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RESUMO 
 
 

O bruxismo é uma atividade repetitiva não fisiológica dos músculos mastigatórios 
caracterizado principalmente por apertamento e/ou ranger dos dentes. Sinais e 
sintomas, tais como trincas no esmalte, desgastes dentários, hipertrofia e dor nos 
músculos mastigatórios são frequentemente encontrados em pacientes acometidos 
por este transtorno. O uso de placas oclusais é a nível mundial a terapia mais utilizada 
pelos profissionais na gestão dos sintomas e sinais clínicos. Assim, este relato de caso 
tem como principal objetivo demonstrar uma alternativa estética às placas 
convencionais, instalada em um paciente jovem o qual tem apresentado a 
hiperatividade muscular em período integral. Modelos obtidos após uma moldagem 
em silicone por condensação foram montados em articulador semiajustável a partir de 
um registro de oclusão em relação cêntrica. Assim, foi realizada a ceroplastia de uma 
placa deixando superfícies planas no setor posterior e guias de desoclusão para 
conformação da guia anterior, sem invadir o espaço funcional livre. Posteriormente, 
foi realizada a inclusão em mufla e prensagem, utilizando resina acrílica de cura 
térmica, cor 62. A placa foi então remontada no articulador, e desgastes com discos e 
brocas foram realizados na superfície vestibular dos dentes anteriores, imitando 
contornos e proporções de altura e largura. Após instalação foi constatada a 
mimetização dos dentes anterossuperiores do paciente, aumentando a aceitação por 
parte desse em utilizá-la em público, principalmente durante o dia. Dessa forma os 
resultados obtidos foram a paralização dos desgastes dentários e a regressão da 
sintomatologia prévia.  
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ABSTRACT 
 
 

Bruxism is a non-physiological repetitive activity of masticatory muscles characterized 
primarily by clenching and / or creaking of the teeth. Signs and symptoms, such as 
cracks in the enamel, dental wear, hypertrophy and pain in the masticatory muscles 
are often found in patients affected by this disorder. The use of occlusal plaques is the 
most commonly used therapy in the management of symptoms and clinical signs 
worldwide. Thus, this case report has as main objective to demonstrate an aesthetic 
alternative to conventional plates, installed in a young patient who has presented full-
time muscle hyperactivity. Models obtained after a condensation silicone molding were 
mounted on a semi-adjustable articulator from a centric occlusion register. Thus, a 
plate was waxed leaving flat surfaces in the posterior sector and unocclusion guides 
for conformation of the anterior guide, without invading the free functional space. 
Afterwards, the inclusion was made in a muffle and pressed using thermal acrylic resin 
color 62. The plaque was then reassembled in the articulator, and wear with discs and 
drills were performed on the vestibular surface of the anterior teeth, imitating contours 
and proportions of height and width . After installation, it was observed the mimicking 
of the upper anterior teeth of the patient, increasing the acceptance by the patient to 
use it in public, mainly during the day. In this way the results obtained were the 
paralysis of the dental wear and the regression of the previous symptomatology. 

 
Key words: Bruxism, Anxiety, Aesthetics. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

O bruxismo é uma atividade parafuncional dos músculos mastigatórios 

relatado desde tempos remotos, originária da palavra grega “brygmos” que 

significa ranger de dentes (Basic and Mehulic 2004). O bruxismo é dividido em 

bruxismo do sono (BS), o qual ocorre em um estado totalmente involuntário e 

bruxismo diurno que ocorre em um estado de vigília semi-voluntário. 

Recentemente a Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) classificou 

o BS como “atividade repetitiva dos músculos da mandíbula caracterizada por 

apertamento e/ou ranger dos dentes” (Klasser, Rei et al. 2015). 

As melhorias metodológicas na busca por um entendimento da etiologia 

do bruxismo derrubaram o conceito mecanicista e singular, o qual acreditava 

fielmente que os fatores anátomo-estruturais periféricos estavam diretamente 

ligados ao desencadeamento do bruxismo do sono (Rugh, Barghi et al. 1984). 

Diversos estudos questionaram os contatos dentais prematuros e a má oclusão 

como causadores principais, e demonstraram que a atividade não foi reduzida 

pela remoção desses (Clark, Tsukiyama et al. 1999). Sua etiologia ainda é mal 

definida, no entanto, fatores centrais que incluem estresse e ansiedade parecem 

estar fortemente relacionados com o seu desencadeamento (Shetty, Pitti et al. 

2010) (Kardachi, Bailey et al. 1978, Rugh, Barghi et al. 1984, Clark, Tsukiyama 

et al. 1999, Tsukiyama, Baba et al. 2001). 

Diversas abordagens para o tratamento do bruxismo têm sido utilizadas, 

as principais incluem intervenções comportamentais, farmacológicas, terapias 

físicas e os dispositivos interoclusais. Entretanto, a eficácia de todas essas 

abordagens na resolução do BS não tem sido comprovada adequadamente em 

estudos clínicos controlados, apresentando resultados controversos.  

Placas oclusais são amplamente indicadas pelos profissionais, por 

atuarem na gestão dos sintomas e prevenção dos sinais clínicos (Klasser, 

Greene et al. 2010). O desenho clássico de um dispositivo para BS baseia-se no 

recobrimento das superfícies oclusais com um material rígido que permite reduzir 

a atividade muscular. Sua utilização como tratamento é amplamente indicado em 

escolas de odontologia a nível mundial, apresentando algumas variações em 

relação a desenhos, materiais e técnicas de confecção.  



Entretanto, a adesão ao tratamento por parte do paciente, às vezes, não 

é satisfatório, variando amplamente entre pacientes e terapias (Wig, Aaron et al. 

2004). (Wassell, Adams et al. 2006) Wassel et al (43) relataram em um estudo 

prospectivo de um ano, que 55% dos pacientes usaram os dispositivos 

interoclusais nos seis meses seguintes, mas apenas 31% o fizeram diariamente. 

Por outro lado, um estudo de acompanhamento mostrou que 27% dos pacientes 

que tiveram sintomas de DTM após 18-20 anos ainda usavam regularmente os 

dispositivos (Bergström, List et al. 2008). Por outro lado, um estudo realizado na 

Suécia teve como principal objetivo avaliar o nível de adesão dos pacientes à 

terapia com placas oclusais convencionais, os autores demostraram por meio de 

um questionário que o maior motivo para a não utilização das placas oclusais foi 

o desconforto atribuído ao tamanho e naturalidade dos mesmos. (Lindfors, 

Helkimo et al. 2011). 

Dessa forma, este relato de caso tem como objetivo descrever uma 

alternativa estética mais confortável às placas oclusais convencionais em um 

paciente acometido por BS com dificuldade prévia na sua adaptação ao 

tratamento. 

  



2. CASO CLÍNICO 

 

O Paciente L.B.B. 22 anos, gênero masculino, normosistêmico, 

compareceu à Clínica Odontológica Universitária relatando ser consciente de 

que possuía o hábito de apertar e ranger os dentes. Durante a anamnese o 

paciente relatou que sua esposa frequentemente era perturbada por conta dos 

ruídos gerados nos episódios noturnos da sua parafunção. O paciente também 

já havia percebido fadiga na musculatura mastigatória, que se encontrava 

contraída várias vezes durante o dia, forçando um contato não fisiológico entre 

os dentes.  

Durante o exame físico foi possível constatar um padrão craniofacial 

braquicefálico e grande hipertrofia dos músculos mastigatórios, principalmente 

no masseter, apresentando pontos álgicos de sintomatologia moderada à 

palpação nos mesmos. Em relação aos tecidos duros, foi evidenciado desgaste 

generalizado no terço incisal dos dentes anteriores (Figura 1), trincas de esmalte, 

ausência de guias de desoclusão (Figura 2), entretanto, nenhuma perda de 

dimensão vertical de oclusão. 

 

Figura 1 - Dentes anteriores evidenciando fraturas e desgastes generalizados. 

 

 

Figura 2 - Guias de desoclusão. Guia canina direita (A); Guia anterior (B); Guia 

canina esquerda. 

 



 

Após o paciente ser diagnosticado com erosão dentária, bruxismo diurno 

e noturno a terapia com uma placa rígida miorrelaxante foi o tratamento de 

eleição. O objetivo do tratamento seria deter o desgaste patológico das 

superfícies dentárias, bem como, diminuir a sintomatologia muscular 

apresentada. Contudo, o paciente revelou que previamente já havia sido 

submetido a tal tratamento e não se adaptou com o dispositivo oclusal, relatando 

grande desconforto funcional e estético ao utilizar o dispositivo em público 

durante o dia, e questionou sobre alguma opção que suprisse suas necessidades 

para aderir-se ao tratamento proposto. 

Em função da queixa do paciente e na tentativa de iniciar a terapia foi 

proposto um desenho inovador de dispositivo interoclusal que não iria interferir 

com a estética, apresentando características semelhantes à forma e cor da 

dentição natural. Com a abordagem proposta, ao mesmo tempo em que iria se 

solucionar o principal inconveniente de adaptação ao tratamento, seria possível 

recriar guias de desoclusão e uma superfície plana posterior que permitisse total 

liberdade da mandíbula nos movimentos excêntricos. Portanto, foram realizados 

registros fotográficos com os lábios em repouso, sorriso inicial, médio e máximo 

para avaliar o grau de exposição dentária (Figura 3), ao mesmo tempo que foi 

analisado um vídeo de uma conversa entre o paciente e o operador para avaliar 

o comportamento do lábio e a exposição dentária de uma forma dinâmica. Na 

mesma sessão foi realizada a tomada de cor com a escala de resina acrílica 

(Vipi, Pirassununga, SP, Brasil) 

 

Figura 3 - Análise dinâmica da exposição dos dentes anteriores e do lábio no 

sorriso.  Repouso (A); sorriso inicial (B); sorriso médio (C); sorriso máximo (D). 



 

Modelos obtidos a partir de uma moldagem da arcada superior e inferior 

com silicone por condensação (Clonage, Nova DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) 

foram montados em articulador semiajustável (ASA) (A7fix, Bio-art, São Carlos, 

Sp, Brasil) com o auxílio de um registro oclusal em relação centrica previamente 

à desprogramação muscular do paciente.  

No laboratório, inicialmente foram cobertas todas as superfícies oclusais 

e incisais do modelo superior com resina acrílica, de cor 62 (Vipi, Pirassununga, 

SP, Brasil) utilizando a técnica de pó e líquido, obtendo assim as guias de 

desoclusão canina e anterior, respeitando os 3 mm de aumento vertical que 

foram programados no pino incisal do articulador. Após isso, o terço incisal das 

superfícies vestibular e lingual, e toda a superfície oclusal foram cobertos com 

uma camada de cera 7 aquecida. Assim, foi realizada a ceroplastia convencional 

de uma placa oclusal, eliminando todos os contatos das pontas de cúspides não 

funcionais dos dentes inferiores, deixando uma superfície plana sem nenhuma 

depressão para as excursões laterais das cúspides funcionais, além de uma 

superfície inicialmente plana e em seguida, em forma de rampa na lingual dos 

dentes anteriores para facilitar o movimento mandibular dos movimentos 

bordejantes. 

 

Figura 4 - Etapas iniciais da ceroplastia do dispositivo 



 

 

 A placa foi incluída em mufla de maneira convencional, utilizando-se 

gesso pedra (Asfer, São Caetano do Sul, SP, Brasil) para a confecção da 

muralha. Posteriormente, foi prensada com a força de uma tonelada e levada 

para a panela com resina acrílica termopolimerizável na cor 62 (Vipi, 

Pirassununga, SP, Brasil). O conjunto foi submetido à temperatura inicial de 

65Cº, e essa foi elevada lentamente até 100Cº por três horas, conforme 

orientação do fabricante para evitar a incorporação de bolhas. 

 

Figura 5 - Inclusão em mufla com resina de presa térmica na cor 62 (Vipi, 

Pirassununga, SP, Brasil) 

 

 

 Na fase de acabamento, além dos modelos, o técnico teve acesso às fotos 

intraorais do paciente, as quais demonstravam detalhes anatômicos e 

proporções de altura e largura dos elementos anterossuperiores. Com o disco 



abrasivo de dupla face (7020, KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) a face vestibular 

da placa foi totalmente personalizada, através de desgastes estratégicos que 

foram capazes de mimetizar os dentes anteriores do paciente.  

 

Figura 6 - Acabamentos e personalização da face vestibular do dispositivo com 

disco dupla face, seguindo as características anatômicas dos elementos 

anterossuperiores do paciente. 

 

 

Ainda nas fases de acabamento, os ajustes oclusais começaram a ser 

realizados, fazendo movimentos de abertura e fechamento com auxilio de papel 

articular com espessura de 0,02 milímetros (Accufilm, Parkell, Nova York, NY, 

USA).  Desgastes pontuais foram realizados no dispositivo, até que contatos 

puntiformes e distribuídos em todas as cúspides funcionais fossem observados. 

Após essa fase, os movimentos excursivos foram checados, e novamente o 

dispositivo passou por ajustes para que durante os movimentos de lateralidade 

e protrusão não fosse observado nenhum contato no setor posterior. Os 

desgastes foram feitos com o cuidado de não promover depressões na placa 

que poderiam gerar qualquer tipo de interdigitação entre os dentes e o 

dispositivo, bloqueando a livre movimentação mandibular e consequentemente 

o relaxamento muscular. 

 Após término do ajuste inicial no articulador, foram realizadas as etapas 

de polimento com pedra-pomes e brilho com branco de espanha, utilizando um 

torno de bancada (Figura 7). 

 

Figura 7 - Dispositivo interoclusal após polimento final, pronto para instalação 



 

 

 Nas fases de instalação, alguns ajustes na face interna da placa foram 

necessários para a correta adaptação e ausência de movimento de báscula 

durante a função. A oclusão sobre o dispositivo foi checada novamente em boca 

para avaliar a correta distribuição dos contatos em relação centrica (RC) (Figura 

8). A total liberdade dos movimentos excursivos da mandíbula também foi 

verificada, sem qualquer resistência gerada pelo dispositivo.  

 

Figura 8 - Remoção de contato marcado por cúspide não funcional durante os 

ajustes oclusais. 

 



 

Figura 9 - Dispositivo instalado, sorriso máximo forçado. 

 

 

 Apesar das limitações estéticas, como a evidente linha de transição entre 

o dispositivo e os dentes (Fig. 9) observada em um sorriso forçado, a placa 

oclusal superou as expectativas do paciente. A correta seleção da cor, a 

harmonia entre ameias incisais, e criação de sulcos que foram capazes de 

simular as faces interproximais, fizeram com que o resultado final obtido 

trouxesse naturalidade e fosse satisfatório. 

 

Figura 10 - Sorriso médio com dispositivo instalado 



 

 

 Após duas semanas de terapia com o dispositivo interoclusal, o paciente 

relatou ausência de sintomatologia dolorosa. Sua parceira de quarto que o 

acompanhava nas consultas, relatou não ter sido mais perturbada durante o 

sono pelos ruídos gerados nos episódios noturnos da hiperatividade muscular. 

O Paciente demonstrou-se extremamente satisfeito com as modificações 

estéticas realizadas no dispositivo para atender suas queixas principais, e 

relatou utilizar o dispositivo em público sem nenhum constrangimento.  Comentado [AFCM1]: Você tem q colocar o que o 
paciente relatou após dois ou três semanas de tratamento, 
se foram ou não resolvidos os problemas como dor 
muscular, acho apropriado escrever também se a 
companheira dele sintio alguma melhoria, em fim,,,, tem q 
escrever o resultado do controle, e em especial se o paciente 
conseguiu utilizar no trabalho e se esta satisfeito ou não. 



3. DISCUSSÃO 

 

 Sabendo que a etiologia da hipertatividade de origem muscular é 

complexa, deveríamos sempre utilizar uma terapia inicial reversível e preventiva. 

Seguindo esse raciocínio as placas miorrelaxantes oferecem qualidades 

irrefutáveis no tratamento dessas parafunções (Nelson 1995). A utilização da 

placa miorrelaxante torna o paciente mais consciente em relação ao hábito 

parafuncional, como um constante “alerta”, chamando a atenção do paciente 

para os episódios da atividade deletéria (Almilhatti, Camparis et al. 2010). 

 Os mecanismos de ação das placas miorrelaxantes incluem, melhora na 

condição oclusal, alteração ou aumento na dimensão vertical, alteração na 

posição condilar, efeito placebo, e aumento da consciência cognitiva (Alencar Jr 

and Becker 2009). 

 Na atualidade, os profissionais utilizam diversos tipos de placas oclusais 

de acordo com a indicação e especificações de cada caso, as placas são 

confeccionadas com diferentes métodos de fabricação, designs e materiais 

(Alencar Jr and Becker 2009). 

 Visto que os pacientes têm uma certa dificuldade em se adaptar aos 

dispositivos interoclusais convencionais, uma pesquisa visou avaliar a adesão 

dos pacientes à terapia com placas oclusais. Um questionário foi enviado para 

457 pacientes, atendidos pelo sistema público e privado que haviam iniciado a 

terapia com os dispositivos interoclusais. A principal razão para a não utilização 

das placas foram diferentes aspectos de desconforto local e geral 

experimentados pelos pacientes (Lindfors, Helkimo et al. 2011), fato que 

concorda com o depoimento do paciente tratado em este relato de caso. 

 O acabamento do dispositivo interoclusal realizado de maneira 

personalizada com brocas e discos abrasivos, foi capaz de reproduzir as 

características anatômicas dos elementos anterossuperiores do paciente. Essa 

modificação aumentou substancialmente a naturalidade do dispositivo 

interoclusal e fez com que o paciente o utilizasse com mínimo prejuízo estético. 

A comunicação entre o dentista e o técnico em prótese, tanto quanto sua 

cooperação pela maior demanda de tempo exigida para tais modificações, foi de 

extrema importância para atingir os resultados obtidos. 



 A espessura reduzida da placa possibilitou ao paciente utilizá-la durante 

as atividades laborais, sem alterar sua dicção, suas expressões faciais e a 

manutenção das funções bucais. Alguns autores têm relatado que a diminuição 

da atividade muscular promovida pelos dispositivos interoclusais parece não ter 

relação direta com sua espessura (Pita 2009). 

 Atualmente uma placa oclusal já pode ser planejada e confeccionada 

seguindo um fluxo de trabalho totalmente digital com a tecnologia CAD/CAM 

(computer-aided design/computer-aided manufacturing), diminuindo o tempo de 

fabricação e revolucionando conceitos clássicos. Tomografias 

computadorizadas das fossas glenoides e dispositivos que rastreiam os 

movimentos mandibulares são utilizados juntamente com um software  (SICAT, 

Sirona, Bonn, Alemanha) capaz de interpretar esses dados e reproduzir a 

dinâmica da oclusão de cada paciente, assim, as placas oclusais são 

desenhadas digitalmente e fresadas com características extremamente 

específicas (Aslanidou, Kau et al. 2017).  

 Apesar do sucesso obtido no presente caso clínico, ainda há muito o que 

se descobrir a respeito das placas miorrelaxantes. O fato de atuarem na gestão 

de uma parafunção que ainda não possui etiologia bem definida, faz com que 

muitas abordagens empíricas e experiências tendenciosas se façam presentes. 

A instalação de um dispositivo seguindo protocolos pré-definidos sem um íntimo 

relacionamento entre profissional e paciente nos trará resultados 

decepcionantes (Almilhatti, Camparis et al. 2010). Portanto,  um programa 

individualizado de tratamento que poderá ou não englobar outros métodos 

terapêuticos em paralelo à terapia com os dispositivos interolclusais deve ser 

planejado para as necessidades de cada paciente.  

  

Comentado [AFCM2]: Esta esquisito esta ultima parte,,, 
falta fechar melhor este parragrafo. 



4. CONCLUSÃO 

 

 Ao longo do tratamento com a placa personalizada o paciente 

demonstrou-se satisfeito em utilizá-la com conforto e naturalidade, gerindo os 

sinais e sintomas da parafunção com mínimo prejuízo estético e funcional. 

É importante ressaltar que um tratamento efetivo deverá sempre englobar 

o paciente como um todo, e que não se deve utilizar as placas oclusais como 

uma única modalidade de tratamento. O Estreito relacionamento com o paciente 

e o simples fato de aconselhá-lo a respeito dos problemas apresentados, irão 

aumentar substancialmente as chances de sucesso. 

 

Comentado [AFCM3]: Melhorar a conclusão, não esta 
muito boa,, falta vender mais o peixe aqui... por gentileza 
reescreva esta parte 

Comentado [AFCM4R3]:  
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