencdo das restauragdes, principalmente na reabilitacdo de dentes com desgaste
dentario intenso, sendo ainda mencionado que grande parte dos insucessos, se

encontram associados a pacientes bruxémanos (Johansson et al., 2011).
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Nestes pacientes, 0 extenso desgaste dentario induz a formacdo de coroas clinicas
reduzidas, o que compromete a retencdo mecanica e a resisténcia das opcoes
reabilitadoras cimentadas. Estas carateristicas, associadas a distribuicdo anormal e
desfavoravel das forgas oclusais ao longo de toda a estrutura, leva ao seu fracasso
(Johansson et al., 2008 e 2011).

Johansson et al., em 2011, menciona que devido as forcas oclusais muito intensas
presentes no paciente bruxomano, sempre que se opte por uma reabilitacdo fixa, dever-
se-a optar por coroas unitarias em detrimento de pénticos mais extensos, citando ainda
que, de acordo com alguns autores (Dahl et al., 1996; Setchell et al., 1999; Milleding,
2000) o reforgo destas restauracBes e a sua retencdo podera ser conseguido através da

criacdo de sulcos ou colocacdo de pinos retentivos na preparacdo dos cotos dentarios.

Relativamente a ferulizacdo das pecas dentarias, esta encontra-se totalmente
desaconselhada, visto que em nada contribui para 0 aumento da retengcdo das
restauracdes, podendo mesmo piorar o progndstico da reabilitacdo, em casos de
descimentacdo de um Unico elemento, encontrando-se ainda descritas complicacdes
inerentes a descimentacdo (inflamacdo gengival, possibilidade de ocorréncias de carie
dentéria, nas zonas onde previamente se encontrava a ferula) levando a um agravamento
da situacdo (Johansson et al., 2008 e 2011).

No que respeita a escolha do tipo de material reabilitador, este deve ter em conta ndo s6
a estética e resisténcia as forcas tensionais exercidas, como também aos efeitos nefastos

exercidos na denticdo oponente, particularmente se esta for do proprio paciente.

No artigo de reviséo de Johansson et al,. em 2008, encontra-se mencionado que alguns
estudos referem que as superficies oclusais metalicas sdo as que menos atri¢do exercem
sobre a denticdo oponente natural. Pelo contrario, encontra-se descrito que ceramicas

ndo polidas podem ser altamente lesivas ao esmalte dentario.
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Segundo Vip (cit in Johansson et al., 2008 e 2011) as estruturas metalicas ou metalo-
ceramicas constituem a melhor opcao de tratamento nestes pacientes, pois apresentam-
se como as mais resistentes as forcas de compressdo exercidas durante o ato

parafuncional.

Devido ao grande risco de fratura do revestimento cerdmico nas coroas metalo-
cerdmicas, Vvarios autores tém sugerido proteses em ouro-acrilico, em vez das
tradicionais coroas metalo-ceramicas. Esta opc¢do, permite aliar a estética, resisténcia e

manutencdo da reabilitacdo confecionada Dahl (cit in Johansson et al., 2008 e 2011).

Atualmente, varios estudos relatam a utilizacdo de zirconia como material reabilitador
em reabilitacdo fixa. Este material, apresenta propriedades mecanicas semelhantes ao
aco inoxidavel, das quais se salienta a elevada resisténcia as forcas de tenséo, aliando
ainda a estética bastante satisfatoria comparativamente as restauragbes metalo-
ceramicas, tornando-a numa boa opgdo em casos onde o bruxismo se encontre presente
(Manicome et al., 2007; Johansson et al., 2008 e 2010)

No entanto, em alguns estudos encontra-se também relatada a fratura do revestimento
ceramico como complicacdo técnica, sendo esta atribuida a presenca de falhas a nivel da
interface zirconia-ceramica, resultantes de erros durante o processo de fabricacdo
laboratorial, tais como: espessura inadequada do revestimento ceramico, polimento
insuficiente do ndcleo cerdmico ou ainda ao mau suporte proporcionado pela
infraestrutura ao revestimento ceramico, sendo necessario mais estudos comparativos
(Manicome et al., 2007).
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Vaérios autores descrevem a utilizagdo de placas/goteiras oclusais como protecdo em
pacientes bruxdmanos com grandes reabilitacdes fixas. Embora ndo se encontrem
relatados muitos estudos de casos de insucesso das reabilitacGes sem a sua utilizagdo
(Johansson et al., 2011).No entanto, Kinsel e Lin, em 2009, cit. pelo mesmo autor,
mencionam um aumento de incidéncia de fraturas de reabilitacdo fixas implanto-

suportadas, na auséncia de protecdo com goteira oclusal.

2.6.4. Bruxismo e reabilitacdo com implantes dentarios

Os implantes dentarios osteointegrados, devido a auséncia de ligamento periodontal,
apresentam uma reagdo biomecanicamente distinta da dentigdo natural, tornando-os
mais suscetiveis a sobrecarga oclusal. Esta sobrecarga, potencia ndo sé a perda de 0sso
peri-implantar, com consequente falha implantar, como também a falhas da reabilitacao

protética. (Dhanasekar et al., 2012).

O bruxismo encontra-se associado a intensas forcas oclusais, sendo até ha bem pouco
tempo, considerado uma contraindicacdo absoluta a reabilitagdo com implantes
dentérios. (Lobbezoo et al., 2006). Brager (cit in Komiyama et al., 2012), evidenciou
existir uma relacéo causal entre a presenca de bruxismo com a fratura da supraestrutura
implanto-suportada, ndo sendo no entanto demostrada uma correlacdo positiva entre a
presenca do habito parafuncional com a falha do implante em si, apesar deste Gltimo
fator ndo ser muito consensual, sendo referido que muitas das falhas observadas, se
devem a um mau planeamento oclusal e de elaboracdo da prétese (Lobbezzo et al.,
2006; Komiyama et al., 2012).

Num estudo prospetivo a 15 anos de Lindquist (cit. in Johansson et al., 2011), o tabaco
e a presenca de uma higiene deficitaria, foram considerados como os fatores que mais
contribuiram para a perda de 0sso peri-implantar, sendo as for¢as oclusais, inerentes ao

bruxismo, e a extensdo dos cantilevers, fatores secundarios a falha implantar.
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Noutro estudo, também referido por Johansson et al., em 2011, foi mencionado que a
colocacdo de implantes em pacientes com desgaste dentario, inerentes ao bruxismo, ndo
revelavam maiores perdas 0sseas peri-implantares. De acordo com Komiyama et al., em
2012, é dificil considerar o bruxismo como fator de risco a falha implantar, j& que a
maior parte dos estudos exclui pacientes onde esta parafuncdo se encontra presente,

constatando-se ainda uma falta de bases cientificas que apoiem esta correlacao.

Visto ndo existir tratamento especifico para a eliminacdo total do bruxismo, foram
propostas algumas “guidelines” para a reabilitacio implantar nestes pacientes,
baseando-se principalmente em evidéncia clinica, numa tentativa de diminuir os efeitos
negativos sobre os implantes durante a atividade parafuncional. (Lobbezzo et al., 2006;
Manfredini et al., 2011).

Estas medidas englobam tanto a abordagem cirargica (nimero, tamanho e posi¢do dos
implantes), como a componente protética quanto ao desenho e oclusdo (Lobbezzo et al.,
2006; Manfredini et al., 2011).

Relativamente ao nimero de implantes, os estudos sdo unanimes que quanto maior o
namero de implantes colocados, menor é o risco de sobrecarga oclusal, ja que
possibilita uma maior distribuicdo das forcas. Assim, em pacientes bruxémanos, nao
entrando em consideragcdo com o fator econémico e eventuais limitagcBes anatomicas,
esta aconselhada uma colocagdo de um maior nimero de implantes, comparativamente a
situacdo idéntica em pacientes onde a parafuncdo ndo esteja presente. Constatando-se
ainda, que a ferulizacdo dos implantes contribui para uma distribuicdo de forcas mais
uniforme, causando menos stress ao 0sso peri-implantar (Lobbezzo et al., 2006;
Manfredini et al., 2011).
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Quanto ao tamanho e diametro implantar, foi demonstrado que implantes de maiores
dimensGes e diametro sdo os mais indicados nestas situacdes, pois também permitem
uma diminuicdo do stress induzido a nivel 6sseo. (Lobbezzo et al., 2006; Manfredini et
al., 2011).

O tipo de 0sso, a sua disponibilidade e o tempo de carga sobre o implante, também sdo
fatores de suma importancia e a ter em consideragdo. Um o0sso de menor densidade
apresenta um risco aumentado para perda 6ssea peri-implantar apos ser sujeito a carga
funcional oclusal. Quanto ao tempo de carga, ndo se encontra aconselhada a realizagéo
de carga imediata nestes pacientes, ja que os estudos sobre este tema ndo apresentam
coeréncia, podendo contribuir para um aumento da falha implantar (Manfredini et al.,
2011).

Relativamente ao desenho protético varios autores aconselham a ndo utilizacdo de
cantilivers muito extensos, pois ao funcionarem como alavanca, provocam uma tensdo
maior sobre esta zona, contribuindo para uma maior perda Ossea peri-implantar de
implantes mais distais, sendo também de evitar ao maximo, a existéncia de forcas ndo
axiais, j& que se revelam bastante nocivas ao 0sso alveolar. Em vérios estudos, tem sido
ainda mencionada a necessidade de aplanamento cuspideo, possibilitando areas de
contacto oclusais com maior liberdade de movimentos. Esta caracteristica, possibilita
uma maior protecdo da estrutura protética face as cargas laterais exercidas durante os

movimentos excéntricos da atividade parafuncional (Manfredini et al., 2011).

No estudo de Komiyama et al., em 2012, é referido que apesar das suas desvantagens
estéticas, alguns clinicos continuam a optar pelo metal como material constituinte da

infraestrutura em detrimento da ceramica.
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A zirconia é um novo material que tem vindo a ser considerado como uma boa opcao,
comparativamente ao metal, devido a boa capacidade de resisténcia as forcas de
compressdo mecéanicas, sendo referido em alguns estudos a substituicdo das
infraestruturas metalicas por infraestruturas em zirconio, permitindo um resultado
esteticamente mais agradavel (Chekhani et al., 2013). No entanto, 0s estudos
disponiveis ainda sdo reduzidos face aos apresentados com as infraestruturas metalicas,

pelo que sdo necessarios mais estudos a longo prazo.

Também na reabilitacdo implanto suportada se encontra referida a protecdo da infra-
estrutura pela utilizacdo de goteira oclusal, principalmente durante o periodo noturno,
tentando minimizar o risco a possiveis complicacfes mecanicas. (Lobbezzo et al., 2006;
Manfredini et al., 2011).

Ndo existindo um grande consenso sobre este tema entre os varios autores, em todos o0s
artigos encontram-se referidas algumas guias de orientacdo clinica que auxiliam na

manutencdo e longevidade da reabilitacdo sobre implantes (Torcato et al., 2014).
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111. DISCUSSAO

A reabilitagdo de pacientes bruxémanos é bastante complexa, sendo ainda bastante
debatida em literatura. Atualmente, para a reabilitacdo de pacientes com desgaste
dentario, encontram-se disponiveis varias opcles terapéuticas e diferentes tipos de
material. No entanto, alguns autores mencionam que o conhecimento do tipo de lesdo
(atricdo, erosdo ou abrasdo) e qual a sua origem, sdo fundamentais para uma melhor

abordagem clinica (Machado et al., 2007; e Johansson et al., 2008).

Em pacientes bruxémanos, as facetas de desgaste dentario sdo uma carateristica tipica e
importante no diagndstico clinico. Contudo, Johanson et al., em 2008, citam que as
facetas observadas, ndo se devem exclusivamente a lesdes de atri¢do, estando envolvida
também alguma erosdo dentaria (onde a alimentacdo e os distdrbios alimentares sdo as
causas mais descritas), tornando-se a diferenciagdo entre estes dois tipos de desgaste

mais dificil com o avangar do tempo.

A determinacdo da DVO e do espaco interoclusal livre necessario, na posicdo de PIM,
para um correto restabelecimento da funcdo e estética dos pacientes, sdo fatores
importantes em qualquer reabilitacdo oral. No entanto, nestes pacientes torna-se ainda
mais relevante, uma vez que alguns autores referem existir uma associacdo entre o
bruxismo e as disfungdes cranio-mandibulares (ATM), a hipertrofia muscular e dores de
cabeca (Gongcalves et al., 2010).

Assim, o aumento desajustado da DVO, em pacientes bruxémanos, poderé levar a um
agravamento dos sintomas e a um aumento da sobrecarga oclusal, colocando tanto a
denticdo remanescente como a reabilitacdo oral realizada em risco. Alguns artigos
salientam que um possivel aumento da DVO devera ser testado através de um periodo
experimental (Dua et al., 2011; Bataglion et al., 2012; Zoidis et al., 2013).
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Durante o periodo de teste, que podera ser de um més, o paciente é reabilitado com
restauracdes provisérias, ou com placas acrilicas do tipo overlay removiveis, que
permitem a reabilitacdo dos espagos endentulos bem como o cobrimento dos dentes a
reabilitar com as novas dimensdes. Caso ndo se observem sintomas de fadiga e
desconforto muscular o tratamento reabilitador poderd avancar com a nova DVO (Dua
et al., 2011; Bataglion et al., 2012; Zoidis et al., 2013).

Relativamente as opcdes terapéuticas em pacientes bruxdémanos, a literatura encontrada
revela-se inconclusiva quanto a melhor opcéo a seguir, ndo existindo opcao isenta da
ocorréncia de complicagdes, por excesso incontrolado de cargas oclusais. Tendo o
bruxismo uma origem multifatorial, a sua remissdo total € praticamente impossivel,
sendo por isso necessario fazer uma abordagem multidisciplinar, onde terapias
comportamentais e farmacoldgicas sdo utilizadas simultaneamente como coadjuvantes

da terapéutica oclusal (Katsoulis et al., 2011).

Relativamente a reabilitacdo de pacientes bruxdmanos com recurso a resinas compostas,
a literatura revela-se controversa. Alguns autores afirmam que o recurso a este tipo de
material se encontra contra indicado no caso de grandes restauragdes onde seja
necessaria a reconstrucao total de cuspides (overlays) e em pacientes bruxémanos, pela
sua elevada degradacdo e baixa longevidade, em meio oral, comparativamente a outros

materiais restauradores (Paesani, 2010).

Porém, Dietschi, em 2011, refere que o desempenho clinico das resinas compostas em
denticGes com desgastes avancados se encontra adequada, sendo apenas as fraturas
parciais a complicacdo mais frequente. O mesmo autor refere ainda que, para além de
nos varios estudos com reabilitacbes cerdmicas ou metalo-ceramicas, serem excluidos
individuos com parafuncdo severa, o que interfere com a interpretacdo da real
performance clinica destes materiais, alguns estudos revelam taxas de sobrevivéncia a
10 anos de proteses fixas metalo-ceramicas apenas apresentam valores ligeiramente
superiores a este tipo de reabilitacdo, tendo a desvantagem, comparativamente com

estas ultimas, de que quando presentes as complicacGes, serem de mais dificil resolucéo.
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Como protecdo das restauracdes e reduzir o risco de eventuais fraturas, encontram-se
referidas a utilizacdo de goteiras oclusais, tal como nos restantes tipos de reabilitacdo.
Sao poucos os estudos sobre a reabilitagdo com préteses removiveis. O Unico estudo
mais atual onde este tema é abordado é de Johansson et al., em 2011, onde se menciona
que a utilizacdo de proteses removiveis totais em pacientes brixomanos, parece estar
associada a uma reabsorcdo mais acentuada do rebordo alveolar endentulo, devido as
excessivas cargas oclusais exercidas. J& para portadores de protese parciais removiveis,
0 mesmo autor refere que este habito parafuncional continua a exercer efeitos negativos
sobre a denticdo remanescente, apesar de se ter conseguido o restabelecimento do
equilibrio oclusal, pelo que se encontra aconselhado por alguns autores, incluindo
Zoidis et al., a utilizacdo de goteira oclusal, durante o sono, como protecdo ndo s6 da
PPR como da denticéo.

No que respeita a reabilitacdo fixa sobre dentes naturais ou implantes, a literatura
menciona que a reabilitacdo unitaria apresenta melhores resultados, mediante cargas
oclusais intensas, comparativamente com pénticos, pelo que devera ser considerada
como a melhor abordagem a seguir. A ferulizacdo das estruturas protéticas encontra-se
totalmente desaconselhada, podendo agravar a situacdo presente em casos de

descimentacdo de apenas uma peca. (Johansson et al., 2008 e 2011).

Relativamente ao tipo de material reabilitador, os estudos referem vantagens de uma
reabilitacdo com coroas metalicas ou com superficies oclusais metalicas, no que respeita
ndo soO a resisténcia face as cargas oclusais excessivas presentes nestes pacientes, como
também quanto a menor atri¢do exercida na denticdo oponente, comparativamente com
as reabilitacdes em ceramica, menos resistentes. No entanto, devido a reduzida estética
conseguida com as primeiras, 0 recurso a ceramica como revestimento das reabilitagdes
¢ a opcdo mais frequente. Assim, a utilizacdo de goteiras oclusais de protecéo,
principalmente durante o periodo de sono, encontra-se aconselhada por diversos autores,
estando documentados resultados bastante positivos na protecdo das reabilitagcOes

ceramicas ou metaloceramicas face as forgas oclusais. (Johansson et al., 2008 e 2011).
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Alguns estudos tem descrito a zirconia como material restaurador, ou infraestrutura,
associada a utilizacdo de varias ceramicas, permitindo aliar estética, funcionalidade e
resisténcia, revelando-se uma opg¢do bastante promissora na reabilitacdo destes
pacientes. Contudo, cabe ao clinico avaliar cada caso e ponderar sobre qual a maior
necessidade, se estética ou funcional, podendo conjugar os diferentes tipos ceramicos.
As ceramicas de dissilicato de litio, parecem ser uma opc¢éo estavel para a reabilitacdo
unitéria de dentes anterio-superiores, enquanto, solucBes em zirconia se apresentam
como mais vantajosas no caso de multi-units ou cantilivers distais, isto é situacdes

sujeitas a uma maior carga oclusal (Chekhani et al., 2013).

De salientar que, sendo os pacientes bruxémanos um risco acrescido para a fratura do
revestimento ceramico, qualquer op¢do ceramica devera ser acompanhada da utilizacdo
de uma goteira oclusal de protecdo, para a minimizacdo dos seus efeitos, sendo
consideradas como um tratamento previsivel (Groten e Huttig, 2010, referidos por
Checkhani et al., 2014). No entanto, sdo necessarios mais estudos para que se possam
tirar conclusdes comparativas com as restantes opcdes reabilitadoras (Manicome et al.,
2007; Johansson et al., 2008 e 2010).

No que respeita a reabilitacdo com implantes dentérios, a literatura associa uma maior
perda implantar em pacientes bruxémanos, referindo a excessiva carga oclusal como o
principal fator (Dhanasekar et al., 2012), no entanto, os estudos ndo sdo consensuais
quanto a relacdo causal entre a perda do implante e a sobrecarga oclusal, atribuindo sim
a ma elaboracdo do plano de tratamento, tanto no que se refere ao planeamento
cirdrgico (numero e distribuicdo implantar) e desenho protético como 0s principais
fatores envolvidos na falha da reabilitacdo (Lobbezzo et al., 2006; Johansson et al.,
2011; Komiyama et al., 2012). A protecdo da reabilitacdo implanto-suportada com
utilizacdo de placa/ goteira oclusal também se encontra referida nestes casos (Lobbezzo
et al., 2006; Manfredini et al., 2011).
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IV. CONCLUSAO

Com a presente revisdo pretendeu-se avaliar qual a melhor terapéutica reabilitadora a
seguir em casos de pacientes bruxémanos. A literatura mostrou-se inconclusiva quanto
a melhor opcao a seguir, referindo apenas algumas limitacdes inerentes a cada tipo de

reabilitacéo e alguns cuidados a ter durante a reabilitacdo destes pacientes.

Contudo, alguns pontos podem ser salientados:

1 - Antes de iniciar qualquer reabilitacdo, seja esta conservadora, removivel, fixa ou
implanto-suportada, torna-se necessario realizar um correto diagndstico do caso, quanto
ao tipo de lesdo presente, extensdo e persisténcia, optando por medidas terapéuticas
(farmacoldgicas e comportamentais) que auxiliem no seu controlo e remissdo,

possibilitando um melhor progndstico reabilitador;

2 - Qualquer plano de tratamento devera ser iniciado com uma avaliagdo clinica
cuidadosa de cada caso, onde para além das necessidades estéticas do paciente dever-se-
a atender as necessidades funcionais, avaliando a necessidade de aumento da DVO ou

possibilidade de manutencdo da mesma;

3 - Caso seja necessario um aumento da DVO, o paciente devera passar por um periodo
de teste, tendo o cuidado de a manter em niveis suportaveis pelo paciente, mas que lhe

restituam a estética, funcionalidade e integridade das estruturas dentérias;
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4 - As expectativas do paciente deverdo ser geridas face a condicao patoldgica presente,
devendo conhecer os riscos inerentes a qualquer solucdo reabilitadora. Assim, o
paciente deve tomar consciéncia da necessidade de colaborar com o clinico na
realizacdo de alteragcbes comportamentais nocivas, bem como cumprir com a terapéutica

auxiliar aconselhada pelo médico;

5 - As principais falhas observadas nos estudos estdo relacionadas com um mau

planeamento do caso;

6 - A utilizagdo de goteiras oclusais esta descrita como sendo 0 meio mais comum e
seguro para protecdo, nao sO das estruturas dentarias remanescentes, como também das

reabilitacdes;

7 - S&0 necessarios mais estudos a longo prazo, com desenhos e limitagdes bem
definidas nos critérios de selecdo e inclusdo das amostras, para que se consigam tirar

conclusdes mais consensuais.
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