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RESUMO
O bruxismo é definido pelo ranger e/ou apertar dos dentes, que pode provocar sinais e
sintomas orofaciais como desgaste dental e dor. O dispositivo interoclusal tem sido a
primeira escolha para controle do bruxismo, por ser reversível e de baixo custo, entretanto
questiona-se sobre qual o material de fabricação dos dispositivos seja mais eficaz. O
objetivo deste trabalho foi revisar sobre os tipos de dispositivo interoclusal, rígido ou resiliente,
no tratamento desse hábito parafuncional.  Foi realizada uma pesquisa bibliográfica através
de uma busca computadorizada nas bases de dados Pubmed, Medline, Lilacs e Cochrane
com os descritores “treatment bruxism”, “splint occlusal”, “hard”, “soft” que foram cruzados
nos mecanismos de busca. Para a inclusão no estudo, os artigos selecionados foram
submetidos a uma revisão e como critérios de inclusão deveriam discorrer sobre o bruxismo
e/ou terapêuticas com dispositivos oclusais rígidos e/ou resilientes e redigidos na língua
inglesa ou portuguesa. Foram analisados artigos publicados de 1984 até a atualidade,
sendo que apenas 9 artigos comparavam a utilização dos diferentes materiais. Com base
nas evidencias científicas pesquisadas, investigou-se a ação dos dispositivos rígidos e
resilientes sobre atividade muscular, força oclusal, distribuição de tensões sobre as
superfícies dentais, e sinais e sintomas associados ao bruxismo. Finalmente, notou-se
que ambos os dispositivos são eficazes na redução dos sinais e sintomas associados ao
bruxismo, entretanto o dispositivo rígido apresenta melhores resultados na redução da
atividade muscular, e o dispositivo interoclusal resiliente mostra-se mais eficaz na redução
da força oclusal, e distribuição das tensões sobre as estruturas dentais.
UNITERMOS: Bruxismo; Placas oclusais; Terapia.

INTRODUÇÃO

O controle dos possíveis danos às estruturas
o sistema estomatognático é o principal objetivo do
tratamento por meio de dispositivos interoclusais (DI)
de paciente com bruxismo. Para isso, o diagnóstico
adequado de bruxismo primário é imprescindível para
o sucesso da terapêutica. O bruxismo é um hábito
parafuncional que consiste no ranger e/ou apertar
dos dentes1,2, por uma ação involuntária ou semi-
voluntária e pode ocorrer durante o sono ou em
vigília3.

As forças oclusais desenvolvidas durante a
atividade do bruxismo são muito maiores que as
forças experimentadas durante as funções normais
do aparelho mastigatório4. Essas forças exacerbadas
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são responsáveis pelo desenvolvimento de alguns
sinais e sintomas: desgaste dentário, fraturas de
cúspides ou de restaurações, mobilidade dentária,
problemas periodontais, falhas em implantes, dores
na articulação temporomandibular (ATM)4,5,6,
hipertrofia muscular, travamento da mandíbula, dores
de cabeça, e muscular6,7. No caso de bruxismo
severo, pode haver comprometimento das funções
orais, como fala, mastigação e deglutição3.

Várias terapias têm sido propostas para o
tratamento do brux ismo, como informação/
aconselhamento, terapia com DI, farmacoterapia e
biofeedbeck7. A terapia com DI tem sido a primeira
opção na escolha do protocolo de tratamento para o
bruxismo do sono, por ser um tratamento reversível
e apresentar menores custos7. Além disso, quando
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se trata de proteger grandes restaurações, os DI
são capazes de absorver parte das tensões
transmitidas ao dente8.

Dois tipos de materiais são usados para a
fabricação das placas oclusais uti lizadas no
tratamento do bruxismo: macios ou resilientes e
rígidos9. No entanto, não há dados científicos que
permitam identificar qual tipo é mais eficaz10.
Sugere-se que os DI rígidos, por apresentar uma
superfície oclusal dura e plana, possibilita que as
forças oclusais sejam direcionadas ao longo eixo do
dente11. Além de favorecer que todos os dentes
recebam força de mesma intensidade, permite a
função inibitória dos mecanorreceptores periodontais
sobre a contração dos músculos, reduzindo sua
atividade não-funcional11.

Contudo, os defensores do uso das placas
resilientes propõem que a flexibilidade do material
proporciona maiores áreas de contato oclusal,
levando a um padrão mais uniforme da distribuição
das cargas oclusais4,8. Sugere-se que sua baixa
densidade e condição estrutural possibilitam sua
compressão antes que os músculos mandibulares
sejam estirados ou estressados além dos seus limites
fisiológicos, resultando no efeito protetor12. Diante
do exposto, o presente estudo objetiva revisar a
literatura sobre esses tipos de dispositivo interoclusal,
buscando ressaltar as características de cada
material para tratamento de hábito parafuncional.

MATERIAIS E MÉTODOS
Para a elaboração do presente estudo, foi

realizada uma pesquisa bibliográfica através de uma
busca computadorizada nas bases de dado Pubmed,
Medline, Lilacs e Cochrane. Os descritores de
pesquisa utilizados foram “treatment bruxism”, “splint
occlusal”, “hard”, “soft” que foram cruzados nos
mecanismos de busca.

Foram analisados artigos publicados a partir
dos anos 1984 até a atualidade. Para a inclusão no
estudo, os artigos selecionados foram submetidos a
uma revisão e como critérios de inclusão deveriam
discorrer sobre o bruxismo e terapêuticas com DIs
rígidos e/ou resilientes e redigidos na língua inglesa
ou portuguesa. Foram excluídos do estudo, cartas
ao editor, livros, comentários e estudos com crianças.

REVISÃO DE LITERATURA
O bruxismo pode ser classificado em bruxismo

do sono (BS) e bruxismo em vigília (BV), de acordo
com o estado de consciência do indivíduo. O BV
corresponde a uma ativ idade semi-voluntária,
caracterizada pelo apertar dos dentes6,13, raramente
associada a sons, em resposta ao estresse e/ou
ansiedade3. O BS é um distúrbio do movimento
estereot ipado, inv oluntário dos músculos
mastigatórios que se caracteriza pelo apertar e / ou
ranger dos dentes durante o sono9,13, associado
frequentemente a ruídos noturnos6, geralmente

associado com os despertares do sono3.
Sua etiologia é multifatorial e está associada

principalmente a fatores periféricos, como a
influência psicossocial, e centrais ou fisiopatológicos
que envolvem neurotransmissores cerebrais ou
gânglios basais13. Supõe-se que neste último haja
um desequilíbrio entre as vias diretas e indiretas do
gânglio basal, o que levaria a distúrbios no movimento,
como no bruxismo13. Esse desequilíbrio ocorre
devido a perturbações na transmissão mediada pela
dopamina13, que dentre as suas funções está a
inibição dos movimentos espontâneos. Assim,
alterações no nível de dopamina podem levar a
movimentos característicos do bruxismo1.

Para o controle deste hábito parafuncional, é
sugerido uma terapêutica baseada, principalmente, no
aconselhamento e orientação do paciente com o objetivo
do autocontrole quando possível. Além disso, pretende-
se a restauração da função normal do aparelho
mastigatório, sobretudo dos músculos e articulações, e
proteção das estruturas do sistema mastigatório1. Ariji
et al.14 (2015) investigaram a atividade cerebral regional
durante o apertamento dos dentes naturais e com dois
tipos de DI, rígido e resiliente, por meio de ressonância
magnética funcional (fMRI). Os autores constataram
que o apertamento com o DI rígido resultou em uma
atividade mais disseminada em regiões do cérebro,
incluindo a área associada com coordenação motora,
memória e cognição, associadas à otimização do
movimento e considerada um sinal de esforço durante
a mordida. A atividade muscular com o DI resiliente foi
ligeiramente menor do que com os dentes naturais
(94%) em comparação com a redução relativamente
grande observada durante o apertamento com o DI
rígido (80%).

A redução da atividade muscular, em especial
do músculo temporal, foi verificada, por meio de
eletromiografia, nos resultados obtidos por Dahlström
et al.15 (1985), para os voluntários avaliados durante o
repouso, posterior ao uso de DI rígidos. Entretanto, a
atividade durante a mordida máxima não foi afetada
após o uso da placa15. De modo geral, os DI possuem
como finalidade estabilizar e melhorar a função das
ATMs, melhorar a função do sistema motor mastigatório,
reduzir a atividade muscular anormal e proteger as
estruturas dentais das cargas traumáticas16. Entretanto,
a escolha quanto ao material, rígido ou resiliente, mais
eficiente para a fabricação do DI ainda é uma questão
bastante controvérsia.

-Redução da atividade do bruxismo,
muscular e força oclusal

Okeson17 (1987) avaliou o efeito dos DI rígido
e resiliente no bruxismo do sono, por meio de
registros eletromiográficos. O autor observou que as
placas oclusais rígidas reduziram significativamente
a atividade muscular do BS em oito pacientes, o que
não aconteceu com o uso das placas oclusais
resilientes, que ao contrário, levou a um aumento na
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atividade muscular do bruxismo em cinco dos dez
pacientes e a redução em apenas um participante.
Sendo assim, o autor sugeriu que o DI rígido foi
eficiente para o tratamento de BS, e que os DI
resilientes, além de não terem sido efetivos, seriam
contraindicados em pacientes que apresentam
sintomas associados ao aumento da ativ idade
muscular durante o sono.

Também no estudo de Al-Quran e Lyons18
(1999) foi observado que os DI rígidos foram mais
eficazes na redução da atividade muscular dos
músculos temporal e masseter quando comparados
com DI resilientes. Realizaram-se registros em EMG
nos músculos masseter e temporal dos voluntários,
com e sem DI rígido e resiliente, durante apertamento
sustentado em máxima contração voluntária (MCV)
em uma magnitude de 10%, 50% e 100%. Notou-se
que a placa rígida provocou redução da atividade
muscular de ambos músculos em MCV. O uso da placa
resiliente produziu um aumento significativo na
amplitude de EMG no músculo masseter e uma
diminuição na atividade do músculo temporal anterior.

Dubé et al.19 (2004) avaliaram a redução da
atividade motora do bruxismo do sono usando um DI
rígido e outro palatal, sem interferir na oclusão. Os
autores observaram que tanto a placa oclusal quanto
o dispositivo palatal reduziram a atividade do músculo
mandibular, a frequência de eventos motores e
atividades relacionadas ao ranger de dentes em
indivíduos com BS, sendo que apenas um paciente
apresentou exacerbação do BS com o uso do DI.

Seguindo os mesmos parâmetros, Harada et
al.20 (2006) avaliaram o efeito dos DI no BS por
meio de gravação EMG portátil. Cada participante
foi avaliado usando dois tipos de DI: uma oclusal e
outra palatal sem cobertura oclusal.  Os resultados
encontrados evidenciaram que tanto a placa oclusal
quanto a placa palatal reduziram significativamente
as atividades do BS, não havendo diferença entre
os dois tipos de placa. Os autores consideraram então
que a alteração dos contatos oclusais entre os arcos
dentais da maxila e mandíbula pelos DI pode não ser
o fator primário na redução das atividades do BS.

Narita et al.21 (2009) avaliaram os efeitos do
apertamento da mandíbula com o uso dos DI
resilientes e rígidas sobre a consciência de cansaço,
força de mordida e atividade eletromiográfica (EMG).
Os resultados mostraram que não houve diferença
entre a consciência de cansaço e alteração
significativa da força total de mordida antes e após o
apertamento com dentição natural e DI rígido.
Diferentemente, os DI resilientes apresentaram
aumento da consciência de cansaço e diminuição
da força total de mordida com relação a condição
anterior ao apertamento. Os autores sugeriram que
o aumento da consciência de cansaço e diminuição
da força de mordida podem estar relacionadas com
a maior área de contato oclusal encontrada no uso
da placa resiliente antes das sessões de apertamento.

Sugere-se que isso tenha facilitado o feedback
posit ivo mediado pelas entradas sensoriais
periféricas, que pode ter causado hiperexcitabilidade
nos músculos de fechamento da mandíbula. Quanto
a EMG, as sessões de apertamento com dentição
natural ou enquanto usava o DI rígido, não causaram
mudanças no espectro de EMG. O uso do DI resiliente
proporcionou a diminuição nos valores de potência
do EMG, sugerindo que o uso da placa oclusal
resiliente provoque uma diminuição da ativação do
córtex cerebral.

Cruz-Reyes et al.11 (2011) utilizaram um
dispositivo EMG para avaliar a atividade elétrica
muscular voluntária produzida pelo uso de DI
estabilizadores e resilientes nos músculos masseter e
temporal em pacientes com bruxismo. Os resultados
obtidos evidenciaram que no grupo DI estabilizadores
a atividade elétrica muscular aumentou, o que pode ter
ocorrido devido a um processo de recuperação
neuromuscular, enquanto a diminuição observada no
grupo do DI resiliente pode estar ligada a um processo
decrescente de organização muscular para se evitar o
recrutamento de novas unidades motoras. Os autores
concluíram que os DI de estabilização foram capazes
de eliminar ou reduzir os processos patológicos
musculares e/ou neurológicos envolvidos no bruxismo,
recuperando a capacidade muscular contrátil dos
músculos masseter e temporal durante a oclusão.

ARIMA et al.7 (2012) avaliaram os diferentes
efeitos dos DI resilientes, rígidos e rígidos combinado
com uma estimulação elétrica contingente (EEC) na
atividade dos músculos da mandíbula durante o sono.
Os autores observaram que os DI rígidos promoveram
um efeito significativo na redução do número de eventos
EMG por hora de sono, enquanto os DI resilientes não
inibiram a atividade muscular da mandíbula quando
comparado aos valores iniciais. Os efeitos do DI rígido
combinada com o EEC foram ainda maiores na inibição
da atividade muscular da mandíbula.

Karakis et al.9 (2014) avaliaram o efeito dos
DI rígidos e resilientes (Bruxogard-soft) na máxima
força oclusal e comparou o resultado dos dois tipos
de DI no tratamento de pacientes com BS. Os
resultados mostraram que a força oclusal dos
participantes que usaram DI rígido não tiveram
diferenças estatisticamente significativas antes e após
o tratamento com as placas. O DI resi liente
proporcional uma diminuição maior da forca oclusal,
entretanto em ambos os grupos foram observadas
melhorias estatisticamente significativas quanto aos
sinais e sintomas clínicos.

-Distribuição das tensões
O efeito dos DI rígidos e resi lientes na

transmissão de tensões sobre os dentes subjacentes
ao DI e ao dente antagonista foi analisado em um
estudo in vitro por Halachmi et al.8 (2000). Foram
montados dois molares opostos, com medidores de
tensão, em dois blocos de acrílico em uma posição



Revista Odontológica de  Araçatuba, v.38, n.3, p. 21-26, Setembro/Dezembro, 2017 24

de contato intercuspidal e em angulação semelhante
a dentição natural. Forças compressivas foram
aplicadas nos dentes e as tensões em função da
força aplicada, registradas. Os autores observaram
que os DI resilientes possuem maior capacidade de
proteção contra as forças de flexão destrutiva do que
os DI rígidos, uma vez que proporcionaram maiores
áreas de contatos oclusais, gerando uma melhor
distribuição de forças e melhor absorção de energia,
o que acaba levando a uma diminuição da flexão
sobre os dentes.  Por possuírem uma superfície
plana, os DI rígidos proporcionaram dois contatos
oclusais precisos sobre a cúspide oposta, gerando
tensões de contatos ainda maiores.

Seguindo o mesmo perfil, Brosh et al.4 (2012)
simularam através de um experimento in vitro a
influência dos DI rígidos e resilientes nas tensões
aplicadas às superfícies cervicais dos dentes com
medidores de forças em um modelo incorporando
raízes e l igamento periodontal  (LP), sendo
considerados dois parâmetros, a força máxima e a
força de flexão. Os autores evidenciaram que
nenhuma das placas foi capaz de reduzir as forças
compressivas recebidas na cervical, no entanto as
placas resilientes reduziram os valores de flexão do
dente.

-Redução dos sinais e sintomas
Singh e Berry12 (1985) realizaram um ensaio

clínico para avaliar as variações oclusais encontradas
após o uso de DI resilientes. Os contatos oclusais
foram registrados e avaliados antes e após uso dos
DI. Após a análise dos resultados, os autores
sugeriram que os DI resilientes por apresentarem
uma baixa densidade e uma estrutura amorfa se
tornam desgastadas e/ou comprimidas antes que os
músculos mandibulares estivessem esticados ou
estressados além do limite fisiológico, podendo assim
ser recomendadas para o diagnóstico e tratamento
de distúrbios musculares e oclusais. Ainda segundo
os autores, os DI alteraram a relação entre a maxila
e a mandíbula, o que resulta em uma alteração
temporária dos contatos oclusais, gerando uma
reorientação dos dentes dentro dos espaços
periodontais e uma readaptação a um ciclo
mastigatório alterado, podendo ou não levar a
necessidade de ajustes oclusais.

Sheikholeslam et al.22 (1993) avaliaram os
efeitos terapêuticos a longo prazo do DI plano nos
sinais e sintomas da DCM em pacientes portadores
de BS. Os autores observaram que, em geral, a dor
e sensibilidade nos músculos mastigatórios, tendões,
cefaleia miogênica, dor no pescoço, e músculos pós-
cervical tiveram redução significativa. Também os
pacientes que apresentavam dor durante a
mastigação e dor e sensibilidade na região da ATM
tiveram redução da dor.

Para compilação dos resultados das pesquisas
que avaliaram diretamente os benefícios das placas

oclusais rígidas e resilientes, uma tabela comparativa
foi elaborada, utilizando trabalhos clínicos (Tabela 01).

CONCLUSÃO

Comparando-se o efeito das terapias utilizando
DI rígido e resiliente no tratamento do bruxismo, é
possível observar que os DI rígidos parecem ser mais
eficazes na diminuição da atividade muscular em
pacientes bruxômanos, podendo ainda promover um
processo de “recuperação muscular”. Contudo, os
DI resilientes parecem ser mais efetivos na redução
da força oclusal, isso devido a maior área de contato
oclusal que proporcionam. Nota-se também que os
resilientes mostraram, nos estudos avaliados, serem
mais eficazes na distribuição das tensões aplicadas
às superfícies dentárias, uma vez que proporcionam
maiores áreas de contatos oclusais e, por
conseguinte, geram uma melhor distribuição de
forças e absorção de energia. Quanto aos sinais e
sintomas associados ao bruxismo, ambos os tipos
de DI parecem ser eficazes em sua redução. Sugere-
se a realização de estudos longitudinais e/ou ensaios
clínicos randomizados para se comprovar a
superioridade do material de confecção do DI, uma
vez que o presente estudo notou que as terapias
analisadas são eficazes com suas particularidades.

ABSTRACT

Bruxism is defined as grinding and / or
tightening of teeth, which can cause orofacial signs
and symptoms such as tooth wear and pain. The
interocclusal splint has been a first choice to control
bruxism, because it is reversible and inexpensive,
but it’s not clear about the quality of the material of
manufacture of the splint. The objective of this work
was to review the types of interocclusal splint, hard
or soft, to treat the parafunctional habits. A
bibl iographic search was realized through a
computerized search in the databases Pubmed,
Medline, Lilacs and Cochrane with the descriptions
“bruxism of treatment”, “occlusal splint”, “hard”, “soft”.
For this study, the articles selected was reviewed and
the inclusion criteria was bruxism and / or therapeutics
with hard and / or soft occlusal splints written in
English or Portuguese. We had analyzed articles
published from 1984 until now, and only 9 articles
compared a use of different materials. Based on the
scientific evidences researched, it was investigated
the action of the hard and soft splint on the muscular
activity, occlusal force, distribution of tensions on
dental surfaces and signs and synonym of
association with bruxism. Finally, it was observed that
both splints are effective in reducing the signs and
symptoms of bruxism; however, the hard splint has
better results in reducing muscle activity, and the soft
splint is more effective in reducing occlusal strength,
and stresses distribution on dental structures.
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Tabela 1 – Comparação da terapia com placa oclusal rígida e resiliente de estudos em humanos no tratamento de bruxismo.
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