
 FACULDADE DE ODONTOLOGIA  

DE RIBEIRÃO PRETO 

DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

 

 

DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA, 

FISIOLOGIA E PATOLOGIA BÁSICA 

 

 

 

 

 

 

NICOLAU MACHADO CAMOLEZI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impacto do Bruxismo do sono na musculatura do sistema estomatognático: 

avaliação ultrassonográfica e força de mordida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIBEIRÃO PRETO – SP 

2018 



 

NICOLAU MACHADO CAMOLEZI 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impacto do Bruxismo do sono na musculatura do sistema estomatognático: 

avaliação ultrassonográfica e força de mordida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisa científica apresentada à Faculdade 

de Odontologia de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo, para obtenção 

do título de Cirurgião-dentista. 

 

Orientadora: Profa. Dra. Simone Cecilio 

Hallak Regalo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIBEIRÃO PRETO – SP 

2018 



Autorizo a reprodução e divulgação total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio 

convencional ou eletrônico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Camolezi, Nicolau M. 

Impacto do Bruxismo do sono na musculatura do sistema estomatognático: avaliação 

ultrassonográfica e força de mordida / Nicolau Machado Camolezi; orientadora, Simone 

Cecílio Hallak Regalo – Ribeirão Preto, 2018. 

 

 

 



Nome: CAMOLEZI, Nicolau Machado 

Título: Impacto do Bruxismo do sono na musculatura do sistema estomatognático: 

avaliação ultrassonográfica e força de mordida. 

 

Pesquisa científica apresentada à Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo para obtenção do título de Cirurgião-dentista. 

 

 

Aprovado em: 

 

Banca Examinadora 

 

Prof. Dr. ______________________________________________  

Instituição: ______________________________________________ 

Julgamento: _____________________________________________ 

 

 

Prof. Dr. ______________________________________________  

Instituição: ______________________________________________ 

Julgamento: _____________________________________________ 

 

 

Prof. Dr. ______________________________________________  

Instituição: ______________________________________________ 

Julgamento: _____________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DEDICATÓRIAS 

 

Dedico este trabalho primeiramente à minha família, sobretudo a minha mãe, Ana 

Cláudia Brittes Machado, que sempre me criou com toda a dedicação e nunca mediu 

esforços para me educar e tornar-me um homem perante a sociedade. 

  

Gostaria de dedicar também ao meu tio, Deuler Scarmato Camolezi, que sempre foi 

como um segundo pai para mim, me acolhendo como seu filho, não deixando faltar 

nada em minha vida e sempre me proporcionando o melhor que eu poderia receber. 

 

À minha avó Wandecy Ap. Brittes Machado, pelos puxões de orelha e ao mesmo tempo 

pelo carinho, apoio e sempre me emprestando o carro quando eu queria ou precisava. 

 

Igualmente dedico aos meus amigos da turma LXXXVII, Gabriela Ayres, Beatriz 

Kubata, Ana Luíza Machado, Rodrigo Rosa e Guilherme Thodoro, e a todos da turma 

LXXXVIII e LXXXIX, em especial a Laura Cacheta, Natália de Oliveira, Gustavo 

Oliveira e Leandro Guerrini, que sempre estiveram comigo em todos os momentos em 

que precisei de apoio. 

 

À Batremeu e a República Volúpia, que se tornaram mais que amigos nessa minha 

jornada na FORP-USP, se tornaram minha família na faculdade. 

 

Por fim dedico aos meus entes queridos que já não estão mais neste mundo, mas que 

tenho certeza que sempre olharam por mim e me deram forças para continuar, minha tia 

Bel, vovô Celso, vovó Ercília e vó Helena. (In memoriam) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço em primeiro lugar a minha mãe, Ana Claudia Brittes Machado, que é minha 

rainha e se existo e sou o que sou, muito devo a ela. 

 

Ao meu tio Deuler Scarmato Camolezi por nunca desistir de mim, sempre me dando 

novos votos de confiança e acreditando em meu potencial. 

 

À minha irmã, Laís Machado Camolezi, que sempre esteve ao meu lado mesmo quando 

brigamos ou com ela estudando e morando longe. 

 

À professora Simone Cecilio Hallak Regalo, que como um anjo, me recebeu de braços 

abertos, me ajudando e orientando, sempre com muita atenção e paciência. 

 

À Karina Zago que da mesma forma, com muita serenidade, me instruiu e ajudou na 

realização deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CAMOLEZI, Nicolau Machado. Impacto do Bruxismo do sono na musculatura do 

sistema estomatognático: avaliação ultrassonográfica e força de mordida. 2018. 

Pesquisa científica à Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de 

São Paulo. 

 

RESUMO 

 

O bruxismo do sono é um distúrbio muscular considerado grave que pode influenciar a 

qualidade de vida humana, caracterizado por sinais e sintomas como ranger e apertar 

dos dentes, desgaste de superfície dental, cansaço muscular, dor orofacial, fadiga, 

cefaleia, que predispõe alterações sérias do sistema mastigatório. Este estudo teve como 

objetivo analisar os músculos masseter e temporal, por meio da ultrassonografia e força 

de mordida molar máxima, de indivíduos com bruxismo do sono leve, moderado e 

severo. Foram avaliados indivíduos com idade entre 18 a 45 anos. Realizou-se o exame 

de polissonografia para diagnosticar o bruxismo do sono e utilizou-se o dispositivo 

BiteStrip® para avaliar a o grau de severidade do distúrbio. Os indivíduos foram 

divididos em dois grupos: bruxismo do sono (n=36) e Controle saudável (n=36). Para a 

análise da espessura muscular, foram captadas imagens dos músculos masseter e 

temporal, no repouso e no apertamento dental em contração voluntária máxima 

utilizando o aparelho de ultrassom SonoSite NanoMaxx. A força de mordida molar 

máxima, direita e esquerda, foi obtida por meio do dinamômetro digital Kratos. Os 

dados foram submetidos à análise estatística, usando o software SPSS versão 19.0 para 

Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), ao nível de 95% de significância (p<0,05). 

Nos testes de comparação entre os grupos aplicou-se teste t de student para amostras 

independentes. Na análise dos resultados finais da espessura muscular em repouso e em 

contração voluntária máxima, não houve diferença estatisticamente significativa 

(p<0,05) entre os Grupos, para todos os músculos avaliados. Não houve diferença 

estatisticamente significativa na análise da força de mordida da região molar direito e a 

força de mordida da região molar esquerdo, entre os dois Grupos. Os autores 

concluíram que o bruxismo do sono não alterou a espessura dos músculos mastigatórios 

e a força de mordida molar máxima. 

 

Palavras chave: Bruxismo do sono, Eletromiografia, Ultrassonografia, Força de 

mordida, Músculos mastigatórios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CAMOLEZI, Nicolau Machado. Impact of sleep bruxism on the musculature of the 

stomatognathic system: ultrasound evaluation and bite force. 2018. Scientific 

research to the School of Dentistry of Ribeirão Preto, University of São Paulo. 

 

 

ABSTRACT 

 

Sleep bruxism is a serious muscular disorder that can influence human quality of life, 

characterized by signs and symptoms such as grinding and clenching of teeth, dental 

surface wear, muscle fatigue, orofacial pain, fatigue, headache, which predisposes 

serious changes of the masticatory system. The aim of this study was to analyze the 

masseter and temporal muscles, using ultrasound and maximal molar bite force, of 

individuals with mild, moderate and severe sleep bruxism. We evaluated individuals 

aged between 18 and 45 years. The polysomnography was performed to diagnose sleep 

bruxism and the BiteStrip® device was used to assess the degree of severity of the 

disorder. Subjects were divided into two groups: sleep bruxism (n = 36) and healthy 

control (n = 36). For the analysis of muscle thickness, images of the masseter and 

temporal muscles were obtained, at rest and in the dental tightening in maximum 

voluntary contraction using the SonoSite NanoMaxx ultrasound device. The maximum 

right and left molar bite force was obtained using the Kratos digital dynamometer. Data 

were submitted to statistical analysis, using SPSS software version 19.0 for Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA), at a 95% significance level (p <0.05). Student's t test for 

independent samples was applied in the comparison tests between the groups. In the 

analysis of the final results of resting muscle thickness and maximal voluntary 

contraction, there was no statistically significant difference (p <0.05) between the 

groups, for all muscles evaluated. There was no statistically significant difference in the 

analysis of bite force of the right molar region and bite force of the left molar region 

between the two groups. The authors concluded that sleep bruxism did not alter the 

thickness of the masticatory muscles and the maximum molar bite force. 

 

Keywords: Sleep bruxism, Electromyography, Ultrasonography, Bite force, Masticatory 

muscles. 
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PLANO DE TRABALHO  

Este projeto foi realizado em seis etapas, assim determinadas: 

1. Envio do projeto para o Comitê de Ética da FORP/USP (Processo nº. 

02735812.9.0000.5419 - aprovado); 

2. Seleção dos indivíduos em convite aberto a população de Ribeirão Preto 

e região, por meio comunicados na imprensa (executado); 

3. Exames de polissonografia, BiteStrip®, ultrassonografia e força de 

mordida (executado);  

4. Tabulação dos dados e análise estatística (executado); 

5. Análise e discussão dos resultados (executado); 

6. Divulgação dos resultados (executado). 

 

 

CRONOGRAMA 

 

             



 

EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA A REALIZAÇÃO DO PROJETO 

1. Ultrassom SonoSite NanoMaxx com transdutor linear de 10MHz , utilizado para 

mensurar a espessura muscular (Figura 1). 

 

                    

Figura 1 -  Ultrassom SonoSite NanoMaxx 

 

2. Dinamômetro Digital IDDK da marca Kratos, utilizado para a coleta da força de 

mordida máxima (Figura 2). 

 

                        

                      Figura 2 -  Dinamômetro Digital IDDK da marca Kratos 



3. Polissonografia realizada para o diagnóstico do Bruxismo do sono (Figura 3). 

 

                                   

                                          Figura 3 - Exame de polissonografia 

 

4. BiteStrip® utilizado para classificar o grau de severidade do Bruxismo do sono 

(Figura 4). 

 

                                                      Figura 4 - BiteStrip® 
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1. INTRODUÇÃO 

O sistema estomatognático é uma região anatômica considerada complexa, 

integrada por um conjunto de órgãos e tecidos, que desenvolvem funções vitais 

interdependentes (DOUGLAS 1998; SANTOS et al., 2014). É constituído por um 

conjunto de estruturas ósseas estáticas como os ossos fixos do crânio, mandíbula, osso 

hióide, clavícula, esterno, articulações (temporomandibular e coluna vertebral) e 

também pelos dentes, periodonto, mucosa (oral, lingual, nasal e faríngea), tendões, 

aponeuroses, ligamentos. E também formado por estruturas dinâmicas representadas 

pelas unidades musculares mastigatórias, da deglutição, da expressão facial e 

posteriores do pescoço, faríngeas, palatinas e cervicais (CORBIN-LEWIS; LISS; 

SCIORTINO, 2009). 

Como parte integrante deste sistema, os músculos da mastigação: masseter, 

temporal, pterigóideo medial e pterigóideo lateral, atuam em grupo e com atividades 

funcionais sinérgicas que movimentam a mandíbula, aproveitando as estruturas da 

articulação temporomandibular (KOOLSTRA, VAN EIJDEN, 1997). 

A harmonia dos músculos mastigatórios tem papel fundamental na qualidade de 

vida e bem estar do ser humano. Quando ocorrem alterações que comprometam a 

função deste sistema, vários problemas podem surgir para promover desequilíbrio na 

dinâmica muscular (VAN SELMS et al., 2013).  

Distúrbios patofisiológicos; fatores psicológicos (transtorno de personalidade, 

depressão, estresse e ansiedade); desordens do sistema dopamérgico; problemas de 

ordem neurofisiológica; interferências oclusais; substâncias fisioativas (álcool, tabaco, 

cafeína); medicamentos e drogas ilícitas podem influenciar o sistema neuromuscular, 

acarretando sobrecarga; fadiga; ranger e apertar dos dentes; desgaste de facetas dentais e 

dor orofacial (POMPONIO, 2010; MANFREDINI et al., 2011; WINOCUR et al. 2011; 

SIQUEIRA, 2012). 

Entre os fatores patofisiológicos que podem alterar a função do sistema 

mastigatório, destaca-se o bruxismo, cujo termo vem do grego βρυχμός que significa 

apertar, friccionar e atritar os dentes. Pode ser classificado em cêntrico e excêntrico 

(JACOB et al., 2001). No bruxismo cêntrico ocorre o apertamento dos dentes em 

oclusão cêntrica ou máxima intercuspidação habitual, de forma contínua por 

determinado período de tempo. No bruxismo excêntrico o indivíduo aperta e desliza os 
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dentes em lateroprotrusão, com possíveis desgastes de estruturas dentais, que resulta em 

facetas visíveis no esmalte (AMERICAN ACADEMY OF OROFACIAL PAIN, 2009). 

É importante ressaltar que nem sempre o bruxismo é o fator desencadeante de 

desgastes em superfícies dentais, observados. Outros fatores como onicofagia, hábito de 

morder objetos, regurgitação ácida, mastigação unilateral, fatores dietéticos e 

parafunções oclusais, podem estar relacionados com os desgastes dos dentes (BADER; 

LAVIGNE, 2000; CORTESE et al, 2013). 

Bruxismo é classificado também como primário ou secundário, conforme o fator 

potencial etiológico. O bruxismo primário é um fenômeno básico, idiopático, crônico, 

evolui da infância para a idade adulta. Já o bruxismo secundário está relacionado com 

distúrbios neurológicos ou psiquiátricos, uso de medicamentos, drogas e transtornos do 

sono (BADER; LAVIGNE, 2000; LAVIGNE et al.,2005). 

O bruxismo tem duas manifestações circadianas bem distintas, podendo ocorrer 

durante o sono ou em vigília (LOBBEZOO et al., 2013). A classificação do bruxismo 

em vigília ou do sono se faz de acordo com o estado de consciência do indivíduo, sendo 

o bruxismo em vigília um comportamento aprendido, com atividade mandibular 

semivoluntária de apertar os dentes (bruxismo tônico), onde normalmente não ocorre o 

ato de ranger os dentes. Já no bruxismo do sono ocorre uma atividade inconsciente de 

ranger (bruxismo fásico) e apertar os dentes (contração isométrica), produzindo sons e 

ruídos, enquanto a pessoa encontrasse dormindo (MANFREDINI; LOBBEZOO, 2010). 

O bruxismo do sono fisiológico, não provoca dores musculares e é 

extremamente comum em crianças até seis anos de idade, porque o organismo tem 

necessidade de acomodar corretamente os elementos dentais para a dentição 

permanente, produzindo desgastes fisiológicos, principalmente nas cúspides dos 

caninos, ativando constantemente as estruturas ósseas (RIOS et al., 2007). Evidências 

sugerem que bruxismo juvenil é uma condição autolimitante, que não evolui para o 

bruxismo adulto (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2009).  

O bruxismo do sono considerado patológico é definido como uma desordem de 

movimento repetitivo da mandíbula, decorrente da contração do músculo masseter, 

associado aos microdespertares (despertares curtos com duração de 3 a 15 segundos) e 

ranger e/ou apertar os dentes (LOBBEZOO et al., 2013; HUANG et al., 2014).   

Pode estar associado ás parassonias que são eventos emocionais ou físicos que 

acontecem durante o sono como enurese, sonambulismo, síndrome das pernas inquietas, 

sonilóquio, distúrbios alimentares noturnos, catarenia e sono extremamente perturbado 
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(AVIDAN et al., 2009), além de produzir sinais e sintomas clássicos como apertar e 

ranger os dentes, que prejudicam as estruturas do sistema estomatognático, provoca 

hipersensibilidade e desgaste de superfícies dos dentes; mobilidade ou anquilose dental, 

fraturas nas restaurações; retração e inflamação gengival; marcas dos dentes na língua e 

bochecha; sensibilidade dolorosa nos músculos mastigatórios; fadiga, hipertrofia 

muscular e ruídos na articulação temporomandibular (MANFREDINI; LOBBEZOO, 

2009; SUMIYA et al., 2014).  

O bruxismo do sono é observado em todas as faixas etárias, com prevalência em 

ambos os gêneros. Inicia-se por volta de 1 ano de idade, após a erupção dos incisivos 

decíduos (SARI et al., 2001), com prevalência em crianças de 14 a 20%, 10% em 

adolescentes, 8% em adultos menores de 60 anos de idade e 3 % em adultos maiores de 

60 anos de idade (SHETTY et al., 2010; TRINDADE; RODRIGUEZ, 2014). 

Aproximadamente 10% de adultos e 5% de crianças estão conscientes do apertamento 

dental, enquanto sinais ou sintomas relacionados com o bruxismo são observados em 

80% a 90% da população mundial (MALULY et al., 2013). 

É importante observar todo o processo de atividade mental durante o sono, para 

compreender melhor o bruxismo (MIZUMORI et al., 2009). Existem praticamente dois 

tipos de atividade cerebral durante o sono: a leve que se divide em estágios I (observado 

logo após a vigília, durando poucos minutos) e II e a profunda, dividida em estágios III 

e IV. Durante todos os estágios ocorrerem alterações no ritmo do batimento cardíaco, na 

respiração, na atividade cerebral e nos movimentos rápidos dos olhos (COLOMBO, 

2002; KATO et al., 2011). O bruxismo ocorre em praticamente todos os estágios do 

sono, predominantemente no estágio II, com movimentos rítmicos semelhantes aos da 

mastigação, intercalados por períodos de contração elevada dos músculos mastigatórios 

(FANTINI et al., 2002). 

A atividade motora orofacial mais frequentemente durante o sono é a atividade 

muscular mastigatória rítmica (AMMR) do músculo masseter que é encontrada em 60% 

da população adulta como atividade fisiológica (LAVIGNE et al., 2008; 

CASTROFLORIO et al., 2014). AMMR depende de fatores comportamentais e 

fisiológicos para não tornar-se uma atividade patológica e quando associada ao ranger 

de dentes é denominada bruxismo do sono (MACEDO, 2008). Nos indivíduos com 

bruxismo do sono, cada contração máxima na AMMR é três vezes maior e com tempo 

de duração 40% menor, quando comparado aos indivíduos normais (JADIDI et al., 

2012; HASEGAWA et al., 2013).  
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Como atividade muscular mastigatória rítmica, o bruxismo do sono acomete o 

sistema estomatognático, com critérios de diagnóstico polissonográfico, por meio do 

monitoramento dos episódios de AMMR, frequentemente associados aos 

microdespertares e alterações simultâneas das atividades cardíaca, respiratória e 

muscular (MANFREDINI; LOBBEZOO, 2010; RAPHAEL et al., 2012; YOSHIZAWA 

et al., 2013).  

Existem muitas metodologias complementares no diagnóstico do bruxismo do 

sono e entre estas, destaca-se a utilização do BiteStrip®. É um dispositivo simples, 

individual, identifica o nível da atividade muscular mastigatória do masseter; determina 

a existência, frequência e intensidade do bruxismo do sono e tem grande importância 

para os profissionais da saúde que trabalham com dor orofacial e disfunção 

temporomandibular (NAGAMATSU-SAKAGUCHI et al., 2008; SAUERESSIG et al.; 

2010; MAINIERI et al., 2012). 

Método importante para analisar a musculatura estriada esquelética é a 

ultrassonografia. Método dinâmico, não invasivo, sem efeito biológico acumulativo, 

avalia a secção transversal dos músculos em tempo real, aferi mudanças na espessura 

muscular decorrentes de alterações não fisiológicas do sistema estomatognático, analisa 

a variação de espessura dos músculos mastigatórios durante o crescimento e 

envelhecimento craniofacial (BERTRAM et al., 2003; PALINKAS et al., 2010; 

ROHILA et al., 2012; TIRCOVELURI et al., 2013). 

Fatores oclusais, alterações anatômicas, disfunções temporomandibulares, 

hábitos parafuncionais, crescimento e morfologia craniofacial estão relacionados com a 

espessura muscular e são aspectos importantes a serem considerados no estudo do 

sistema estomatognático (ARZUL et al. 2012; BHOYAR et al., 2012). 

Bertran et al. (2003) utilizaram o exame ultrassonográfico para avaliar as 

características do músculo masseter. Foi observado que a média da espessura muscular 

na condição de repouso variou de 6,8 a 12,9 mm e de 9,0 a 16,1 mm com o músculo em 

contração voluntária máxima. Os autores relataram que a avaliação dinâmica da 

musculatura massetérica, durante a função mandibular, pode fornecer informações 

importantes sobre o músculo, inclusive no que diz respeito às suas alterações, desde que 

realizadas por especialistas e com o equipamento em tempo real. 

Satiroğlu et al. (2005) verificaram que existe grande variação na espessura do 

músculo masseter entre indivíduos, durante as condições clínicas de repouso e de 

contração voluntária máxima, por causa do número e tamanho das fibras musculares, 
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Palinkas et al. (2010) analisaram por meio da ultrassonografia a espessura muscular de 

indivíduos dentados, divididos em grupos de diferentes idades. Participaram 177 

voluntários, sendo, crianças (7 a 12 anos, G1), adolescentes (13 a 20 anos, G2), adultos 

(21 a 40 anos, G3), senescentes (41 a 60 anos, G4) e idosos (61 a 80 anos, G5). Os 

autores observaram aumento gradual da espessura muscular, tanto para o repouso 

quanto para a contração voluntária máxima no G1 ao G4, enquanto que para G5 

observou-se redução da espessura muscular.   

Aldemir et al. (2013) avaliaram indivíduos com dor miofacial associados a 

disfunção temporomandibular (DTM). Foi utilizada placa miorelaxante bem adaptada 

aos planos oclusais, respeitando os pontos de contato, como tratamento da DTM. Os 

autores concluíram que ocorreu diminuição da espessura mastigatória após o tratamento 

da DTM, mostrando a importância de estudar as modificações fisiológicas musculares 

que acontecem nos distúrbios do sistema estomatognático. 

A espessura dos músculos da mastigação está diretamente relacionada ao 

desenvolvimento da força de mordida (RAADSHEER et al., 1996) e quanto maior a 

espessura muscular, maior a força exercida, podendo esta aumentar com atividades 

repetitivas não fisiológicas musculares (GIBBS, 1986). 

A musculatura estriada esquelética é extremamente importante para o ser 

humano no desempenho das atividades relacionadas à mastigação, deglutição, fonação. 

Diferentes métodos estão sendo empregados para conhecer as alterações funcionais do 

sistema neuromuscular, onde se destaca a avaliação da força de mordida molar máxima 

(AL-OMIRI et al., 2014). Método importante que analisa a funcionalidade mastigatória, 

bastante divulgado na literatura nacional e internacional, que demonstra relação de força 

muscular com inúmeras alterações morfofisiológicas que o sistema estomatognático 

pode enfrentar (CALDERON et al. 2006; KOBAYASHI et al., 2012).  

A força de mordida máxima é um componente significativo da mastigação e da 

função mastigatória em que o indivíduo utiliza para morder com força máxima, porém, 

o registro deste tipo de ação, depende de métodos bem específicos (KARAKIS et al., 

2014). 

Palinkas et al. (2010) objetivaram investigar a influencia da idade na força de 

mordida molar máxima, mostrando a variabilidade da força molar máxima na população 

heterogênea brasileira. Cento de setenta e sete voluntários participaram desta pesquisa, 

onde foram divididos em cinco grupos: crianças (7 a 12 anos, G1), adolescentes (13 a 

20 anos, G2), adultos (21 a 40 anos, G3), senescentes (41 a 60 anos, G4) e idosos (61 a 
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80 anos, G5). As médias da força de mordida máxima (Kgf) na região molar direita e 

esquerda nos cinco grupos foram as seguintes: G1 (18,05 e 17,34), G2 (34,54 e 35,08), 

G3 (28,55 e 30,29), G4 (26,82 e 27,02) e G5 (25,29 e 24,04). Os resultados 

comprovaram a diferença significativa (p< 0,01) entre os grupos etários brasileiros 

quando se compara força de mordida entre indivíduos saudáveis. 

O bruxismo do sono é um distúrbio do sono conhecido há muito tempo e vem 

aumentando consideravelmente na sociedade moderna. Avaliação incorreta do 

indivíduo com bruxismo do sono, associado a diagnóstico inadequado, pode acarretar 

danos irreversíveis ao sistema estomatognático. É extremamente importante detectar e 

analisar rapidamente as alterações que o bruxismo do sono pode desenvolver na 

musculatura mastigatória, porque irá ajudar no prognóstico, direcionando os 

profissionais da área de saúde na realização de tratamentos mais adequados, com intento 

de melhorar a qualidade de vida do bruxômano. 

 

 2. OBJETIVOS 

Este estudo teve como objetivo analisar os músculos masseter e temporal, por 

meio da ultrassonografia e força de mordida molar máxima, de indivíduos com 

bruxismo do sono leve, moderado e severo. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

Amostra 

Participaram da pesquisa indivíduos com idade entre 18 a 45 anos, de ambos os 

gêneros, da cidade de Ribeirão Preto/São Paulo e região. Foram analisados 150 

indivíduos e realizaram exame polissonográfico 72 indivíduos, onde 36 indivíduos 

apresentaram diagnóstico de bruxismo do sono e 36 indivíduos foram diagnosticados 

com ausência do distúrbio (controle saudável). Os participantes foram pareados sujeito a 

sujeito por gênero, idade e medidas antropométricas. Foram divididos em dois grupos, 

compostos por 36 indivíduos cada: Bruxismo do sono leve, moderado e severo (B) e 

Controle saudável (C). Os indivíduos foram informados sobre os propósitos e etapas da 

pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, previamente 

aprovado pelo Comitê de Ética da FORP/USP de acordo com a resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CAAE: 02735812.9.0000.5419). 
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Seleção da amostra e critérios de inclusão/exclusão foram determinados por 

meio de anamnese e exames clínicos. Na anamnese foram obtidas informações 

referentes aos dados pessoais, histórico médico, histórico dental, número de dentes 

presentes nas arcadas dentais (mínimo de 20 dentes na cavidade bucal, ao menos 10 em 

cada arcada), hipótese de estar desenvolvendo bruxismo (apertamento dental na vigília e 

relato de ranger e apertar os dentes durante o sono), sensação de desconforto e cansaço 

crônico nos músculos da mastigação e possíveis sintomas de disfunção 

temporomandibular.  

Os seguintes itens foram utilizados como critérios de exclusão durante a 

anamnese: ausência de dentes ântero-superiores e dos primeiros molares permanentes, 

presença de prótese na região dos caninos, diagnóstico prévio de distúrbio do sono, 

disfunção temporomandibular, tratamento ortodôntico prévio ou atual, estar em terapia 

fonoaudiológica, estar em tratamento otorrinolaringológico, história clínica de doenças 

sistêmicas ou condições que requerem medicação crônica, doença periodontal com 

mobilidade dental, presença de restaurações com risco de fraturas, estar utilizando 

medicamentos que poderiam interferir na atividade muscular, apresentar distúrbios 

neurológicos (de movimento e psiquiátricos), obesidade ou obesidade mórbida. O 

RDC/TMD e a escala analógica visual foram utilizados pelos indivíduos dos dois 

grupos. 

 

Polissonografia 

O estudo polissonográfico foi realizado em uma única noite, em clínica 

particular da cidade de Ribeirão Preto. Foi utilizado o polissonígrafo Sonolab com 

software multiusuário plataforma Windows 32 bits. Os parâmetros utilizados para o 

diagnóstico do bruxismo do sono foram: eletromiografia do músculo masseter e 

temporal; calibração dos sinais fisiológicos como movimentos mandibulares, tosse, 

deglutição, contração voluntária máxima e contrações rítmicas. As características 

avaliadas do bruxismo do sono foram: bruxismo fásico (ranger dos dentes); bruxismo 

tônico (apertar dos dentes) e bruxismo misto com atividade fásica e tônica (LAVIGNE 

et al., 1996). 

O exame foi realizado por meio da fixação de eletrodos, embebidos em massa 

eletrolítica e afixados por fita hipoalergênica (3M™ Micropore™) no couro cabeludo e 

na face do indivíduo, de modo a possibilitar o monitoramento do sono. O indivíduo foi 
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acomodado em um quarto climatizado e com sons externos atenuados.  Os registros do 

sono iniciaram-se por volta das 23h00m e tiveram uma duração de aproximadamente 6 

horas. O indivíduo poderia interromper a qualquer momento o exame, ou no seu 

término normal, no início da manhã. Foram consideradas as circunstâncias inerentes à 

condição de exame, tais como: cama, travesseiro, ambiente e presença de eletrodos 

afixados ao corpo. 

                       

BiteStrip® 

BiteStrip® é um instrumento descartável, de uso individual, que registra 

atividade do músculo masseter como indicador do apertar e ranger de dentes durante o 

sono. É composto por uma bateria de lítio; dois eletrodos pré-geleificados, um 

amplificador e uma unidade processadora com software que capta e analisa em tempo 

real a intensidade 30% maior do episódio de apertamento dental em contração 

voluntária máxima do músculo masseter, previamente calibrada pelo individuo. Os 

indivíduos receberam instruções detalhadas sobre a utilização do BiteStrip®, 

respeitando informações do fabricante. O exame foi realizado por três noites 

consecutivas. Um display eletroquímico digital registrou o resultado ao final de 5 horas 

da utilização do aparelho, mostrando um valor de 1 a 3 para classificar o grau de 

severidade do bruxismo do sono da seguinte forma: 1=31 a 60 episódios (bruxismo do 

sono leve); 2= 61 a 100 episódios (bruxismo do sono moderado) e 3= acima de 100 

episódios (bruxismo do sono severo). O valor mais elevado entre os três registros foi 

considerado como o grau de severidade do bruxismo do sono. 

 

Ultrassonografia 

Para a mensuração da espessura muscular, foi utilizado o equipamento de 

ultrassonografia SonoSite NanoMaxx com transdutor linear 10 MHz . Durante o exame, 

os indivíduos permaneceram sentados e recostados, sem fixação da cabeça. A 

localização do músculo masseter e do músculo temporal, bilateralmete, foi confirmada 

pela palpação e movimentação do transdutor linear. Foram realizados três exames para 

cada condição muscular estabelecida: repouso e apertamento dental em contração 

voluntária máxima, com intervalo de dois minutos entre cada mensuração para o 

indivíduo descansar a musculatura entre as atividades. O transdutor linear foi 
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posicionado transversalmente à direção das fibras musculares, considerando-se que o 

ventre do músculo masseter localiza-se, aproximadamente, 1,5 a 2,0 cm acima do 

ângulo da mandíbula em direção à pálpebra superior e o músculo temporal, cerca de 1,0 

a 1,5 cm para trás e para cima da comissura palpebral externa. As mensurações foram 

realizadas diretamente sobre a imagem no momento da sua captação, com aproximação 

de 0,1 mm (Figura 5). 

 

           

Figura 5 - Posicionamento do transdutor linear transversalmente à direção das fibras do 

músculo masseter e músculo temporal. 

 

Força de Mordida  

Os registros foram realizados com o dinamômetro digital, modelo IDDK (Kratos 

- Equipamentos Industriais Ltda, Cotia, São Paulo, Brasil), com capacidade até 100 Kgf, 

adaptado para condição bucal. O aparelho possui escala em Kgf ou N, uma tecla “set-

zero” que permite o controle exato dos valores obtidos e também registro de “pico”, que 

facilita a leitura da força máxima durante a obtenção dos valores. É provido de duas 

hastes que contém nas extremidades discos de teflon, sobre os quais é aplicada a força. 

A medida da força de mordida foi coletada com os indivíduos sentados com os braços 

estendidos ao longo do corpo e as mãos estendidas sobre as coxas. O dinamômetro foi 

limpo com álcool e protegido com dedeiras de látex descartáveis (Wariper-SP), 

posicionadas nas hastes de mordida do aparelho como medida de biossegurança. Os 

indivíduos receberam instruções e foram realizados testes mordendo o equipamento 

antes que os registros fossem obtidos, para assegurar a confiabilidade no procedimento. 

As medidas foram feitas na região do primeiro molar permanente direito e esquerdo, por 

ser a região onde desenvolvemos a maior força de mordida (REGALO et al., 2008; 

PALINKAS et al., 2010). Foi pedido ao individuo para morder o dispositivo por três 
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vezes com esforço máximo, e descanso de dois minutos entre os registros, alternando o 

lado direito e esquerdo, com intervalo de 2 minutos entre cada mordida (Figura 6). 

 

 

Figura 6 -  Posicionamento do dinamômetro para mensuração da força de mordida na 

região molar esquerdo. 

 

4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados ultrassonográficos e força de mordida molar máxima foram 

submetidos à análise estatística utilizando o software SPSS versão 19.0 para Windows 

(SPSS Inc.; Chicago, IL, USA). Os resultados foram obtidos por meio da análise 

descritiva (médias, desvios padrão, valor máximo e valor mínimo), para cada variável. 

Os valores foram comparados pelo teste t de student para amostras independentes, 

sendo ao nível de 95% de significância (p<0,05).  

 

 

5. RESULTADOS  

 

Ultrassonografia  

A análise estatística indicada para a avaliação dos resultados da espessura 

muscular foi o teste t de student para amostras independentes. Este teste foi realizado 

para obter as comparações dos músculos masseter e temporal, bilateralmente em relação 

à espessura muscular entre os Grupos Bruxismo do Sono (B) e Controle (C) durante o 

repouso (Tabela 1) e apertamento dental em contração voluntária máxima (Tabela 2). 
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Musculatura em Repouso 

Na condição de repouso, não houve diferença estatisticamente significativa 

(p<0,05) entre os Grupos Bruxismo do Sono (B) e Controle (C), para todos os músculos 

avaliados (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Médias, erro padrão e significância estatística (p<0,05) para espessura 

muscular (cm) na condição de repouso, para cada músculo avaliado, nos Grupos 

Bruxismo do Sono (B) e Controle (C). 

Músculos Grupo Médias(cm) Erro Padrão Significância 

Masseter direito 
B 0,84 0,02 0,72 

C 0,85 0,04  

Masseter esquerdo 
B 0,87 0,02 0,49 

C 0,84 0,03  

Temporal direito 
B 0,49 0,01 0,98 

C 0,49 0,02  

Temporal esquerdo 
B 0,49 0,01 0,97 

C 0,49 0,04   

 

 

As médias para espessura muscular (cm) na condição de repouso, para os 

músculos avaliados nos Grupos B e C estão ilustradas na Figura 7. 

             
Figura 7 - Médias ultrassonográficas em repouso para os músculos masseter direito 

(MD), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e temporal esquerdo (TE), nos 

Grupos Bruxismo do Sono (B) e Controle (C). 
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Musculatura em Contração Voluntária Máxima 

Na condição de contração voluntária máxima, não houve diferença 

estatisticamente significativa (p<0,05) entre os Grupos Bruxismo do sono (B) e 

Controle (C), para todos os músculos avaliados (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Médias, erro padrão e significância estatística (p<0,05) para espessura 

muscular (cm) na condição de contração voluntária máxima, para cada músculo 

avaliado, nos Grupos Bruxismo do sono (B) e Controle (C). 

Músculos Grupo Médias(cm) Erro Padrão Significância 

Masseter direito 
B 1,16 0,04 0,75 

C 1,19 0,05  

Masseter esquerdo 
B 1,23 0,03 0,75 

C 1,21 0,05  

Temporal direito 
B 0,61 0,03 0,72 

C 0,60 0,03  

Temporal esquerdo 
B 0,55 0,01 0,64 

C 0,56 0,03   

 

As médias para espessura muscular (cm) na condição de contração voluntária 

máxima, para os músculos avaliados nos Grupos B e C estão ilustradas na Figura 8. 

 

Figura 8 - Médias ultrassonográficas em contração voluntária máxima para os 

músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e 

temporal esquerdo (TE), nos Grupos Bruxismo do sono (B) e Controle (C). 
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Força de Mordida Molar Máxima 

Na análise estatística aplicou-se o teste t de Student para amostras independentes 

(p<0,05). O teste foi realizado comparando, entre o Grupo Bruxismo do Sono (B) e o 

Grupo Controle (C) a força de mordida da região molar direito e a força de mordida da 

região molar esquerdo. A análise, representada na Tabela 3, mostrou que para a força de 

mordida do lado direito e esquerdo não teve diferença estatisticamente significativa. 

 

Tabela 3 - Médias, erro padrão e significância estatística (p<0,05) da força de mordida 

região molar dos lados direito e esquerdo nos Grupos Bruxismo do Sono (B) e Controle 

(C). 

Força de 

Mordida 
Grupos Médias (Kgf) 

Erro Padrão Significância 

Região Molar 

Direito 

B 

C 

32,88 

32,07 

3,38 

2,75 
0,85 

Região Molar 

Esquerdo 

B 

C 

32,58 

32,12 

 

3,64 

2,53 

0,91 

 

 

As médias da força de mordida para os Grupos B e C estão representadas na Figura 9. 

 

Figura 9 - Médias para a Força de Mordida (Kgf) do hemiarco direito e esquerdo para 

os Grupos Bruxismo do Sono (B) e o Controle (C). 
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6. DISCUSSÃO 

Bruxismo do sono é uma atividade motora orofacial com características bem 

definidas que acontece durante o sono, caracterizado principalmente pelo apertar e 

ranger dos dentes, produzindo ruídos e excesso de força não fisiológica gerada pelo 

músculo masseter (KLASSER; GREENE; LAVIGNE, 2010). 

As alterações funcionais produzidas pelo bruxismo do sono no sistema 

estomatognático, não se limitam somente aos sinais clínicos de desgaste das superfícies 

dentais, sons e ruídos e cansaço muscular, mas também modificações morfofuncionais 

no sistema muscular esquelético mastigatório (OHAYON et al., 2001).   

Existem métodos específicos como a o exame polissonográfico e o dispositivo 

BiteStrip®, reconhecidos internacionalmente, que detectam, quantificam e avaliam com 

precisão a musculatura mastigatória frente ao bruxismo do sono (LI et al., 2008; 

(TRINDADE, RODRIGUEZ, 2014).  

Este estudo utilizou além destes métodos, a ultrassonografia e a 

gnatodinamometria, métodos auxiliares, consagrados na literatura, para analisar o 

sistema estomatognático de indivíduos portadores de bruxismo do sono, que mostra a 

grande relevância científica desta pesquisa. O uso isolado de qualquer um destes 

instrumentos, ou métodos subjetivos, poderia subestimar ou superestimar os resultados. 

É extremamente importante conhecer o comportamento muscular e a força de 

mordida máxima produzida por indivíduos mediante as alterações funcionais 

decorrentes de estímulos não fisiológicos, porque pode colaborar muito para que os 

clínicos da área da saúde possam estabelecer diagnósticos, prognósticos e tratamentos 

bem mais precisos. 

Na presente pesquisa, a análise ultrassonográfica traçou critérios da espessura 

muscular mastigatória em indivíduos com bruxismo do sono, sendo um método bastante 

utilizado na área médica e odontológica devido ao seu baixo custo, diagnóstico rápido, 

atraumático e sem efeito biológico acumulativo (BERTRAM et al., 2003). 

Na análise da espessura muscular, foi possível obter imagens do músculo 

masseter e músculo temporal, determinando a espessura muscular dos Grupos com 

bruxismo do sono e controle, verificando nenhuma diferença nas médias das 

mensurações de ambos os músculos, tento em repouso como no apertamento dental em 

contração voluntária máxima. 
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Um fato também observado na presente pesquisa é que em todas as mensurações 

realizadas quando ocorre o apertamento dental em contração muscular, a espessura se 

torna maior no músculo masseter e no músculo temporal. E quando ocorre o 

relaxamento muscular diminui automaticamente a espessura, o que já foi verificado em 

outros trabalhos (Pereira et al., 2007, Palinkas et al., 2010). 

Tanto a atividade constante como a inércia produz modificações nas 

propriedades dos músculos e tecidos, mudando o funcionamento do sistema muscular 

(FRAÇÃO; VAZ, 2000).  

A atividade repetitiva e a sobrecarga de estímulos modulam a síntese proteica do 

sistema muscular esquelético, aumentando a força produzida pelo músculo (FAVIER; 

BENOIT; FREYSSENET, 2006; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 

2009). 

Existe a hipótese de que o bruxismo do sono é capaz de mudar a força de 

mordida máxima e o tônus muscular, por causa do fortalecimento muscular que pode 

ser uma característica importante para o diagnóstico do distúrbio do sono 

(NISHIGAWA; BANDO; NAKANO, 2001).   

Entretanto, várias pesquisas relatam que não existem diferenças na força de 

mordida entre indivíduos com bruxismo do sono e indivíduos saudáveis 

(MÄNTYVAARA et al., 1999; COSME et al., 2005).  

Pizolato et al. (2007) analisaram a força de mordida máxima em 38 indivíduos 

adultos divididos em dois grupos: com disfunção temporomandibular (DTM) e 

bruxismo do sono (12 mulheres e 7 homens) e controle saudável (10 mulheres e 9 

homens). Os sinais e sintomas de DTM foram avaliados pelo RDC/TMD. Para avaliar o 

estresse, utilizou-se a escala analógica visual. A força de mordida foi mensurada com 

dinamômetro digital. As mulheres do grupo com DTM apresentaram força de mordida 

máxima menor, quando comparada aos homens. Os autores concluíram que a força de 

mordida foi menor em mulheres com DTM e com bruxismo do sono; os homens 

apresentaram maior força de mordida que as mulheres e a presença de DTM e bruxismo 

não alterou a força de mordida. Esses resultados corroboram com os achados desta 

pesquisa, onde a força de mordida molar máxima foi igual entre o Grupo Bruxismo do 

Sono e Controle Saudável. 

Muitas pesquisas analisaram a força de mordida em indivíduos com bruxismo do 

sono e disfunção temporomandibular em relação ao grupo controle saudável (CHANDU 

et al., 2004; KOGAWA et al., 2006), diferentemente desta pesquisa que mensurou a 
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força de mordida molar máxima em indivíduos com bruxismo do sono com diagnóstico 

polissonográfico e ausência de disfunção temporomandibular. 

Strini et al., (2013) avaliaram força de mordida máxima e espessura dos 

músculos masseter, temporal e esternocleidomastóideo de adultos jovens, com e sem 

disfunção temporomandibular (DTM), classificados de acordo RDC / TMD. Os 

participantes foram divididos em dois grupos: GI com DTM (6 homens/13 mulheres, 

com idade 25,4 ± 3,8 anos) e GII controle (6 homens/13 mulheres, com idade de 24,1 ± 

3,6 anos). A força de mordida máxima foi avaliada pelo dinamômetro digital colocado 

entre as arcadas superior e inferior, na região dos primeiros molares. Os músculos foram 

avaliados bilateralmente em repouso e apertamento dental em contração voluntária 

máxima. Os resultados da força de mordida e espessura muscular foram semelhantes 

entre os grupos. A força de mordida molar máxima teve correlação positiva com as 

características ultrassonográficas dos músculos masseter e esternocleidomastóideo. Os 

autores concluíram que participantes com DTM apresentaram valores semelhantes na 

força de mordida e espessura dos músculos mastigatórios e cervicais, quando 

comparados ao grupo controle. 

Fica evidente a necessidade de um melhor conhecimento do tecido muscular 

esquelético que é dinâmico, para desvendar o mecanismo e o comportamento durante o 

remodelamento adaptativo muscular em situações com diferentes estímulos como: 

físico, por medicamentos, pelos hormônios, por patologias e parafunções que produz 

mudanças qualitativas e quantitativas na plasticidade muscular (BALDWIN; 

HADDAD, 2002; CAPITANIO et al., 2006).  

Realizar avaliações funcionais dinâmicas em indivíduos com bruxismo do sono 

é extremamente importante para entendermos o que acontece com o sistema 

mastigatório perante aos problemas que o distúrbio pode ocasionar neste complexo 

sistema. Com os resultados obtidos desta pesquisa, a ciência recebe ricas informações 

de que a musculatura mastigatória que recebe constantemente estímulos não fisiológicos 

durante muitos anos, não sofre alterações morfofuncionais. 

 

 

7. CONCLUSÃO  

Conclui-se que o Bruxismo do sono não promoveu alteração significativa na 

espessura muscular e na força de mordida molar máxima. 
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