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RESUMO

Fatores psicossociais de estresse, hipervigilancia, ansiedade, depressédo e
catastrofizacdo contribuem diretamente como fatores etiolégicos causadores do
comportamento motor autbnomo de bruxismo. Esses aspectos colaboram com o
aumento da incidéncia de bruxismo, que também geram participacdo e efeitos
cumulativos que podem levar ao desenvolvimento e/ou agravamento da Disfungéo
Temporomandibular (DTM), culminando em prejuizos a qualidade de vida da
populacdo acometida por tal condicao. Através dessa revisao de literatura espera-se
reunir estudos para compreender 0 bruxismo e sua intensidade motora relacionada a
fatores etiologicos e psicossociais que ampliam sua participacdo sobre comorbidades
associadas a DTM (dor orofacial, sono conturbado, estalidos, hiperatividade e fadiga
dos musculos faciais). O entendimento da etiologia do bruxismo € importante para
conduzir formas de tratamento multiprofissionais entre Odontologia, Psicologia e
Fisioterapia, a fim de se estabelecer um equilibrio entre os componentes do sistema
estomatognatico e preservar a saude.

Palavras-chave: Bruxismo. Disfun¢do temporomandibular. Dor orofacial.



ABSTRACT

Psychosocial factors such as stress, hypervigilance, anxiety, depression and
catastrophizing directly contribute as etiological factors causing the autonomous motor
behavior of bruxism. These aspects contribute to the increase in the incidence of
bruxism, which also generate participation and cumulative effects that can lead to the
development and/or worsening of Temporomandibular Disorder (TMD), culminating in
damage to the quality of life of the population affected by this condition. Through this
literature review, we hope to gather studies to understand bruxism and its motor
intensity related to etiological and psychosocial factors that increase its participation in
comorbidities associated with TMD (orofacial pain, troubled sleeping, clicking,
hyperactivity and fatigue of facial muscles). Understanding the etiology of bruxism is
important to conduct multidisciplinary forms of treatment between Dentistry,
Psychology and Psysiotherapy, in order to establish a balance between the
components of the stomatognathic system and preserve health.

Key words: Bruxism. Temporomandibular disorder. Orofacial pain.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho de revisdo bibliografica busca verificar na literatura como o
bruxismo pode participar na DTM, seja agravando um quadro ja instalado, ou até
mesmo sendo um fator de risco para o desenvolvimento da DTM, através de fatores
etiologicos relacionados a tensdo emocional e psicolégica aos quais 0s pacientes
também podem estar acometidos.

O bruxismo é definido por Lobbezoo et al., (2013) como a atividade muscular
mandibular repetitiva caracterizada pelo apertamento, ranger de dentes e/ou pelo
empurrar da mandibula. E uma parafuncdo que pode estar presente no portador de
Disfuncdo Temporomandibular (DTM) e que repercute diretamente sobre a qualidade
de vida dos mesmos e no desempenho de suas atividades rotineiras (KUHN e TURP,
2017). A Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) define o bruxismo como uma
atividade parafuncional diurna ou noturna que inclui apertamento inconsciente e o
ranger de dentes.

Tais atividades caracteristicas do bruxismo sdo mecanismos que podem ser
desencadeados por fatores etioldgicos, tais como o estresse emocional, consumo de
tabaco, alcool ou café, sindrome da apneia do sono e ansiedade (KUHN e TURP,
2017). Esses fatores sao capazes de intensificar o bruxismo, agravando o quadro de
diferentes subtipos de DTM existentes (dor orofacial, artralgia, discopatia, artropatia,
disfuncdo muscular) (De SIQUEIRA, 2016).

No estudo de Chen Chien et al. (2020), o bruxismo foi correlacionado como o
maior e mais frequente fator de risco para a DTM. Os autores apresentam duas
manifestacdes circadianas distintas: 1 — Pode ocorrer durante o sono (indicado como
bruxismo do sono), e 2 — Pode ocorrer durante a vigilia (indicado como bruxismo em
vigilia). Quanto ao diagnostico do mesmo em vigilia, geralmente é diagnosticado pela
coleta de historia médica e pode ser manejado atravées de modificacbes
comportamentais.

Pode ser classificado como primario ou secundario. O primario, por ser
idiopatico, ndo esta relacionado a nenhuma causa médica evidente, clinica ou
psiquiatrica. Essa forma primaria parece ser um disturbio crénico persistente, com
evolucao a partir do seu aparecimento na infancia ou adolescéncia para a idade adulta.
J& o secundario esta associado a outros transtornos clinicos: Neurolégico, como ha

doenca de Parkinson; psiquiatrico, nos casos de depresséo; outros transtornos do



sono, como a apneia; uso de drogas, como as anfetaminas, cocaina, anfetamina e o
uso de inibidores seletivos da recaptacao de serotonina (ISRC), como a Fluoxetina, a
Sertralina), e inibidores duais para serotonina e noradrenalina (IRSN), como a
Venlafaxina (BADER e LAVIGNE, 2000).

Existem varios métodos para diagnosticar o bruxismo do sono, dentre os
principais estdo a polissonografia, a eletromiografia, o0 uso de questionérios e a
presenca de desgaste dental (BLANCO AGUILERA, 2014). A polissonografia e a
eletromiografia tém sido consideradas mais efetivas e padroes-ouro para o0
diagnéstico, mas ha alto custo e dificuldade de acesso a esses recursos no sistema de
saude publico, o que restringe seus usos para estudos de grandes amostras. Avaliar a
presenca de desgaste dental ndo é considerado um meio confiavel para diagnéstico,
porque é influenciado por muitos fatores, tais como idade, género e dieta (CARLSSON
et al., 1995 e PERGAMALIAN et al., 2003). Porém, o desgaste dental € um importante
achado clinico adicional para o processo diagnoéstico (KOYANO e TSUKIYAMA, 2009
e De La HOZ-AIZPURUA et al., 2011).



10

2 REVISAO DE LITERATURA

A prevaléncia de bruxismo do sono na populagéao geral abrange de 8% a 31%,
e 65% dos pacientes com DTM relatam ter tido episédios de bruxismo (CHANDWANI,
2011). Segundo estudo de Chisnouiu (2015), 0 uso excessivo e repetitivo da ATM
durante o bruxismo causa dano articular ao disco, e pode ainda contribuir com o
desenvolvimento de DTM.

Martins et al., (2008) descrevem que a maioria dos individuos com DTM
apresenta experiéncia tensional emocional e bruxismo. Dessa forma, o individuo passa
a conviver com processos dolorosos que podem prejudicar suas funcdes fisicas e
mentais, e que resultam em tratamentos custosos, perda de tempo, reducdo da
produtividade e que afetam a qualidade de vida (CAMPBELL, 2003; PLESH, 2011).
Assim, 0 estresse psicologico também corrobora no surgimento e progressao de
condicdes cronicas nas quais a dor € o principal sintoma (SANDERS, 2011). Dentre
elas, podemos citar o bruxismo, um habito parafuncional.

Dantas et al., (2015) estudaram o perfil epidemiolégico de pacientes atendidos
em um servico de dor orofacial do hospital universitario da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB), e consideraram a influéncia de fatores etiolégicos e a sintomatologia
dos pacientes com DTM. O motivo pelos qual houve a maior procura pelo servico da
especialidade da DTM e dor orofacial foi a dor como queixa principal (44%). Em uma
escala visual analogica de 0 (nenhuma dor) a 10 (maior dor ja sentida), 16,9%
atribuiram nota 8 a queixa de dor. Em relacdo a frequéncia de dor, 48% relataram que

a mesma aparecia diariamente.

O mesmo estudo descreve também que o perfil epidemiolégico da DTM
prevalece no género feminino em 80% dos casos, a faixa etaria de 41 a 60 anos
corresponde a 38% dos pacientes, enquanto a faixa de 21 a 40 anos a 37%. Quanto
ao estado civil, houve predominancia dos solteiros, com 45%, seguidos de 41% de
casados. Quanto a profissdo, 44% dos pacientes possuiam vinculo empregaticio. A
maioria possuia nivel de instrucdo em nivel médio completo (22%), nivel superior
completo (11%) e parte dela era analfabeta (1%). A origem do encaminhamento dos
pacientes, em sua maioria, foi de cirurgibes-dentistas (49,2%), mas também houve
encaminhamentos vindos de médicos (13%), e encaminhamentos vindos de outros

profissionais da saude e de académicos de Odontologia (6%).
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Foi demonstrado que a ligacdo entre o género feminino e a DTM pode ser
justificada pelas condi¢@es fisioldgicas inerentes as mulheres, como a maior lassidédo
ligamentar e as condi¢des hormonais que as tornam mais sensiveis em momentos de
tensdo fisica e psiquica, além de dificultar a estabilidade da ATM (LAM, 2001). A
gueixa principal que leva pacientes a procurarem servi¢os especializados em DTM e
em dor orofacial é a dor caracterizada como pulsatil (24%), pelo cansaco muscular
(20%) e pela sensacao de pontada/agulhada (12%), e por sintomas como problemas
auditivos e sons articulares, dificuldade de falar, travamento da mandibula e problemas
de estética (DANTAS et al., 2015).

Fatores psicossociais podem desenvolver e dar continuidade a DTM e ha alta
prevaléncia de disturbios psicolégicos em pacientes que sofrem de disturbios
relacionados aos musculos mastigatorios (MANFREDINI et al., 2017, MANFREDINI et
al., 2009, De La TORRE CANALES, 2018). Por isso, ha uma significativa relacao entre
DTM dolorosa, depressdao e ansiedade (De La TORRE CANALES et al., 2018,
OSIEWICZ et al., 2020, KINDLER et al., 2012).

Almeida-Leite (2020) descreve que em situacdes de ameaca ou emergéncia,
problemas psicoldgicos podem desencadear uma cadeia de eventos que culminam em
maiores niveis de atividade simpatica. Isso gera maior liberacdo de hormoénios
adrenocorticoides que levam a vasoconstricdo muscular e ao aumento de resisténcia
vascular periférica (ZIEGLER, 2004). Esses eventos podem perpetuar uma situacao
onde o sistema estomatognatico sofre um sobrecarga funcional, o que € comum a

pacientes com DTM.

Dantas et al., (2015) também apontam em seu estudo que a literatura é
consensual quando considera o estresse como um evento sistémico que pode
influenciar a funcdo mastigatoéria, relacionando que niveis aumentados de estresse
vivenciados pelo paciente podem elevar a tonicidade muscular da cabeca e do
pescoco. Além disso, ressaltou que a maioria dos pacientes com DTM apresentava
experiéncia tensional e bruxismo. S&o pacientes que necessitam de aten¢éo especial,

tendo em vista 0 comprometimento fisico e mental associado a essas condicdes.

A descalibracdo do sistema nervoso autbnomo pode aumentar a atividade
simpatica que gera disturbios do sono. Se mantido este estado de descalibracdo, pode-
se gerar um ciclo de manutencdo da dor, especialmente em pacientes vulneraveis

psicologicamente (MIGLIS, 2016). Enquanto alguns sintomas especificos do espectro
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de ansiedade possam estar associados ao bruxismo do sono (POLMANN H et al.,
2019), no bruxismo em vigilia, devido a fatores psicossociais como ansiedade e
estresse, ha dificuldade de se identificar e descrever as sensa¢cdes como causas

soméaticas em sua ocorréncia e manutencdo (PRZYSTANSKA et al., 2019).

Segundo Quadri et al., (2015), pacientes com maiores niveis de estresse estdo
seis vezes mais suscetiveis a relatarem bruxismo em vigilia. Uma musculatura
contraida em pescoco e nuca estao relacionados a uma postura corporal de resposta
simpética de luta ou fuga. No entanto, a contracdo muscular exercida no bruxismo em
vigilia poderia integrar um comportamento de defesa associado a ansiedade e ao
estresse (MARKER, 2017).

Tanto o bruxismo do sono como as DTMs sao conhecidos por causarem danos
ao sistema mastigatorio, mas pode ser estabelecido um elo entre ambos através de
sinais e sintomas. Assim, o estudo de Chen Chien et al., (2020) analisou 2 grupos de
pacientes, no primeiro 0s pacientes apenas com DTM, e no segundo 0s pacientes com
DTM associada ao bruxismo do sono. Pacientes que tiveram DTM associada com
bruxismo do sono relataram um namero ou frequéncia significantemente maior de
comportamentos orais como apertamento, ranger de dentes e mascar durante as horas
de sono e de vigilia em relacédo aos pacientes que tinham apenas DTM, com um nivel
de significancia menor que 5% (P = 0.0004).

Pacientes que possuiam DTM com bruxismo do sono exibiram
significativamente mais sinais e sintomas de dor de cabeca associadas a DTM,
comparados aos pacientes que apenas tinham DTM. Isto péde ser comprovado com
um nivel de significancia menor que 5% (P = 0.045). Pacientes com bruxismo e DTM
comparados aqueles sem bruxismo apresentam habitos orais mandibulares adicionais
gue podem aumentar a atividade muscular mastigatdria e levar a sinais e sintomas de
DTM. A dor de cabeca, atribuida a DTM, fica limitada a uma dor localizada nos
musculos temporais, tanto bilateralmente como unilateralmente. Este resultado mostra
gue pacientes que exibem sinais e sintomas de dor de cabeca temporal sdo mais

predispostos a terem DTM associada ao bruxismo do sono do que apenas DTM.

Em estudo, de Costa et al., (2008) avaliaram a frequéncia de bruxismo em 3
pacientes diagnosticados com desarranjo interno da ATM, e foi encontrada a
frequéncia de trés episodios de bruxismo naqueles que sofriam de dores de cabeca

comparados aqueles que ndo tinham dores de cabeca. Porque o sobre uso bilateral
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do sistema mastigatério no bruxismo do sono pode ter um efeito sinérgico na DTM,
manifestada sob a forma de dor orofacial adicional.

Segundo Chen Chien et al., (2020), o bruxismo pode ser visto através de sinais
como a pressao em mandibula e mastigar alimentos apenas de um lado, que podem
causar um esforco muscular de cabeca, pesco¢co e musculatura mastigatoria, e
consequentemente o desalinhamento de mandibula, ATM e estruturas associadas. E
a fim de realinhar o sistema estomatognatico, os musculos masseter e pterigoideo
lateral podem, em contrapartida, ficar hiperativos e com sintomaticos com dor
miofascial, mialgia e condicbes musculoesqueléticas.

A prevaléncia de dor mandibular relacionada a DTM na populacdo em geral é
alta (5%), e esses pacientes precisam de assisténcia em saude (2%) (GOULET,
LAVIGNE e LUND, 1995). Além disso, o bruxismo do sono pode ser considerado um
fator de inicio e perpetuacéo da dor na DTM (American Academy of Sleep Medicine,
2005; FERNANDES at al., 2012). Foram demonstrados niveis significativos de dor
muscular pés-exercicio, incitados por movimentos mastigatorios padronizados (ARIMA
et al., 1999).

Os pacientes com DTM reclamam mais de depressao e ma qualidade de sono,
fatores esses relacionados a piora do quadro de dor facial (RILEY et al., 2001 e
YATANI et al., 2002). O sono corresponde a aproximadamente um terco de nossas
vidas, € essencial para a manutencdo da saude e é indispensavel para a solidez da
mente e das emocdes. Portanto, o sono desempenha um papel importante na
homeostase do corpo, além de estar relacionado ao ato de ranger (American Academy

of Sleep Medicine, 2005).

Em investigacdo sobre a oclusdo dentaria, pesquisadores examinaram
movimentos orofaciais da mastigacdo e apontam para o papel do sistema nervoso
central na atividade ritmica dos musculos da mastigacdo e do bruxismo do sono
(LAVIGNE et al., 2007). O disturbio do sono € uma queixa clinica comum em diversos
disturbios associados a dores cronicas (MOLDOFSKY, 2001, SMITH e BUENAVER,
2007). Alguns estudos confirmam que o sono esta ligado a severidade da dor clinica
(DREWES et al., 2000 e GODER et al., 2003) ou a dor corporal generalizada como a
fibromialgia (MOLDOFSKY, 2001 e ROIZEMBLATT et al., 2001). Entre pacientes com
bruxismo do sono e dor miofascial mastigatéria, houve mais queixas de distarbios do

sono, e em poucos pacientes sinais de alteracéo na eficiéncia do sono menor que 85%
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(CAMPARIS et al., 2006).

Dantas et al., (2015) sugerem a realizag&o de estudos adicionais, especialmente
com amostras mais robustas, para averiguar o perfil dos pacientes e as relagdes de
causalidade entre DTM e fatores emocionais, uma vez que esses conhecimentos séo
extremamente importantes clinicamente para compor um plano de tratamento eficaz.

Blanco Aguilera et al., (2014) suportam que h& uma forte associacdo entre
relatos de bruxismo do sono, desordem muscular e a dor orofacial, mas apenas quando
a disfuncdo muscular estiver acompanhada de artralgia. Ou seja, o bruxismo do sono
desencadeia dor, desordem muscular, e estad associado a artralgia. A autora e seus
colaboradores concluem que muitos pacientes interpretam a dor matinal pensando ser
bruxismo do sono (quando o ranger de dentes influencia diretamente mais sobre
deslocamentos de disco), embora na realidade estava mais relacionada com o
bruxismo em vigilia (quando o apertamento influencia diretamente mais sobre a dor na

ATM, e com sintomas musculares).

De Siqueira et al., (2016) apontam que condicdes de dor persistente e cronica
podem estar associadas a cargas funcionais prolongadas no sistema nervoso central.
Em pacientes com dores crbnicas, fatores como sensibilizacdo central,
neuroplasticidade, disfuncdo do sistema descendente inibitdrio e anormalidades
psicologicas podem estar presentes. O estudo destaca também que € importante
considerar a idade e a presenca de dor concomitante a queixa em diversas regifes do
corpo na avaliacédo de eficiéncia de sono em pacientes com dor associada a DTM, e
em pacientes com bruxismo do sono.

Chen Chien et al., (2020) mostram que a detec¢édo do bruxismo do sono pode
prevenir a destruicdo dos tecidos duros e moles do aparato mastigatorio e preservar a
saude geral e oral do paciente.

No estudo de Dantas et al., 2015, é relatado que é justificavel compreender a
participacéo do bruxismo na DTM, pois com a prevencao desse comportamento motor
através do controle de seus fatores etiolégicos e de seu tratamento € possivel aliviar a
dor orofacial, os sinais e os sintomas associados a DTM. Obtém-se assim, um
equilibrio capaz de reconfigurar a relacdo entre as estruturas do sistema
estomatognatico associadas a ATM, com fins de se obter um progndstico favoravel aos
pacientes.

Kuhn e Turp (2017) propdem que, independente da etiologia do bruxismo ja



15

estabelecido, recomenda-se a terapia SMS (SMS therapy) que consiste em trés
topicos: 1 — Auto-observacao, com o objetivo de chamar a atenc¢do do paciente sobre
as atividades de apertamento e ranger durante as horas de vigilia. O estudo de Emodi-
Perlaman e Eli (2021) também refor¢ca esee método, ao indicar o monitoramento por
meio da Avaliacdo Ecol6gica Momentanea (AEM), que pode ser obtida por meio do
aplicativo BruxApp; 2 — Relaxamento muscular, através do aprendizado e performance
diaria de uma técnica de relaxamento como estabilizagdo muscular para melhorar a
percepcao corporal e 0 manejo do estresse, segundo (DIEZEMANN, 2011); 3— Terapia
com placa oclusal, cujo objetivo é a protecdo das estruturas dentais da atricdo e da
abfracéo, a protecao de reconstrugdes dentais contra danos e a protecéo de estruturas
orais da sobrecarga. Assim, o paciente faz o uso de um dispositivo oral,
preferencialmente uma placa oclusal de Michigan durante o sono.

Harper (2016) reforca ainda que os dentistas e especialistas em dor orofacial
deveriam adotar pelo menos algumas das novas estratégias, tecnologias e protocolos

para tratamento remoto.
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3 OBJETIVO

Verificar na literatura como o bruxismo pode participar na DTM, seja agravando
um quadro ja instalado, ou até mesmo sendo um fator de risco para o desenvolvimento
da DTM.



17
4 METODOLOGIA

Para a construcado desta revisao de literatura foi estabelecida a pergunta
norteadora: "Qual é a participacdo do bruxismo na DTM?" e, considerando a
relevancia dessa parafuncéo em pacientes com DTM, buscou-se trazer o destaque
necessario para a confeccao deste trabalho.

Foram definidas 3 palavras-chaves, utilizando os Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCs), sendo elas: “Bruxism” (Bruxismo), “Temporomandibular disorder”
(Disfuncao temporomandibular) e “Orofacial pain” (Dor orofacial). O critério de inclusédo

de busca foi o indicador booleano “AND” (E).

A busca por artigos para esta revisao foi feita nas bases de dados nacionais
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS). Foram selecionados artigos pertinentes ao tema, em
portugués, inglés e espanhol que apresentassem o texto completo. Foram incluidos
trabalhos do periodo de 2008 a 2021, totalizando 18 artigos para a confeccéo deste

trabalho.
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5 DISCUSSAO

Para Chow et. al (2019), € de se esperar que fatores psicolégicos como podem
levar a um risco maior de desenvolvimento, agravamento e perpetuacao do bruxismo
(principalmente o bruxismo em vigilia) e da DTM. Segundo os autores, € por isso que

especialistas da dor orofacial devem estar cientes desse fato.

Outros autores ainda deram énfase a etiologia do bruxismo ligada a tensdes
emocionais, principalmente durante a pandemia de COVID-19: A descrenca no
sistema de saude para lidar com os casos, as preocupacdes de contagio, o medo da
morte, 0 aumento da higiene, os comportamentos restritivos, a falta de informacéo e a
desinformacdo que potencializaram a ansiedade e a depressédo. Isso interferiu nas
atividades diarias, incluindo na qualidade de sono (QU e ZHOU, 2020; ASMUNDSON
e TAYLOR, 2020; BAO et al., 2020).

Por outro lado, Dantas et al., (2015) consideram a prevaléncia do bruxismo no
género feminino e a apresentacdo de tensdo emocional elevada como quesitos mais

relevantes para compreender a presenca de dor orofacial na DTM.

Ja o estudo de Blanco Aguilera et al., (2014) afirma que na forma como o
bruxismo participa de diferentes subtipos de DTM, a desordem muscular associada ao
bruxismo em vigilia exerceu mais influéncia na dor orofacial que os demais grupos de
DTM isoladamente (discopatia, artropatia e até mesmo a desordem muscular

isoladamente).

Segundo Calderan et al., (2014), das varias hipoteses propostas para explicar
o bruxismo do sono, a mais aceita suporta o papel do sistema nervoso central e do
sistema nervoso autbnomo (SNA) na estimulacdo da atividade oromandibular durante
0 sono. Para Lobbezoo et al., (1997); Gordis et al., (2008); Gatti et al., (2009);
Obayashi (2013), os mesmos afirmam que o SNA libera neurotransmissores no intuito
de reestabelecer a homeostasia, o que influencia na supresséao ou exacerbacao dos
movimentos do bruxismo. E os estudos de Vanderas et al., (1999) e de McCarley
(2007) mostraram a presenca de dopamina e de catecolaminas em pacientes
bruxistas.

Essa mesma linha de pensamento ligada ao SNA é reforcada por de Siqueira

et al., (2016), o qual afirmam que o bruxismo do sono, como atividade motora da
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mandibula, também pode ser modulado pela influéncia de dor crénica no sistema
motor.

Contudo, de Siqueira et al., (2016) sdo mais especificos em relacdo a etiologia
e a distribuicdo do bruxismo do sono na DTM. Os autores sdo mais enfaticos quanto
ao papel da associa¢cdo do bruxismo a dor difusa na DTM sobre a eficiéncia do sono,
guanto a idade do paciente (em que a média foi maior) e quando um tratamento de
DTM é conduzido de forma ineficaz.

Segundo Chen Chien et al., (2020), os clinicos sdo capazes de identificar as
causas primarias de sintomas do bruxismo e um progndéstico baseado na escolha de
tratamento (correcdo de postura do sono, redugcdo de comportamentos orais, terapia
fisica, terapias aplicadas), para melhoria da condicéo.

Porém, Dantas et al., (2015) reforcam a necessidade de alternativas para
amenizar a sintomatologia através de um plano de tratamento adequado e efetivo, 0
gue contribuiria de maneira decisiva na qualidade de vida dos pacientes.

Segundo os estudos de (CARLSSON et al., 2002; MICHELOTTI et al., 2010 e
SIERWALD et al., 2015), o bruxismo constitui um fator de risco muito forte para o
desenvolvimento de disfuncdo temporomandibular, e o relaxamento muscular
progressivo € um método terapéutico Util e usual na terapia da dor (DIEZEMANN,
2011), particularmente em casos de tenséo voltados a dor de cabeca, enxaqueca e dor
nas costas (LUKING e MARTIN, 2017), mas também em casos de dor orofacial
(AGGARWAL et al., 2011).

Ja Kuhn e Turp (2017) consideram potenciais consequéncias negativas da
persisténcia do bruxismo na saude dental e oral.

Harper (2016) propde que terapia medicamentosa, meditacdo e mindfulness,
podem ajudar a lidar com a condi¢cao dolorosa de individuos bruxistas, reduzindo a
catastrofizacdo e melhorando a qualidade de vida.

Emodi-Perlman e Eli (2021) consideram outra alternativa: A teleodontologia,
para oferecer videos demonstrativos de diferentes tipos de tratamento conservadores,
como a automassagem de areas doloridas e tensas dos musculos mastigatérios,
dentre outras técnicas de relaxamento mandibular, exercicios coordenados,
alongamento e termoterapia.

Portanto, compreender sobre o controle dos fatores etiolégicos, os tipos de

bruxismo existentes (primario, secundario, bruxismo do sono e bruxismo em vigilia) e
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seus métodos de diagnostico, as formas de tratamento e de orientagdo ao paciente
influenciam diretamente na prevencgéao do desenvolvimento de DTM e seus subtipos,
principalmente na reversédo de quadros clinicos que envolvam dor orofacial e tenséo
muscular.

Desse modo, € possivel através do entendimento da etiologia do bruxismo,
elaborar um plano de tratamento adequado que permita aliviar seus reflexos presentes
na DTM, proporcionar a melhoria da qualidade de vida do paciente de forma
minimamente invasiva, resgatar o equilibrio entre os componentes do sistema
estomatognatico e preservar a saude.
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6 CONCLUSAO

Conferimos que a presenca do bruxismo pode ser desencadeada por fatores
etiologicos relacionados a tensdo emocional, ao estresse e a ansiedade, e que pode

potencializar ou predispor os sintomas da DTM.
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