O QUE HA DE NOVO NA ODONTOLOGIA

Bruxismo do sono

Cristiane Rufino de Macedo*

O bruxismo do sono é uma atividade oral ca-
racterizada pelo ranger ou apertar dos dentes du-
rante o sono e que, geralmente, est4 associada com
despertares curtos com duracdo de 3 a 15 segun-
dos, conhecidos como microdespertares?. Embora
o termo bruxismo origine-se do grego brychein,
que significa ranger de dentes, outros nomes tém
sido usados para descrever este quadro: neurose
do habito oclusal, neuralgia traumética, bruxoma-
nia, friccionar-ranger de dentes, briquismo, aperta-
mento e parafuncio oral’*.

O bruxismo do sono se diferencia do bruxismo
diurno por envolver: distintos estados de consci-
éncia, isto é, sono e vigilia; e diferentes estados
fisiologicos com diferentes influéncias na excitabi-
lidade oral motora®**!!. Assim, o bruxismo diurno
é caracterizado por uma atividade semivoluntéria
da mandibula, de apertar os dentes enquanto o
individuo se encontra acordado, onde geralmente
ndo ocorre o ranger de dentes, e esta relacionado
a um tique ou habito. J4 o bruxismo do sono é
uma atividade inconsciente de ranger ou apertar
os dentes, com producio de sons, enquanto o indi-
viduo encontra-se dormindo. O bruxismo do sono
também é chamado de bruxismo noturno, mas o
termo mais apropriado é bruxismo do sono, pois
o ranger de dentes pode também se desenvolver
durante o sono diurno.

O bruxismo é classificado como primério ou
secundério. O bruxismo primario, por ser idiopéti-
co, ndo estd relacionado a nenhuma causa médica

evidente, clinica ou psiquiatrica. Esta forma pri-
maria parece ser um distarbio crénico persisten-
te, com evolucdo a partir do seu aparecimento na
infancia ou adolescéncia para a idade adulta. Ja
o bruxismo secundario esta associado com outros
transtornos clinicos: neurolégico, como na doenga
de Parkinson; psiquidtrico, nos casos de depressio;
outros transtornos do sono, como a apnéia; e uso
de drogas, como as anfetaminas®.

A prevaléncia exata do bruxismo do sono na
populacio é imprecisa e subestimada. Isto ocorre
porque os estudos epidemioldgicos sdo baseados
em populagdes e metodologias diferentes. Por
exemplo, o relato de individuos que dormem so-
zinhos e ndo tém consciéncia dos sons produzidos
durante o seu sono, pode ser diferente dos ques-
tionarios preenchidos por portadores ou familiares
com diferentes defini¢des clinicas e diferente sin-
tomatologia®. Embora existam estas limitacdes, es-
tudos tém mostrado que a taxa de prevaléncia em
criangas maiores de 11 anos de idade é a mais alta,
variando entre 14% e 20%'. Nos adultos jovens,
entre 18 e 29 anos de idade, é de 13%, diminuindo
ao longo da vida para 3% em individuos acima de
60 anos de idade'. A prevaléncia na populacio
idosa deve ser maior que a estimada, ja que as pro-
teses totais em acrilico previnem os sons de ranger
de dentes. Ndo tem sido encontrada diferenca de
género para a ocorréncia do bruxismo do sono'®.

Varios sdao os fatores de risco associados ao
bruxismo do sono: idade, tabaco, alcool, cafeina,
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Fatores psicolégicos, como estresse e
personalidade, também séo relaciona-
dos como fatores etiolégicos®*'s. Con-
tudo alguns estudos falharam em de-
monstrar a relagdo entre o bruxismo
do sono e o estresse?'?%, Parece que os
individuos com bruxismo do sono tém
como caracteristica serem focados em
realizar atividades com um forte objeti-
vo de alcancar o sucesso quando com-
parados aos individuos controles, em
contraste a um disturbio de ansiedade
ou ao estresse patolégico®.
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FIGURA 1 - Episodios de AMMR com ranger de dentes. Microdespertar (seta)
com mudanga na atividade do EEG (C,A, e 0,A ), alteragéo ECG (EKG), seguida
das contragdes fasicas do masseter (MAS) e atividade EMG do suprahidide
(SH) com ranger de dentes. Eletro-oculograma (EQG) e atividade muscular ti-
bial anterior (TA). Fonte: Kato et al.®

com a primeira batida cardiaca 1 segundo antes do
AMMR. H4 o aumento do tdnus do suprahidide
0,8 segundos antes do inicio, que provavelmente é
o responsavel pela abertura da mandibula e da via
aérea e, finalmente, ocorre a AMMR com a alte-
racio do EMG nos musculos masseteres, com ou
sem ranger de dentes'? (Fig. 1, 2).

A incidéncia do microdespertar esta associada
a alta freqiiéncia da atividade muscular mastigato-
ria. A magnitude dos episédios de AMMR - como
inicio mais rapido da aceleracdo do ritmo cardiaco,
maior atividade do EMG e uma maior forca do
contato dentirio com ranger de dentes - é o que
difere os individuos com bruxismo do sono dos
individuos sem".

Além dos microdespertares, ha indicios da par-
ticipagdo de substancias neuroquimicas na génese
do bruxismo's. Em um ensaio clinico controlado,
Lobbezoo et al.'® demonstraram, por meio de po-
lissonografia, que o uso da levodopa (precursor da
dopamina) resultou em diminui¢io significante,
de cerca de 30%, do bruxismo do sono. Ainda que
ndo esteja claro o papel da serotonina na fisiopa-
tologia do bruxismo, drogas que sdo inibidoras se-
letivas da receptacido da serotonina - tais como a
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FIGURA 2 - Fluxograma dos eventos fisioldgicos do bruxismo do sono.

fluoxetina, sertralina, paroxetina - tém sido apon-
tadas como causadoras do ranger de dentes',

Clinicamente, o diagnostico é baseado no re-
lato de ranger de dentes ocorrido durante o sono
associado a dor ou tensdo nos musculos da face ao
acordar. O desgaste anormal dos dentes e a hiper-
trofia do masseter sio sinais que ajudam no diag-
nostico. Entretanto, a confiabilidade desses acha-
dos é duvidosa, pois o desgaste dentario pode ter
ocorrido anteriormente ao evento do bruxismo e
a hipertrofia pode ter sido secundaria ao habito de
apertamento voluntario do individuo.

O diagnéstico clinico pode ser complementado
pela polissonografia, que ird identificar os episo-
dios de bruxismo durante a noite de sono (Fig. 3).
E importante que esse exame tenha - além dos ca-
nais de eletroencefalograma, eletro-oculograma e
eletromiografia - o registro audiovisual, para que
seja observado o som de ranger de dentes e exclui-
das outras atividades bucomandibulares - tais como
salivacdo, degluticio, mioclonias, tosse, vocalizacdo
- que representam mais de 30% das atividades bu-
cais durante o sono e que podem ser confundidas
com os episddios de bruxismo do sono.

Atualmente, ndo existe nenhuma estratégia es-
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FIGURA 3 - Realizac@o do exame de polissonografia durante o sono.
Fonte: www. sinomar.com.br

pecifica, tratamento Gnico ou cura para o bruxismo
do sono. Diferentes linhas de tratamento tém sido
propostas: tratamentos farmacolégicos, psicologi-
cos e odontolégicos. O tratamento farmacolégico
é utilizado para casos agudos e graves e consiste no
uso dos firmacos por um periodo curto de tempo.
Drogas do tipo benzodiazepinicos, anticonvulsi-
vantes, beta-bloqueadores, agentes dopaminérgi-
cos, antidepressivos e relaxantes musculares sio
as mais utilizadas, mas ndo h4 nenhuma droga de
primeira eleicdo. O tratamento psicoldgico consis-
te na terapia comportamental baseada na higiene
do sono, no controle do estresse, biofeedback e
em técnicas de relaxamento, mas nenhum desses
tratamentos é baseado em fortes evidéncias. O
tratamento odontoldgico para o bruxismo inclui
ajuste oclusal, restauracdo da superficie dentéria,
tratamento ortoddntico e placas oclusais®.
Atualmente, o tratamento odontolégico mais
utilizado é o das placas oclusais. Nos EUA foi es-
timada a fabricagdo de 1 milhdo e 200 mil placas
oclusais por ano, a um custo de 275 délares por
placa, estima-se um total de 330 milhdes de do-
lares gastos por ano na sua producio?®. Alguns es-
tudos associam o uso da placa oclusal com a dimi-
nui¢do da atividade EMG durante o sono, melhora
na redugdo dos sintomas e prevencao do desgaste
oclusal'®?426 Contrariamente, outros autores en-
contraram um aumento da atividade muscular em
20% para as placas oclusais rigidas e 50% para as
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flexiveis, e afirmam que a tnica acdo das placas
seria de protecdo dos dentes ao desgaste>??.

A efetividade das placas oclusais foi avaliada
por meio de uma revisdo sistematica Cochrane,
que teve como objetivo identificar, analisar e
comparar os dados de todos os estudos clinicos
randomizados publicados e nio publicados na li-
teratura nacional e internacional, sem restricio
de idiomas'. As placas oclusais foram compa-
radas com outras placas como palatal, TENS e
a0 ndo tratamento nos individuos com bruxismo
do sono. Apés o mapeamento completo do co-
nhecimento, identificagcdo e anélise dos estudos,
Macedo et al.”® concluiram que as evidéncias sdo
insuficientes para afirmar que a placa oclusal é
efetiva para o tratamento do bruxismo do sono
e que a indicacdo ou ndo do seu uso é questio-
navel quanto aos desfechos do sono (episédios
de bruxismo, sons de ranger de dentes, microdes-
pertar, despertar, eficiéncia do sono, tempo total
de sono), mas pode ser que haja algum beneficio
para o desgaste dentario'®.

A falta de evidéncias nos tratamentos para o
bruxismo do sono ndo nos permite apenas con-
templar esse distarbio como algo que ainda preci-
sa ser desvendando. Diante da falta de evidéncias
quanto 2 efetividade dos tratamentos existentes
para o bruxismo do sono, a decisio clinica do tra-
tamento a ser realizado deve ser tomada em con-
junto, baseada na experiéncia profissional aliada
ao desejo do paciente.

Ha necessidade de novos estudos para testar a
efetividade dos tratamentos para o bruxismo do
sono. O ensaio clinico randomizado ¢ o desenho
de estudo mais adequado para testar terapias que
podem ser comparadas com outras. A metodo-
logia rigorosa - como calculo para determinacio
do tamanho da amostra, para aumentar o poder
do estudo em estimar o efeito e a utilizacio dos
guidelines, produzidos pelo grupo CONSORT -
pode melhorar a qualidade dos ensaios clinicos
que proporcionardo novas respostas as nossas da-
vidas sobre o bruxismo do sono?.
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