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Resumo

O trabalho tem por objetivo revisar a literatura sobre
a etiologia e formas de tratamento para o bruxismo. Pôde-
se observar que, após a revisão, a etiologia é multifato-
rial e o tratamento ainda é discutível. O profissional, cirur-
gião-dentista, deve conhecer os sinais e sintomas desta
parafunção para elaborar um diagnóstico e medidas te-
rapêuticas corretas.

Palavras-chave: bruxismo do sono; traumatismo
dentário; bruxismo; transtorno do sono; articulação têm-
poro-mandibular.

Abstract

The work aims to review the literature on the etiolo-
gy and forms of treatment for bruxism. It was noted that
after the revision, etiology is multifactorial and treatment
is still debatable. The professional, surgeon-dentist,
should know the signs and symptoms of this to produce a
correct diagnosis and therapeutic measures.

Keywords: sleep bruxism; tooth injuries; bruxism;
sleep disorders; temporomandibular joint.

IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução

O
bruxismo é um assunto de grande interesse para o ci-
rurgião-dentista, por ser um hábito parafuncional cada
vez mais presente nos pacientes, pois apresenta sinais

e sintomas clínicos que comprometem as estruturas de supor-
te do sistema estomatognático. É um fenômeno que ocorre du-
rante o sono inconscientemente, podendo ser classificado
como bruxismo noturno, sendo o mais frequente, e bruxismo
diurno (3, 6, 9).

Além dos movimentos funcionais, como a mastigação e a
deglutição, pode-se encontrar comportamentos parafuncionais
representados algumas vezes pelo hábito de apertar e/ou ran-
ger os dentes (5, 10).

Ao longo do tempo, este hábito já foi denominado como:
neurose do hábito oclusal, neuralgia traumática, ranger de den-
tes, efeito de Karolyi e mais recentemente parafunção (10, 19).

Historicamente não é um fenômeno contemporâneo, tendo
sido citado nos tempos bíblicos, nos Salmos de Davi e Evange-
lho de Mateus em, aproximadamente, 600 a 200 a. C. e 75 a 90 d.
C., respectivamente (9, 10, 14, 15).

A severidade e a frequência do bruxismo podem ser varia-
das a cada noite, tendo uma correlação forte com o estresse
emocional e físico (5, 15).

Mesmo com os avanços das pesquisas, ele ainda apresenta
uma etiologia multifatorial e um tratamento não totalmente
eficaz, fazendo com que muitos autores entrem em controvér-
sias. A melhor medida terapêutica encontrada até hoje é a cons-
cientização do paciente sobre seu problema informando-lhe
as principais causas, pois assim buscará uma maneira de con-
trolar o hábito fazendo com que os sinais e sintomas resultan-
tes desta parafunção sejam amenizados.

Este artigo objetiva realizar uma breve revisão dos fato-
res que envolvem o aparecimento do bruxismo e com isso
apontar as medidas terapêuticas possíveis, que amenizam
os sintomas, uma vez que o tratamento definitivo ainda não
foi totalmente elucidado.

Revisão da LiteraturaRevisão da LiteraturaRevisão da LiteraturaRevisão da LiteraturaRevisão da Literatura

O termo bruxismo vem do grego “bruchein”, que signifi-

ca apertamento, fricção ou atrito dos dentes sem finalida-

des funcionais. Foi utilizado pela primeira vez, em 1907,

na  l i teratura  odontológica,  como “Br uxomania”,  sendo
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substituído posteriormente, em
1931, por “Bruxismo” (15, 19).

Esta parafunção apresenta
etiologia multicausal e comple-
xa, possuindo uma diversidade
de fatores responsáveis pelo
aparecimento que podem ser
classificados em: dentais, psico-
emocionais, sistêmicos, ocupa-
cionais, idiopáticos e nutricio-
nais (10, 15, 19).

Os fatores dentais como: tipo
de oclusão, posição dental, mo-
bilidade, padrão de movimen-
to mandibular,  mor fologia e
restaurações iatrogênicas têm
função predominante em sua
etiologia, entretanto as interfe-
rências oclusais não estão sen-
do consideradas fator etiológi-
co principal (10, 19).

Pesquisas atuais têm mostra-
do que os fatores psicoemocio-
nais não são os principais fato-
res, mas apenas agravantes ou
perpetuadores. Os pacientes bru-
xômanos submetidos à tensão,
estresse, medo, raiva, ansiedade
tendem a descarregar toda agres-
sividade no sistema estomatog-
nático (1, 17, 19).

Condições sistêmicas como
alteração do trato  digest ivo,
alterações nutricionais, dese-
quilíbrio endócrino, distúrbi-
os  do sono,  a lergias ,  fatores
hereditários também estão en-
volvidos.  E os fatores ocupa-
c i o n a i s  e s t ã o  r e l a c i o n a d o s
com as atividades físicas, pro-
fissionais e mentais (19).

O consumo de bebidas xânti-
cas (café, chá, chocolate, refrige-
rante tipo cola), anfetaminas, ál-
cool e tabaco podem estar envol-
vidos, uma vez que, estimulan-
do o sistema nervoso central
(SNC), aumentam a ansiedade e
o estresse (1, 14). Sabe-se que
mais da metade do conteúdo de
catecolaminas do SNC é com-
posta por dopamina e esta apre-
senta a função de inibir os mo-

vimentos espontâneos. Sendo
assim, se houver uma alteração
de dopamina no trato mesocor-
tical, tanto no estado hiperdopa-
minérgico quanto no hipodopa-
minérgico, podem ser observa-
dos movimentos repetitivos não
coordenados característico dos
músculos (16, 17).

Segundo a classificação in-
ternacional de desordens do
sono, esta parafunção pode ser
encontrada na forma leve, mo-
derada e severa quando ocor-
rem danos às estruturas do sis-
tema estomatognático (8).

Existe uma subdivisão, quan-
do primária, não há causa médi-
ca evidente, sistêmica ou psiqui-
átrica. Quando secundária, é de-
corrente de transtornos clínicos,
neurológicos ou psiquiátricos
relacionados a fatores iatrogêni-
cos (uso ou retirada de substân-
cias ou medicamentos) ou a ou-
tros transtornos do sono (1).

Além disso, pode ser classi-
ficado como cêntrico quando
acontece movimento isométri-
co (apertamento) maxilo-man-
dibular, que ocorre geralmente
durante o sono, em relação cên-
trica ou em máxima intercuspi-
dação habitual, sem que ocorra
deslizamento. E excêntrico, ca-
racterizado pelo movimento
isotônico (rangimento),  onde
há apertamento e deslizamen-
to dos dentes nas posições pro-
trusivas  e  latero-protrusivas
ocorrendo desgastes tanto nos
dentes  anteriores  como em
posteriores (13, 14, 19).

O bruxismo pode ser classi-
ficado ainda em crônico, onde
há uma adequação biológica e
funcional do organismo e agu-
do quando por alguma razão o
processo se torna agressivo e
ultrapassa a capacidade bioló-
gica de adaptação e defesa do
sistema, originando os sinais
clínicos (9, 14).

Para Downson, a atual classi-
ficação é baseada de acordo com
o hábito, passando a ser bruxis-
mo diurno e noturno.

O primeiro consiste em aper-
tar os dentes, não deixando se-
quelas de desgaste dental nem
danos ao periodonto, podendo
ser decorrente de um hábito vi-
cioso como morder objetos, chu-
par dedos, morder língua e bo-
chechas. O bruxismo noturno é
composto de episódios únicos e
contrações rítmicas, sempre há
apertamento no sentido lateral
ou transversal, podendo ser pre-
judicial ao sistema de suporte do
periodonto, desgastes dos den-
tes entre outros sinais caracterís-
ticos da parafunção. Com isso, foi
observado que os ruídos oclu-
sais só ocorrem em pacientes
com atividade parafuncional no-
turna (1, 3, 8, 9, 14).

Acredita-se que os eventos do
bruxismo ocorrem durante o es-
tágio 1 e 2 do sono não REM
(movimento rápido dos olhos) e
raramente em sono profundo. E
podem ocorrer mais frequente-
mente ou exclusivamente duran-
te o sono REM, como no bruxis-
mo destrutivo, já que nos estági-
os 3 e 4 do sono ele é inexistente.
Sendo assim, os autores conclu-
íram que quanto mais severo e
crônico o bruxismo do sono,
menor a chance de se ter um sono
reparador (1, 4, 13, 14).

O diagnóstico e a avaliação
clínica não são tão simples
quanto parece, pois qualquer
indivíduo normal pode apre-
sentar um tipo de parafunção
noturna. O que diferenciará é a
duração, frequência e intensi-
dade das contrações muscula-
res envolvidas (13, 18).

Anamnese detalhada revela-
rá sinais e sintomas como fadiga
e dor muscular limitando a aber-
tura bucal, creptação na articu-
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laçã têmporo-mandibular (ATM),
presença de ruídos de dentes
(relatados por familiares), aspe-
reza das superfícies dentárias,
hipersensibilidade térmica, des-
pertares súbitos com taquicar-
dia, palpitações e dor de cabeça
frequente (1, 4, 5, 13).

O bruxismo é a principal cau-
sa de lesão traumática do perio-
donto e de hipermobilidade den-
tária. Os pacientes portadores
deste hábito podem ser sintomá-
ticos, como é o caso da grande
maioria. Alguns achados clínicos
característicos do bruxismo são
facetas polidas ou exposição de
dentina, trincas e fraturas em
dentes restaurados classe III ou
IV tornando-se antiestético e di-
ficultando as restaurações dos
mesmos, dor articular, estalos e
crepitações se resumem à disfun-
ção da ATM, restringindo os mo-
vimentos mandibulares excursi-
vos, redução do fluxo salivar, cor-
tes na língua e doenças perio-
dontais (1, 4, 5, 12, 19).

Em casos severos, os múscu-
los hipertrofiados podem causar
contração facial, alterações oclu-
sais, mudando o padrão de aber-
tura e fechamento da mandíbu-
la, ocasionando problemas na
fala e mastigação (6, 11, 19).

Radiograficamente, pode ser
observado o desaparecimento
da lâmina dura, alteração do es-
paço periodontal, reabsorção ra-
dicular, fraturas radiculares e cál-
culos pulpares (2, 14, 19).

Não existe ainda um trata-
mento capaz de eliminá-lo defi-
nitivamente.

O profissional deve estar ci-
ente da causa específica para o
desencadeamento do bruxismo
e, sendo assim, orientar o paci-
ente para o tratamento correto e
efetivo. Entretanto, a conduta te-
rapêutica deve ser realizada por
uma equipe multidisciplinar,

com participação da Odontolo-
gia, Psicologia, Fisioterapia e
Fonoaudiologia, abrangendo as-
pectos dentários, médicos e psi-
cológicos do paciente (1, 4, 13,
14, 15, 18).

O plano de tratamento deve
incluir objetivos principais como
redução ao mínimo da tensão
emocional do indivíduo, trata-
mento dos sinais e sintomas,
minimização de interferências
oclusais, melhorar o padrão de
contração, estiramento e repou-
so alterado da musculatura (9,
15). O ponto de partida é dimi-
nuir o estresse psicológico do
indivíduo através de exercícios
de relaxamento, a higiene do
sono, que tem por finalidade a
correção de hábitos pessoais e
fatores ambientais que interfe-
rem na qualidade do sono, asso-
ciado a fisioterapias (1, 13, 18).

A fisioterapia é um impor-
tante al iado na restauração
normal do aparelho estomatog-
nático, reversão de quadros do-
lorosos contribuindo para a ho-
meostase orgânica dos bruxô-
manos. Para tal há os tratamen-
tos com termoterapia, que faci-
l itam a oxigenação das áreas
afetadas, reduzindo os sinto-
mas musculares e aumentando
efeito sedativo sobre as altera-
ções motoras (13, 14).

A terapia de relaxamento,     que
consta da eliminação dos resul-
tantes metabólicos, sensibiliza os
nociceptores ocorrendo uma di-
minuição da dor. Há também o
TENS (estimulação eletroneural
transcutânea), tendo por finalida-
de diminuir os espasmos e au-
mentar a circulação dos múscu-
los afetados. E por fim, a acupun-
tura, cuja efetividade já é compro-
vada por sua ação analgésica lo-
cal e central, ação anti-inflama-
tória, ansiolítica e melhora da de-
fesa imunológica (1, 11).

A terapia oclusal, além de re-
alizar o ajuste oclusal, também é
indicada para minimizar danos
gerados pelo apertamento e ran-
ger de dentes e não para o trata-
mento do bruxismo. Deve ser re-
alizada somente quando o des-
gaste dental não tenha alterado
a dimensão vertical (1, 11, 14).

Os controles do comporta-
mento muscular e oclusal podem
ser obtidos pelo uso de placa ou
dispositivo interoclusal ou mior-
relaxante total. Sugere-se que
esta placa deva ser feita com um
material rígido e superfície oclu-
sal plana, ajustada em relação
cêntrica. Para o hábito de aper-
tamento, pode ser confecciona-
da sem guias, já para o rangi-
mento noturno são indicados
aparelhos com guias pelos cani-
nos devido à existência das ex-
cursões laterais. A placa recobre
todos os dentes, previne os des-
gastes e mobilidade dental, re-
duzindo a parafunção noturna,
alterando o padrão neuromuscu-
lar e o relacionamento articular.
Após a suspensão, mesmo com
uso a longo prazo ocorre recidi-

va (4, 13, 14, 19).

O tratamento restaurador é re-

alizado quando uma oclusão har-

moniosa não pode ser alcançada

por ajuste oclusal, devido à seve-

ridade do desgaste que causou

perda da estrutura dental (1, 5, 14).
Os relaxantes musculares,

analgésicos e anti-inflamatórios
têm sido prescritos para contro-
le ou tratamento do bruxismo,
contudo esse tipo de tratamento
não é seguro, pois pode levar à
dependência química e recidivar
após suspensão. Deve ser feito
somente em caso de sintomas
intensos. Respostas favoráveis,
no controle da parafunção, têm
sido obtidas após o uso do pro-
panolol,  benzodiazepínicos e
bromocriptina (1, 4, 8, 14).
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A toxina botulínica é produ-
zida por um bacilo anaeróbio
gram positivo, conhecido como
Clostridium botulinum. O trata-
mento com está toxina foi utili-
zado em diversas desordens
neurológicas. Esta bactéria exer-
ce um efeito paralítico, inibindo
o lançamento de acetilcolina na
junção neuromuscular. Existem
oito tipos sorológicos diferentes,
sendo que o do tipo A é o mais
potente e mais utilizado clinica-
mente. Sua aplicação clínica é
feita por uma injeção intramus-
cular cujo efeito dura de 3 a 6
meses, com retorno gradual da
função muscular. A dose máxima
recomendada é de 300 a 400 uni-
dades nos músculos mastigató-
rios, em cada lado, por sessão.
Não deve ser administrado mais
de uma vez num período de três
meses. A dose varia de acordo
com o tamanho do músculo, da
intensidade de contração e ou-
tros fatores como resposta ao tra-
tamento inicial. Até o momento
não houve relatos de morte ana-
filática ou atribuídos ao TBX-A (6,
10, 13 , 16, 18).

As reações adversas encontra-
das foram irritabilidade no local
da injeção, disfagia, adormeci-
mento do lábio, dificuldade de
abrir a boca e alteração salivar
temporária (15).

O uso da toxina botulínica

se contraindica em pacientes

alérgicos ao medicamento, lac-

tantes, inflamação ou infecção

no ponto da injeção, pacientes

com transtornos generalizados

da função muscular como, por

exemplo,  m i a s t e n i a  g ra v i s  e

p a c i e n t e s  q u e  f a z e m  u s o  d e

elevadas doses de aminoglico-

sideos (17, 18).
Do ponto de vista anatômico,

se tem demonstrado que a toxi-
na pode ser injetada nos múscu-
los da mastigação em menor ou

maior grau de dificuldade, po-
dendo ser aplicada, intra ou ex-
traoralmente. Este tratamento
requer do profissional um co-
nhecimento amplo de anatomia
e farmacologia e, além disso,
apresenta um custo alto para a
maioria dos pacientes necessita-
dos (11, 15, 17, 18).

DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

Este hábito parafuncional está
presente na grande parte da po-
pulação, sendo esta, na maioria
das vezes, inconsciente da exis-
tência da patologia. A prevalên-
cia de bruxismo na população
varia de 15 a 90% em adultos e 7
a 88% em crianças e em ambos
os sexos. Também pode ser en-
contrado maior predisposição ao
bruxismo de acordo com algu-
mas etnias (14, 15). Os episódios
de bruxismo podem ser variados
segundo alguns autores, não so-
mente de pessoa para pessoa
como na mesma pessoa. O tem-
po de apertamento e ranger dos
dentes podem variar de 5 a 40
minutos por noite e durante a
atividade parafuncional a força
de contato chega ser superior a
três vezes àquela da atividade
funcional dos músculos masti-
gatórios, essas alterações são
agravadas pelo estresse emoci-
onal e físico (3, 6, 15).

Através da anamnese, exame
físico e complementar, o correto
diagnóstico será importante para
um planejamento adequado.

Segundo certos autores (1,
3, 5, 9, 15, 17), os procedimen-
tos que visam uma medida te-
rapêutica segura são terapias
n ã o  i n v a s i v a s  e  r e v e r s í v e i s .
Estas devem ser sempre a pri-
meira opção sendo o suficien-
te para alívio de causas primá-
rias (estresse e ansiedade), dos
efei tos  pr incipais  (mialg ia  e
atrição dentária) e fatores con-

j u g a d o s  c o m o  apertamento
dental. Os ajustes oclusais devem
ser ponderados, já que são irre-
versíveis (10, 17, 19).

UUUUUma Ama Ama Ama Ama Aborborborborbordagemdagemdagemdagemdagem
MMMMMultidisciplinar Dultidisciplinar Dultidisciplinar Dultidisciplinar Dultidisciplinar Deveveveveveeeee

Ser AdotadaSer AdotadaSer AdotadaSer AdotadaSer Adotada

A utilização das placas in-
teroclusais  r ígidas diminui  a
atividade eletromiográfica e a
sintomatologia aguda. Não há
evidências de que a diminui-
ção da atividade muscular se
mantenha a longo prazo (4, 13,
14,  19) .  Alguns estudos mos-
traram um aumento da ativi-
d a d e  m u s c u l a r  e m  2 0 %  d o s
usuários de placa rígida e 50%
d e  p l a c a s  f l e x í v e i s ,  a l é m  d e
t e r e m  o b t i d o  u m a  r e d u ç ã o
considerável da atividade ele-
tromiográfica com o uso a cur-
to prazo da placa macia (4).

A  t e r a p i a  f a r m a c o l ó g i c a
não é muito preconizada, por
t e r  r i s c o  d e  d e p e n d ê n c i a ,
c o n t u d o  é  a c e i t a  a p e n a s  e m
caso de dor (4, 8,12,13). Entre-
tanto, há relatos de que pres-
crição de relaxantes muscula-
r e s ,  a n t i d e p r e s s i v o s  p o d e m
melhorar ou agravar o quadro
clínico (4, 7, 13, 17).

A  t o x i n a  b o t u l í n i c a  a i n d a
n ã o  é  o  m e i o  s e g u r o  p a r a  o
tratamento do bruxismo, con-
traindicando seu uso no mo-
mento, no entanto, tem espe-
rança de que a terapia se tor-
ne cada vez mais segura e com
bom êxito (12).

Fi n a l i z a n d o,  n ã o  h á  u m a
m e d i d a  t e r a p ê u t i c a  i n c i s i v a
para ser adotada, sendo assim,
a inter-relação profissional x
p a c i e n t e  d e v e  s e r  c o m p l e t a ,
juntamente com outros profis-
sionais da área de saúde para
garantir ausência da sintoma-
tologia e do desconforto.
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ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão

O bruxismo apresenta etiologia ampla, onde a gravidade do dano tende a variar em cada indivíduo.
É necessário um acompanhamento multidisciplinar, a conscientização do paciente em relação ao hábi-
to, juntamente com um tratamento odontológico conservador. Não há um tratamento específico, cada
indivíduo deve ser avaliado e tratado individualmente.

Devido aos avanços das pesquisas, é bem provável que em um futuro próximo conheceremos uma
abordagem terapêutica mais precisa no alcance de todos os  bruxômanos, devolvendo-lhe o conforto
que é preciso para se ter uma vida saudável.
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