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RESUMO 

Esse estudo de revisão da literatura teve como objetivo geral analisar o que o clínico 
precisa saber para diagnosticar o bruxismo do sono em crianças durante os 
atendimentos. Como objetivos específicos procurou-se abordar o bruxismo do sono 
na infância; analisar sua prevalência em crianças; pesquisar quais os principais 
sinais e sintomas apresentados; analisar os fatores associados ao bruxismo; 
identificar quais malefícios e consequências pode causar ao paciente; desenvolver 
um protocolo clínico para o diagnóstico do bruxismo na infância e; pesquisar formas 
de tratamento clínico. Utilizou-se como método o estudo de revisão da literatura. 
Concluiu-se que o bruxismo é uma manifestação de origem central, portanto, definir 
sua causa ainda representa um enorme desafio para os profissionais, considerando 
seu aspecto multifatorial, comumente associado a fatores psicológicos e emocionais, 
como estresse e ansiedade, fatores sistêmicos como distúrbios do sono e fatores 
locais como hiperplasias nas amígdalas e adenoides, dentre outros. A identificação e 
eliminação, quando possível, dos fatores associados, pode minimizar a ocorrência 
do evento. Os desgastes dentários podem ser sinais clínicos da ocorrência de 
bruxismo, todavia, podem ser sinais de eventos passados e não mais presentes 
dessa condição, portanto, o diagnóstico deve considerar o relato dos pais. O 
controle por supervisão ou proteção dos desgastes dentais, associado à 
investigação médico-odontológica de fatores associados e a adoção de práticas de 
higiene do sono parecem compor a estratégia mais adequada para o tratamento 
desta condição. 

Palavras chave: Bruxismo do sono. Disfunção. Fatores associados. 
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ABSTRACT 

This literature review study aimed to analyze what the clinician needs to know to 
diagnose sleep bruxism in children during care. The specific objectives were to 
approach childhood sleep bruxism; analyze its prevalence in children; research what 
are the main signs and symptoms presented; analyze the factors associated with 
bruxism; identify which harms and consequences can cause the patient; develop a 
clinical protocol for the diagnosis of childhood bruxism and; research forms of clinical 
treatment. The method used was the literature review study. It was concluded that 
bruxism is a manifestation of central origin, so defining its cause is still a huge 
challenge for professionals, considering its multifactorial aspect, commonly 
associated with psychological and emotional factors such as stress and anxiety, 
systemic factors such as sleep and local factors such as tonsil hyperplasia and 
adenoids, among others. Identifying and eliminating, when possible, associated 
factors can minimize the occurrence of the event. Dental wear may be clinical signs 
of bruxism, however, may be signs of past and no longer present events of this 
condition, so the diagnosis should consider the report of parents. The control by 
supervision or protection of dental wear, associated with medical and dental 
investigation of associated factors and the adoption of sleep hygiene practices seem 
to be the most appropriate strategy for treating this condition. 

Keywords: Sleepbruxism. Dysfunction. Associated Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

O bruxismo relacionado ao sono é uma queixa frequentemente encontrada 

em consultórios médicos, odontológicos e psicológicos, ao longo dos atendimentos. 

Essa busca por diferentes profissionais alerta para o fato de que não se trata de uma 

questão simples, nem mesmo sinaliza uma condição clínica homogênea para todos 

os pacientes. Portanto, avaliar a prevalência do bruxismo do sono, bem como seus 

principais sinais e sintomas, é fundamental para os diversos campos da saúde 

público-privada (SIQUEIRA, 2016). 

Estudos realizados em diferentes áreas do conhecimento adverte que o 

bruxismo é uma condição ampla, que ultrapassa as barreiras de uma única 

especialidade ou profissão, embora o fato comum seja o ato de ranger ou apertar os 

dentes. No entanto, além do barulho que causa, assusta os pais e parentes que 

estão próximos, sendo o bruxismo temido pelos problemas que causam ao aparelho 

mastigatório, principalmente, aos dentes e também pelas possíveis associações ao 

nervosismo e à ansiedade (SIQUEIRA, 2016). 

O bruxismo do sono é um hábito oral que ocorre enquanto a criança dorme, 

que se caracteriza por movimentos da musculatura temporomandibular, que forçam 

o contato entre as superfícies dentárias, incluindo, como consequência o desgaste 

excessivo dos dentes, fraturas dentárias, dor muscular, inflamação, recessão das 

gengivas, dor na articulação temporomandibular, risco aumentado de problemas 

periodontais, sobrecarga em implantes, perdas dentárias e distúrbios do sono 

(PONTES e PRIETSCH, 2019). 

No geral, esta condição acomete crianças, adolescentes e adultos, podendo 

ocorrer enquanto estiver acordado, denominado bruxismo em vigília ou quando 

estiver dormindo, denominado bruxismo do sono. Este último, representado por 

atividade rítmica (fásica, ou seja, intermitente), ou não-rítmica (tônica, ou seja, ação 

contínua) - (LOBBEZOO et al., 2018). 

Estudos epidemiológicos de base populacional em larga escala realizados 

internacionalmente, para avaliar a prevalência de Bruxismo do Sono (BS) na 

população em geral, mostram que o número de casos na população varia entre 4,4 a 

31,4%. Outros estudos, que avaliam o BS em populações específicas, mostram 

maior prevalência, chegando a 50,2%, como em estudos entre militares. Os 
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resultados desses estudos, no entanto, não podem ser utilizados como estimativa 

para a população em geral (MANFREDINI et al., 2013). 

De acordo com a Academia Americana de Medicina do Sono, o bruxismo 

relacionado ao sono, é um distúrbio do movimento, surgindo aí o interesse por parte 

dos clínicos e cientistas, tanto pelo estudo do sono, como do bruxismo. O registro do 

sono se baseia em dados obtidos por meio de eletroencefalografia (EEG), eletro-

oculograma (ECG), eletromiograma (EMG), fluxo de ar, esforço respiratório do tórax 

e abdômen, saturação do oxigênio e posição do corpo (SIQUEIRA, 2016). 

Segundo Feitosa et al. (2016), é vasto o acervo de estudos que abordam as 

causas, consequências e tratamento do bruxismo, quando afeta a população adulta, 

porém, as manifestações e fatores etiológicos desta condição em crianças são 

pouco exploradas. 

Segundo Diniz et al. (2009), a etiologia do bruxismo é multifatorial e a 

literatura sugere vários fatores associados, como: dentário, fisiológico, psicológico e 

neurológico. As forças exercidas pelo bruxismo podem provocar distúrbios em 

diferentes graus nos dentes e nos tecidos de suporte, na musculatura e na 

articulação temporomandibular infantil. 

O bruxismo é uma atividade involuntária parafuncional, rítmica e 

espasmódica do sistema mastigatório, produzida por contrações rítmicas ou tônicas 

do masseter e de outros músculos mandibulares (BADER e LAVIGNE, 2000) 

caracterizada pelo ato de ranger ou apertar os dentes, seja durante o período diurno 

como noturno. De acordo com Gusson (1998), o bruxismo pode ocorrer de forma 

consciente, quando se mordem lápis ou dedos ou inconscientemente (ATTANASIO, 

1991; PINGITORE et al., 1991). O ato de ranger os dentes ocorre frequentemente 

durante o sono, períodos de preocupação, estresse e excitação, acompanhado por 

um ruído notável (BADER e LAVIGNE, 2000). Já o apertamento, em geral, sem 

ruídos, é mais comum durante o dia, mas pode ser considerado mais destrutivo, 

uma vez que as forças são contínuas e menos toleradas (DINIZ, 2009). 

Na clínica odontológica é comum observar um desgaste excessivo nas faces 

oclusais e incisais das superfícies dentárias, principalmente, na dentição decídua. 

Parece que durante a infância o bruxismo é mais severo em crianças em idade pré-

escolar, embora também apareça em crianças maiores e na dentição permanente 

(ALVES et al., 1993). 
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O tratamento consiste no desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar 

que abrange a Odontologia, a Medicina e a Psicologia (ALVES et al., 1993). A 

Odontologia, normalmente, atua com procedimentos restauradores, tratamento 

ortodôntico e placas de mordida (HACHMANN et al., 1999; ANTONIO, et al., 2006). 

Em algumas situações pode haver necessidade de tratamento sistêmico com o uso 

de medicação e tratamento médico, além do aconselhamento psicológico (AHMAD, 

1986; McDONALD e AVERY, 1995).  

A origem do termo bruxismo data de 1907, quando Marie Pietkiewiczutilizou 

a expressão labruxomanie (bruxomania), derivada da palavra grega brychein, que 

significa triturar ou ranger os dentes e, da palavra mania, que significa compulsão 

(DINIZ, 2009), posteriormente, o termo foi adaptado e atualmente é conhecido como 

bruxismo (BADER e LAVIGNE, 2000; SILVA, 2003). 

Como problema de pesquisa procura-se conhecer: o que o clínico precisa 

saber para diagnosticar o bruxismo do sono em crianças? Como detectar o bruxismo 

do sono na infância (diagnóstico do bruxismo)? Quais os sinais e sintomas? Como 

controlar os fatores associados? Quais os fatores associados ao bruxismo? Quais os 

malefícios e consequências que pode causar? De que forma pode-se desenvolver 

um protocolo clínico para o diagnóstico do bruxismo na infância? 

No objetivo geral procura saber o que o clínico precisa saber para 

diagnosticar o bruxismo do sono (BS) em crianças durante o atendimento.  

Como objetivos específicos procura abordar o BS na infância; analisar sua 

prevalência em crianças; pesquisar quais são os sinais e sintomas apresentados; 

analisar o controle dos fatores associados ao BS; identificar os malefícios e 

consequências que pode causar ao paciente; desenvolver um protocolo clínico para 

o diagnóstico do BS na infância e formas de tratamento clínico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 CONCEITO DE BRUXISMO 

De acordo com a Revista Estomatologia (1907), o termo bruxismo teve 

origem com Marie Pietkiewicz (1907), quando utilizou a expressão labruxomanie 

(bruxomania), derivada da palavra grega brychein, que significa triturar ou ranger os 

dentes e da palavra mania, que significa compulsão, posteriormente, foi adaptada e 

atualmente é conhecida como bruxismo. 

Conforme Pizzol et al. (2006), desde então tem sido definido como uma 

atividade parafuncional do sistema mastigatório, que inclui apertar ou ranger os 

dentes em atividades não funcionais do sistema estomatognático, pode ocorrer 

durante o dia (bruxismo diurno) ou à noite (bruxismo noturno), geralmente, realizado 

de maneira inconsciente. O bruxismo pode ser classificado ainda como cêntrico ou 

excêntrico. 

Segundo Pizzol et al. (2006), o aumento das forças oclusais geradas pelo 

bruxismo resulta em cargas extras à dentição, ao osso alveolar, ao periodonto e a 

articulação temporomandibular. Todas as formas de bruxismo acarretam no contato 

forçado entre as faces oclusais dos dentes superiores e inferiores, observando-se 

que no rangido ou no bruxismo excêntrico esse contato envolve movimentos 

mandibulares e sons desagradáveis. 

Segundo Diniz e al. (2009), o bruxismo é uma atividade involuntária 

parafuncional, rítmica e espasmódica do sistema mastigatório, produzida por 

contrações rítmicas ou tônicas do masseter e de outros músculos mandibulares, que 

se caracteriza pelo ato de ranger ou apertar os dentes, tanto durante o período 

diurno como noturno. De acordo com Gusson (1998), o bruxismo pode ocorrer de 

forma consciente, ao morder um lápis ou os dedos ou ainda de forma inconsciente. 

O ato de ranger os dentes ocorre frequentemente durante o sono, em períodos de 

preocupação, estresse e excitação, acompanhado por ruído notável (BADER e 

LAVIGNE, 2000). Já o apertamento, em geral, sem ruídos, é mais comum durante o 

dia, considerado mais destrutivo, uma vez que as forças são contínuas e menos 

toleradas (SHINKAI et al., 1998). 
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Segundo Feitosa et al. (2016), o bruxismo é a movimentação repetitiva dos 

músculos da mastigação, caracterizado por apertar e ranger os dentes. Tal condição 

é multifatorial, involuntária e parafuncional. Estudos sobre o acometimento de 

bruxismo em crianças são pouco explorados pela literatura. 

Os movimentos são conduzidos por contrações rítmicas do músculo 

masseter e outros músculos da mastigação (BADER e LAVIGNE, 2000). Trata-se de 

uma ativação mútua da musculatura, responsável pela abertura e fechamento 

mandibular, ao invés da alternância desses movimentos, como é típico na 

mastigação (LAVIGNE et al., 2003). Essa movimentação é, geralmente, realizada 

inconscientemente pelo paciente e não apresenta propósitos funcionais (BARBOSA 

et al., 2008). 

O bruxismo em crianças tem se tornado uma preocupação crescente nos 

últimos anos, devido ao seu impacto negativo na qualidade de vida e também por 

ser considerado um importante fator de r isco para as disfunções 

temporomandibulares (GUSSON, 1998; ALÓE et al., 2003). Pode causar desgaste 

nos dentes e, em casos mais graves, ocorrer traumas dentários (KOYANO et al., 

2008). Pesquisas recentes têm apontado uma relação entre bruxismo e alterações 

respiratórias (KOYANO et al., 2008; EFTEKHARIAN et al., 2008). Outras implicações 

para a motricidade orofacial e a fala ainda não estão bem estabelecidas. 

2.2 ETIOLOGIA 

Componentes psicossociais, em particular ansiedade e estresse, foram 

frequentemente associados com BS (MANFREDINI e LOBBEZOO, 2009; 

MANFREDINI et al., 2017). De acordo com Ferreira et al. (2012), avaliando 80 

crianças brasileiras com idade de 7 a 11 anos, constataram que em 82% do grupo 

afetado por BS necessitaram de intervenção psicológica. Assim como sentimentos 

de frustração, ansiedade ou medo podem desencadear o aperto dos dentes, 

conforme relatado por Carra et al. (2011) em um estudo composto por 604 crianças 

canadenses, com idade de 7 e 17 anos. 

Eventos comuns na vida da criança como o nascimento de um irmão, início 

da vida escolar, mudança de escola, por exemplo, podem gerar ansiedade e por 
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consequência desencadear episódios de BS (CAMOIN et al., 2017; SERRA et al., 

2012). 

Estudos relacionam que características psicológicas dos pais, em especial, A 

ansiedade, parecem estar associadas ao desenvolvimento do BS em seus filhos 

(GOETTEMS et al., 2017). Além de que crianças, filhos de mães mais jovens, tinham 

mais chances de apresentar essa parafunção (CASTELO et al., 2010). 

O bruxismo tem origem multifatorial, associada a fatores sistêmicos, locais, 

mecânicos, neurológicos, psicológicos e genéticos (SERAI et al., 2010). De acordo 

com a literatura, deficiências nutricionais, alergias, distúrbios endócrinos, presença 

de más oclusões e fatores psicossociais como: neuroticismo, medo, ansiedade 

(DEMIR et al., 2004; SERRA-NEGRA et al., 2013; TURKUGLU et al., 2014) e 

estresse elevado (FERREIRA-BACCI et al., 2012) são frequentemente apontados 

como possíveis causas do BS em crianças. Além disso, em estudos recentes, 

associações significativas foram observadas entre bruxismo e fatores ambientais, 

condições do sono (SERRA-NEGRA et al., 2013), aspectos psicológicos 

comportamentais como episódios de agressividade, perfeccionismo e hostilidade 

(SERRA-NEGRA et al., 2013))  além da presença de hábitos deletérios na infância 

como o hábito de morder objetos e o aleitamento prolongado (VIEIRA-ANDRADE et 

al., 2014). 

Segundo Pizzol et al. (2006), a etiologia dessa atividade parafuncional é 

bastante diversificada, podendo ser de origem local, sistêmica, psicológica, 

ocupacional, hereditária ou estar relacionada a distúrbios do sono e parassonias. 

Segundo Pizzol et al. (2006), não existe uma etiologia única para o bruxismo; assim, 

as diferentes formas de tratamento devem ser individualizadas para cada paciente. 

Em relação aos fatores sistêmicos, identifica-se distúrbio comportamental do 

sono, parasitoses intestinais, deficiências nutricionais e vitamínicas, alterações 

posturais, hipertireoidismo, cefaleia, dor de ouvido, distúrbios temporomandibulares, 

doenças alérgicas, distúrbios otorrinolaringológicos e dores de cabeça 

(CASTROFLORIO et al., 2015).  

Pizzol et al. (2006) incluíram indivíduos portadores de asma ou rinite e 

pacientes com distúrbios do Sistema Nervoso Central (SNC). 

Crianças que possuem uma noite de sono menor que de 8 horas são mais 

propensas a desenvolverem o BS. Luz e barulho na sala foram associados e podem 
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aumentar o risco de aparecimento dessa parafunção (AMERICAN ACADEMY OF 

SLEEP MEDICINE, 2014).  

Da mesma forma, distúrbios do sono estão fortemente ligados ao BS, 

acredita-se que a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) aumenta os 

níveis de estresse devido os constantes despertares (CAMOIN et al., 2017; 

CLEMENTINO et al., 2017; GOYAL et al., 2018; GUO et al., 2017; SERRA et al., 

2014). 

O refluxo gastroesofágico também é apontado como fator etiológico, apesar 

de o mecanismo fisiológico desse estímulo ainda não estar totalmente esclarecido, 

se o refluxo gera desconforto à essa criança ou se pela alteração local de pH bucal, 

em crianças, apresenta maior chance de exposição, 2,28 vezes (IC95%: 1,03 a 5,02) 

(MIYAWAKI et al., 2003; MENGATTO et al., 2013; ,35, SOUZA et al., 2015). 

Embora relatado na literatura que existe associação entre má oclusão e 

bruxismo, como por Salgueiro et al. (2017), os quais apresentaram uma teoria 

supondo que a má oclusão é a principal causa de moagem e aperto dos dentes, 

uma vez que o desajuste oclusal reduz o tônus muscular mastigatório, com 

desequilíbrio oclusal, a atividade dos neurônios motores dos músculos mastigatórios 

pode ser iniciada por receptores periodontais. Entretanto, Nahás et al. (2014) 

relataram que fatores oclusais como overjet, overbite, relação entre molar e canino, 

mordida aberta e mordida cruzada não desempenham papel importante no 

desenvolvimento desse hábito em crianças (NAHÁS et al., 2014; SALGUEIRO et al., 

2017). 

Há maior consenso que as más oclusões isoladas (fatores oclusais) não 

relacionadas à disfunção oral ou parafunção não teriam vínculo significativo com o 

bruxismo (JUNQUEIRA et al., 2013; NAHÁS et al., 2014). Alguns autores 

observaram que a presença de má oclusão não aumenta a probabilidade da criança 

desenvolver bruxismo (DEMIR et al., 2004). 

Estudos apontam que não há relação estatisticamente significativa entre o 

bruxismo e os fatores oclusais, como má oclusão Classes I, II e III, mordida cruzada 

anterior, cruzada posterior unilateral e bilateral e mordida cruzada anterior e 

posterior, aspectos oclusais no sentido anteroposterior, considerando a relação de 

caninos e terminal dos segundos molares decíduos (GONÇALVES et al., 2010). 



15

Ainda que haja fatores locais, todavia, não restrito à cavidade oral, Camoin 

et al. (2017) relataram que a hipertrofia das amígdalas e adenoides é uma das 

principais causas de distúrbios respiratórios durante o sono, desencadeando 

eventos de apneia do sono e baixa saturação de oxigênio (CAMOIN et al., 2017). 

Apesar da SAOS ser um fator sistêmico, é provocado por um fator local. Assim, Amiri 

et al. (2015) e Kovacevic et al. (2015) demonstraram que a cirurgia de remoção de 

adenoides hiperplasiadas reduziu significativamente os sinais e sintomas das 

desordens do sono e do Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) 

(KOVACEVIC et al., 2015). Sendo a literatura bastante consistente na associação 

entre distúrbios do sono e o BS (HOSOYA et al., 2014; SAITO et al., 2016). 

Autores apontam que nenhum marcador genético relacionado ao bruxismo 

foi identificado, contudo, cerca de 21 a 50% dos pacientes com BS tenham um pai 

que desenvolveu a parafunção durante sua infância (HUBLIN e KAPRIO, 2003). Foi 

demonstrado também que pais e filhos com traços psicológicos semelhantes podem 

apresentar os mesmos sintomas somáticos (GOETTEMS et al., 2017). 

Segundo Simões-Zenari (2010), entre os fatores associados estão os fatores 

funcionais, estruturais e psicológicos que podem estar envolvidos com a presença 

do bruxismo. É considerada a atividade parafuncional mais danosa para o sistema 

estomatognático (KOYANO et al., 2008) e está diretamente relacionado à má 

qualidade do sono (ALÓE, 2003), mas dificilmente provoca desgastes dentários 

importantes em crianças (GUSSON, 1998), os quais devem ser controlados com 

tratamentos clínicos, terapias e medicações. 

Vários fatores etiológicos podem estar associados ao desenvolvimento do 

bruxismo, como fatores locais, sistêmicos, psicológicos, ocupacionais e hereditários 

(MACIEL, 1996). 

Os fatores que predispõem o bruxismo podem ser didaticamente divididos: 

1) fatores locais (contatos prematuros, interferências oclusais); 2) fatores sistêmicos 

(indivíduos portadores de asma ou rinite, pacientes com distúrbios do Sistema 

Nervoso Central); 3) fatores psicológicos (estresse, ansiedade); 4) fatores 

ocupacionais (prática de esportes de competição); 5) fatores hereditários. O 

bruxismo pode ainda estar relacionado a distúrbios do sono ou a parassonias, 

fenômeno que ocorre exclusivamente durante o sono, associado a graus diferentes 
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de excitação (enurese noturna, falar dormindo, sono agitado), tendo como 

consequência distúrbios na articulação temporomandibular (ATM) (GUSSON, 1998). 

Em re lação aos fa tores loca is , Janke lson (1995) produz iu 

experimentalmente o bruxismo em humanos com a colocação de cimento acrílico 

nas superfícies oclusais dos molares e sugeriu que o ato de ranger os dentes é 

subconsciente de remover interferências e ganhar o máximo de contato dental. 

Trabalho esse semelhante ao de Ramfjord (1961), que também produziu 

experimentalmente o bruxismo, entretanto, em macacos, com a colocação de 

restaurações altas de amálgama na oclusal dos primeiros molares inferiores. O 

bruxismo começou imediatamente e continuou vigorosamente até que o amálgama 

fosse desgastado. 

Cheraskin e Ringsdorf (1970) avaliaram 91 dentistas e suas esposas, por 

meio de dois questionários, com o objetivo de verificar a influência dos fatores 

dietéticos na gênese do bruxismo. O primeiro questionário foi respondido no início 

da pesquisa e a partir de então, foram ministradas aulas sobre dieta aos 

participantes. Um ano depois, o questionário foi respondido novamente. Os 

participantes foram divididos em três grupos de acordo com a presença ou não do 

bruxismo e a persistência ou não do mesmo durante o programa de avaliação. No 

grupo em que ocorreu o desaparecimento do hábito durante o um ano de programa 

(Grupo III- 16 indivíduos), houve aumento no consumo de cálcio e ácido pantotênico 

(vitamina do complexo B, cuja carência pode produzir alterações no tecido alveolar), 

sugerindo que a deficiência desses nutrientes possa estar relacionada a etiologia do 

bruxismo. 

Por meio de questionário, aplicado aos pais de crianças e adolescentes, 

Chiefetz et al. (2005) encontraram que 38% dos pais entrevistados relataram a 

presença do bruxismo em seus filhos. Segundo os autores, alguns fatores estavam 

significantemente associados à observação do bruxismo infantil, como: história 

familiar, presença de portas abertas no quarto enquanto dorme, as falas e babas 

noturnas e desordens psicológicas. Embora 5% dos pais tenham descrito pelo 

menos um sintoma de DTM em seus filhos, nenhum sintoma de disfunção articular 

estava associado ao bruxismo. 

Genon (1975) considerou que os fatores etiológicos do bruxismo podem 

estar relacionados com: as inflamações gengivais, serem resultantes de erupções 
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dentárias ou associados à perda de dentes decíduos, formação de novos contatos 

com os dentes irrompidos e com o crescimento vertical dos dentes decíduos. Esse 

autor afirmou que 35%das crianças entre 4 e 8 anos exerciam parafunções, número 

esse inferior ao de Hachmann et al. (1999), que relataram ter bruxismo ocorrido em 

aproximadamente 60% das crianças entre 3 e 5 anos, com importantes 

repercussões nos diferentes componentes do sistema estomatognático.  

Para Marks (1980), a alergia é um fator definitivo na instalação do bruxismo, 

que pode ser um reflexo do Sistema Nervoso Central por incremento de pressão 

negativa da cavidade timpânica devido um edema alérgico intermitente na mucosa 

das tubas auditivas. Uma conexão embriológica, anatômica e neural significante 

existe entre mandíbula, tuba auditiva e cavidade timpânica. Na vigília, as tubas 

auditivas são mantidas abertas pela deglutição, pela mastigação, espirro ou bocejo e 

pelo equilíbrio da pressão atmosférica. Durante o sono, muitas dessas funções 

cessam, exceto a deglutição da saliva. Considerando-se que crianças alérgicas têm 

uma menor quantidade de saliva e, portanto, menor necessidade de deglutir, 

consequentemente a incidência do bruxismo aumenta devido à maior pressão 

negativa nas tubas auditivas. Além da alergia, outros problemas sistêmicos podem 

ser fatores etiológicos desse hábito, como deficiência nutricional, deficiência 

vitamínica e de cálcio, infecção intestinal parasitária, distúrbios gastrointestinais por 

alergia a certos alimentos, digestão não balanceada e disfunção urológica 

recorrente. Desordens endócrinas, particularmente o hipertiroidismo e fatores 

relacionados à puberdade têm sido sugeridos. Além disso, úlceras ou elevações 

lineares na mucosa bucal, uni ou bilateralmente também podem ser encontradas, 

principalmente, do lado em que a criança dorme. 

De acordo com Rédua (2019), a etiopatogenia do bruxismo em crianças 

ainda não está precisamente definida, assim sendo, fatores desconexos como 

esfoliação e erupções dentárias, distúrbios do sono, refluxo, parasitoses, alterações 

de caráter psicológico e estresse estão relatados como possíveis gatilhos para o 

surgimento do fenômeno. Já segundo Nahás et al. (2014), a etiopatogenia do BS em 

crianças ainda não é muito clara e quando vários fatores etiológicos combinam em 

um mesmo indivíduo, há o aumento na probabilidade de sua ocorrência (NAHÁS et 

al., 2014). 
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2.3 CARACTERÍSTICAS DO SONO NA INFÂNCIA 

Entre as alterações no sono em crianças segue as seguintes percentagens: 

despertar noturno (48,1%), movimentos repetitivos de membros (46,8%), sono não 

reparador (46,8%), ronco (33,8%) e mães que percebem o problema (10,4%). 

De acordo com Siqueira (2016), o sono tem duas fases importantes a serem 

consideradas: o sono REM e o sono não REM - Rapid Eyes Moviments (movimento 

rápido dos olhos), também chamado paradoxal. Os estágios do sono REM são: N1, 

N2 e N3. No primeiro, há transição do estado de vigília para o início do sono, nele, 

cerca de 50% das pessoas estão conscientes e são capazes de repetir ações que 

ocorrem em seu entorno. Em geral, dura cerca de 5% do tempo total do sono. No 

estágio N2, que toma cerca de 45 a 55% do tempo total do sono, as ondas do EEG 

são de alta amplitude e frequência de 12 a 14 Hz. O sono aprofunda-se no terceiro 

estágio (N3), também chamado ondas lentas (delta de baixa frequência e alta 

amplitude). 

No bruxismo da vigília a atividade dos músculos da mastigação durante a 

vigília, caracterizado por contato dentário repetitivo ou sustentado e/ou contração 

muscular estática e dinâmica. A atividade dos músculos da mastigação durante o 

sono caracterizado como rítmico (fásico) e não rítmico (tônico). O bruxismo não é 

disfunção temporomandibular (SLIDES, 2019).  

E como consequência dessa pressão excessiva sobre os dentes, poderá 

haver um desgaste ou mesmo o amolecimento dos dentes. Os pacientes que sofrem 

de bruxismo costumam também apresentar sintomas desagradáveis como dores de 

cabeça, já ao apertar os dentes há grande possibilidade de afetar os nervos e as 

raízes dos dentes (SIQUEIRA, 2016). 

O bruxismo também pode estar associado a parassonias (fenômenos que 

ocorrem exclusivamente durante o sono), caracterizando-se por graus diferentes de 

excitação, como enurese noturna, falas durante o sono e sono agitado (WEIDEMAN 

et al., 1996). Na clínica odontológica é comum observar desgaste excessivo nas 

faces oclusais e incisais das superfícies dentárias, principalmente, na dentição 

decídua (ALVES et al., 1993). Durante a infância o bruxismo é mais severo em 

crianças em idade pré-escolar devido às características estruturais e funcionais dos 
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dentes decíduos, embora também apareça em crianças maiores e na dentição 

permanente (ALVES et al., 1993). 

Acredita-se que o bruxismo do sono seja mais comum na infância, ainda que 

não seja incomum em adultos e apresente ocorrência reduzida em idosos (ALOÉ, 

2003). A prevalência desse distúrbio não está precisamente estabelecida, devido às 

diferenças metodológicas dos estudos; sendo observada em crianças variação de 

6% a 35% (ALÓE, 2003, KOYANO et al., 2008; EFTEKHARIAN et al., 2008). 

Estudos longitudinais têm indicado entre 35 e 90% das crianças com este distúrbio 

evoluindo com sintomas na idade adulta, segundo revisão de Aloé et al. (ALÓE, 

2003). 

Clarke e Townsend (1984) sugeriram que o bruxismo pode estar relacionado 

com a fase REM do sono, que ocorre em média a cada 90 minutos durante a noite e 

dura de 5 a 20 minutos. Sonhar e relembrar eventos desagradáveis e ameaçadores 

parecem ocorrer durante a fase REM, que aumenta em proporção pela manhã. 

Posteriormente, Haddad et al. (1994) relataram a importância dos mecanismos 

neurofisiológicos envolvidos com o bruxismo, principalmente, com a fisiologia do 

sono. 

Lobbezoo et al. (2013) definiram o bruxismo como uma atividade rítmica e 

repetitiva dos músculos mandibulares, caracterizado pelo apertar e(ou) ranger os 

dentes. Pode ocorrer mais comumente durante o sono, denominado bruxismo do 

sono (BS) e durante a vigília, denominado bruxismo da vigília (BV). Essa 

movimentação é geralmente realizada inconscientemente pelo paciente e não 

apresenta propósitos funcionais (SOUZA et al., 2008). A etiopatogenia do BS em 

crianças ainda não é muito clara e quando vários fatores etiológicos são combinados 

em um mesmo indivíduo há aumento na probabilidade de sua ocorrência (NAHÁS et 

al., 2014). 

Segundo Rédua et al. (2019), o bruxismo é uma alteração da normalidade 

frequente na população, de forma que altas prevalências desta ocorrência são 

também verificadas em crianças e adolescentes, sem distinção de gênero.  

2.4 FISIOLOGIA DO BRUXISMO 
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Em relação à f is io logia do bruxismo, está re lac ionada aos 

neurotransmissores, provocando movimento anormais, é produzido por contrações 

rítmicas ou tônicas do masseter e outros músculos mandibulares (ORTEGA et al., 

2007). 

O bruxismo parece ser modulado por vários neurotransmissores, é mediado 

especialmente, pelo Sistema Nervoso Central e envolve estruturas subcorticais. Não 

existe excitabilidade anormal na área central relacionada à mastigação no bruxismo 

subcortical nem excitabilidade anormal na área central relacionada à mastigação no 

bruxismo subcortical. Pode estar mais sob a influenciada das vias do tronco 

encefálico do que das vias corticais. O bruxismo é de origem central, não periférica. 

O episódio de bruxismo aumenta a pressão arterial.  

2.5 PREVALÊNCIA EM CRIANÇAS 

De acordo com Rédua et al. (2019), a alta prevalência do bruxismo infantil, 

relatada na literatura recente, a complexidade de determinar sua etiologia, o risco de 

danos aos tecidos dentários e o desafio em traçar estratégias resolutivas 

demonstram a relevância de se conhecer os atuais trabalhos publicados sobre o 

assunto. 

A prevalência do bruxismo em crianças é de cerca de 3,5% a 49,6% 

(MANFREDINI et al., 2013; MACHADO et al., 2014). De acordo com Ella et al. 

(2016), há prevalência para portadores de necessidades especiais (PNE), para 

Síndrome de Rett (97%), para Síndrome de Down (42%) e para Transtorno do 

Espectro Autista (TEA) - (32%). No entanto, segundo Manfredini et al. (2013), a 

prevalência diminui com a idade (crianças menores têm maior prevalência). 

Segundo Ortega (2007), o número de irmão tem influência no bruxismo 

infantil, de modo que crianças com 2 irmãos ou mais tiveram menos relatos do que 

as que não tinham irmãos. Normalmente, crianças com um irmão não apresentaram 

diferença significativa na ocorrência de relatos, comparada as que não possuíam 

irmãos. 

De acordo com Chelfet et al. (2005), a porta aberta dos quartos aumentam 

em 1.7 vezes o relato de bruxismo pelos pais. O bruxismo é mais prevalente em 

crianças, cujas mães tinham maior nível de escolaridade (DRUMOND et al., 2017). 
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De acordo com Ortega et al. (2007), a prevalência do bruxismo infantil é na ordem 

de 3,5% e em adultos de 49,6%. A prevalência em pessoas com necessidades 

especiais é: em Síndrome de Rett (97%), em Síndrome de Down (42%), em 

Transtorno do Espectro Autista (32%). No entanto, a prevalência reduz de acordo 

com a idade.  

A prevalência do bruxismo em crianças é variável entre 6,5% e 40,6%, 

sendo o aumento dessa prevalência relacionada ao aumento da idade, 

independente do sexo da criança (MANFREDINI et al., 2013). 

O bruxismo primário por ser idiopático não está relacionado a nenhuma 

causa médica evidente, clínica ou psiquiátrica, já o bruxismo secundário está 

associado com outros transtornos (SIQUEIRA, 2016). O bruxismo primário é uma 

idiopatia, um distúrbio persistente, seja durante a infância, adolescência ou fase 

adulta (SIQUEIRA, 2016). O bruxismo secundário está associado a determinadas 

condições ou exposições. 

Por meio de questionário aplicado a pais de crianças e adolescentes, 

Chiefetz et al. (1971) encontraram que 38% dos pais entrevistados relataram a 

presença de bruxismo em seus filhos. Entretanto, há autores que consideram que a 

prevalência do bruxismo é muito maior quando são avaliados os sinais clínicos além 

dos questionários, como mostrou o estudo de Lindqvist (1971), no qual 47% das 

crianças tinham facetas de desgaste atípicas (característica de bruxismo) enquanto 

apenas 15% apresentavam relato de bruxismo. Esse mesmo autor (1984) observou 

estatisticamente que gêmeos monozigóticos apresentaram maior frequência do 

mesmo padrão de facetas que gêmeos dizigóticos, apesar de não ter estabelecido 

que a hereditariedade influencia as interferências oclusais e a sensibilidade 

muscular. 

Egermark-Eriksson et al. (1981) mostraram que a prevalência de 

interferências no lado de balanceio é muito maior em grupos mais jovens (7-8 anos) 

que em grupos mais velhos (15 anos). O aumento da distância entre posição 

retrusiva e de máxima intercuspidação na direção ântero-posterior foi vista em 22% 

das crianças, tendo esta apresentado maior incidência de bruxismo. 

Egermark-Eriksson (1982) pesquisou a prevalência de dores de cabeça em 

crianças em idade escolar e a relacionou com o desgaste dental. O autor observou 

que as dores de cabeça eram mais comuns em crianças mais velhas e do gênero 
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feminino. Em 52% das crianças, as dores eram ocasionais e em 23% recorrentes. 

Muitas apresentavam os primeiros sintomas antes dos 10 anos, e os locais mais 

comuns eram na testa ou na cabeça inteira, dados estes confirmados 

posteriormente por Aromaa et al. (1988), quando observaram que crianças com 

dores de cabeça têm significantemente mais bruxismo. 

A prevalência do BS é muito variada na literatura, descrita de 4 a 55% em 

crianças (MACHADO et al., 2014; MANFREDINI e LOBBEZOO, 2017). Os autores 

realizaram um estudo para revisar a bibliografia e comparar diferentes números de 

prevalência relatados, encontrando variação de 5,9% a 49,6% para BS em crianças 

(MACHADO et al., 2014). Segundo os autores, essa diferença na prevalência é 

consequência de diferentes metodologias utilizadas nos estudos, principalmente, 

quanto ao diagnóstico realizado (MACHADO et al., 2014, SERRA et al., 2013). 

Ao avaliar 141 crianças brasileiras, em idade entre 4 e 6 anos encontrou-se 

uma ocorrência de 55,3% de BS, sendo o diagnóstico através de relato dos pais, 

não existindo diferença entre meninos e meninas (SIMÕES e BITAR, 2010). Em 

outro estudo realizado no Brasil, com uma amostra de 749 crianças, os 

pesquisadores encontraram prevalência de 14% do BS em crianças em idade pré-

escolar. A aquisição de dados envolveu um exame clínico oral, medidas 

antropométricas e um questionário administrado em forma de entrevista (VIEIRA et 

al., 2014). 

Um estudo envolvendo 652 crianças, selecionadas aleatoriamente, entre 7 e 

10 anos, matriculadas em seis escolas públicas e três escolas privadas, da cidade 

de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais, Brasil, o BS foi registrado em 230 

crianças (35,3%). Os autores encontraram maior prevalência no sexo feminino, 

56,5%, enquanto o sexo masculino apresentou 43,5% (CARVALHO et al., 2015). 

2.6 SINAIS E SINTOMAS 

Segundo Tambiroin et al. (2012), o desgaste dentário pode estar associado a 

dieta ácida, refluxo gastro esofágico (fatores endógenos) e desgaste fisiológico; à 
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fatores endógenos, desgastes fisiológicos. De acordo com Aidi et al. (2011), a 

ingesta de refrigerante e o ranger de dentes pela criança aparecem positivamente 

associados com  um maior desgaste em molares e incisivos. Dessa forma, segundo 

Huynh et al. (2016), o desgaste dentário não deve ser desprezado, deve-se solicitar 

atenção dos cuidadores da saúde em relação ao correto tratamento.  

Conforme Kiliaridis e Carlsson (1994), isoladamente, apenas o desgaste dos 

dentes não fecha o diagnóstico, pois o hábito poderá ser abandonado com o 

tratamento clínico promovido. 

O bruxismo não é uma disfunção temporomandibular (DTM), embora possa 

estar presente no paciente, nem sempre os sintomas estão associados. O bruxismo 

é de origem central e não periférica (HUANG et al., 2013). 

Os sinais e sintomas mais frequentes são desgastes oclusais e/ou incisais, 

destruição das estruturas de suporte, hipersensibilidade pulpar, mobilidade dentária, 

fratura de cúspides e restaurações, dores e distúrbios nas articulações 

temporomandibulares (ATM), hipertrofia do masséter, cefaleia ao acordar, entre 

outros (BAILEY, 1990). 

Uma das principais características clínicas do bruxismo é o desgaste dental 

que se evidencia clinicamente na forma de facetas de desgaste, as quais variam de 

leve a grave e podem estar localizadas ou presentes em toda a dentição (MONACO 

et al., 2002) Adicionalmente, dores de cabeça, dores à palpação aos músculos da 

face, problemas na articulação temporomandibular, mordida cruzada anterior e 

posterior e assimetria da face também podem estar associados ao bruxismo 

(SERRA-NEGRA et al., 2012). 

O bruxismo na infância aparenta ser um precursor a ocorrência de 

disfunções temporomandibulares e danos ao sistema estomatognático.(13) 

Recentemente tem-se observado crescente preocupação com os impactos dessa 

condição na qualidade de vida de crianças.(16) A literatura tem descrito a 

associação do bruxismo infantil com fatores como mudanças na dentição, alterações 

oclusais, distúrbios do sono, bem como níveis de estresse, ressalta que crianças 

com distúrbios psicológicos apresentam maior risco de desenvolver essa parafunção 

(FERREIRA-BACC et al., 2012). 

Segundo Ahmad (1986), interferências oclusais ou contato oclusal deflectivo 

(aquele que desvia a mandíbula de sua trajetória cêntrica de fechamento) agem 
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como desencadeadores do bruxismo, sendo os fatores etiológicos locais os mais 

importantes. O autor ainda mencionou que certas doenças do SNC podem estar 

relacionadas ao bruxismo. Ranger e apertar os dentes foram observados em certos 

casos de lesões corticais do cérebro, distúrbios da medula e ponte, paralisia 

espásticas infantil, epilepsia e meningite tubercular. De acordo com o autor, o 

tratamento medicamentoso consiste em usar relaxantes musculares, tranquilizantes, 

sedativos e injeções de anestésico local diretamente dentro da ATM e dos músculos. 

Placebos podem ser efetivos quando a etiologia for psicológica. Outros métodos 

terapêuticos incluem: exercícios orais, calor úmido, aconselhamento nutricional e 

suplementação de qualquer deficiência específica de vitaminas e sais minerais.  

Segundo Cash (1988), o desgaste dental gradual promovido pelo bruxismo é 

compensado pela erupção contínua do dente, e então a dimensão vertical é mantida 

constante. Porém, em alguns casos, o desgaste dental pode ocorrer mais 

rapidamente que a velocidade de erupção contínua, promovendo perda de dimensão 

vertical e necessitando de procedimentos restauradores. 

Segundo Pizzol et al. (2006), o bruxismo é a atividade parafuncional do 

sistema mastigatório que inclui apertar ou ranger os dentes em atividades não 

funcionais do sistema estomatognático.  

De maneira geral e por motivos variados, de acordo Pizol et al. (2006), a 

criança pode desenvolver hábitos bucais em tenra idade, prejudicando o equilíbrio 

entre a função e o crescimento da dentição. Entre todos os hábitos que podem 

alterar o crescimento do complexo craniofacial, o bruxismo, em especial, devido sua 

complexa etiologia e efeitos variados sobre o sistema estomatognático, pode causar 

danos à ATM, aos músculos, ao periodonto e à oclusão. 

2.7 CONSEQUÊNCIAS AO PACIENTE 

De acordo com o Ortega et al. (2007), entre os malefícios e consequências 

que o BS pode causar ao paciente estão a seguintes: destruição dos tecidos 

dentários, fratura de restaurações e próteses, disfunção temporomandibular e som 

audível desagradável. 

Entre outros autores, há relato de que dentre as principais consequências do 

BS, está o desgaste de superfícies dentárias e, pode tornar-se um problema, 
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causando fraturas nas restaurações e, em casos raros, até fraturas dentárias 

(LOBBEZOO et al., 2013; SERRA et al., 2012; MANFREDINI et al., 2017). 

A infância parece ser pré-cursora para a ocorrência de disfunção 

temporomandibular e danos ao sistema estomatognático (VIEIRA et al., 2014; 

FEITOSA et al., 2016). A carência de atendimento clínico pode acarretar danos 

severos na cavidade bucal e na musculatura facial (CASTROFLORIO et al., 2015; 

SERRA et al., 2012). 

Algumas consequências do BS para a qualidade de vida das crianças que 

sofrem dessa parafunção são as doenças e alterações do sono, incluindo dor 

miofascial, hipertrofia da musculatura orofacial, desordem temporomandibular, 

hipersensibilidade dentária, hipermobilidade, danos ao ligamento periodontal e ao 

periodonto, desgaste dos dentes e perda dentária (VIEIRA et al., 2014; 

CASTROFLORIO et al., 2015). 

E quando presente o BS na fase de crescimento e desenvolvimento pode 

aumentar os riscos para o desenvolvimento de alterações craniofaciais e 

temporomandibulares, como fadiga muscular, cefaleia, dificuldades respiratórias e 

desgastes dentários (CARVALHO et al., 2015; CASTROFLORIO et al., 2015, 

SERRA et al., 2012). 

2.8 PROTOCOLO PARA DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO BS NA INFÂNCIA 

Segundo o Consenso (2018), o diagnóstico do bruxismo infantil pode ser 

obtido através de possível auto-relato ou provável auto-relato + sinais clínicos, DO 

exame clínico, podendo haver diagnóstico definitivo de auto-relato + sinais clínicos + 

polissonografia (são colocados eletrodos em pontos estratégicos, esse exame é 

realizado em laboratório do sono, que monitora a pressão arterial e a respiração, 

porém, poderá dar falso-negativo caso no dia do exame a criança não ranger os 

dentes. Em crianças esse exame não tem muita representatividade, requerendo 

duas noites de sono para um melhor diagnóstico. Porém, existe algum viés, em pais 

com uma pior qualidade de sono, os filhos apresentam maior índice de bruxismo e 

pais que dormem melhor os filhos apresentam menos bruxismo (embora esse relato 

apresente falhas). 
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De acordo com Ortega et al. (2007), no momento em que o paciente chega 

ao consultório dentário apresentando bruxismo o Cirurgião-dentista deverá 

desenvolver o diagnóstico e promover o controle dos fatores associados. 

O tratamento pode envolver orientações aos pais sobre os aspectos 

comportamentais, acompanhamento odontológico, psicológico e indicação de 

medicamentos (ALÓE, 2003). De acordo com Simões-Zenari e Bitar (2010), a 

atuação fonoaudiológica para tratamento junto a esses casos ainda não é frequente. 

Segundo Pizzol et al. (2006), como o bruxismo pode ocorrer em todas as 

idades, causando diversos danos ao sistema estomatognático, o exame clínico em 

Odontopediatria deve incluir a verificação de possíveis sinais como desgaste dental 

anormal, estalos ou dor na ATM, tonicidade dos músculos faciais e questionamento 

aos pais sobre possíveis hábitos da criança de ranger os dentes enquanto dorme. 

Considerando que a etiologia do bruxismo é multifatorial, as diferentes formas de 

tratamento deveriam ser individualizadas para cada situação envolvida. 

De acordo com Rédua et al. (2019), o diagnóstico dessa condição nem 

sempre é preciso, sendo, muitas vezes, feito através do relato dos pais ou 

responsáveis, exame clínico intrabucal para verificar consequências de episódios de 

bruxismo e até mesmo através de dispositivos de eletromiografia (EMG) portáteis e 

polissonografia (PSG). 

O tratamento do bruxismo em crianças deve ser multidisciplinar, assim como 

seu diagnóstico. E sempre que quando possível remover as causas do fenômeno, 

que é de origem central. Todavia, muitas vezes, não se pode determinar a causa, 

requerendo o acompanhamento e controle para proteção dos tecidos dentários 

(BORTOLETTO et al., 2016). 

O diagnóstico do bruxismo representa verdadeiro desafio à Odontologia. Os 

métodos variam de auto-relato e(ou) relato dos pais ou responsáveis, exame clínico, 

uso de métodos adicionais, como dispositivos de eletromiografia (EMG) portátil e 

polissonografia (PSG) – (SERRA et al., 2010). Porém, o método mais comum para 

diagnosticar o bruxismo em crianças é o relato dos pais sobre o som produzido pelo 

ranger dos dentes (SAULUE et al., 2015). 

Pode ser utilizado um questionário para investigar o histórico médico do 

paciente e verificar a presença de hábitos parafuncionais, alterações sistêmicas e 

neurológicas, estilo e qualidade de vida, relações familiares e sociais do paciente 
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(FERREIRA et al., 2012). Além disso, a anamnese deve contemplar a pesquisa 

sobre a presença dos sons produzidos ao ranger ou apertar os dentes, dor ou 

desconforto facial matinal, cefaleia, sensibilidade dos dentes a alimentos frios ou 

quentes (SANDE et l., 2006). 

Os critérios da American Academy of Sleep Medicine (AASM), em 2014, 

para diagnosticar BS envolvem: (1) desgaste dos dentes anteriores na borda incisal; 

(2) desgaste oclusal dos dentes posteriores; (3) relato dos pais de ruídos frequentes 

de moagem de dentes durante o sono e (4) linha branca na mucosa bucal. 

Sinais como presença de fratura dentária ou restaurações, desgaste dos 

dentes, retração gengival, hipertrofia da musculatura mastigatória, clic à palpação da 

articulação temporomandibular devem ser considerados na investigação (SANDER 

et al., 2006; AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE/AASM/2014; 

CASTROFLORIO et al., 2015; RESTREPO et al., 2017). Todavia, é importante 

considerar que sinais de desgastes ou trincas em dentes podem estar relacionados 

a episódios passados de bruxismo, como cicatrizes do evento, não necessariamente 

indicando a ocorrência do mesmo no tempo presente. 

O tratamento do BS deve visar primeiramente eliminar os fatores 

associados. Devido à sua etiologia multifatorial, deve envolver profissionais como 

Pediatras, Psicólogos, Dentistas Pediátricos e Otorrinolaringologistas. Assim, 

diferentes modalidades de tratamento disponíveis atualmente devem ser 

individualizadas para cada paciente (NAHÁS et al., 2014). 

O tratamento multidisciplinar pode envolver terapias comportamentais, 

destacando a “higiene do sono”, visando obter mudança nos hábitos, reduzir o 

estresse, propiciando um estilo de vida saudável e melhorar os níveis ansiedade, 

aumentando a qualidade e quantidade de sono (HALAL et al., 2014; CALDERAN et 

al., 2017). A terapia medicamentosa, em crianças, deve ter seu uso restrito, pois 

podem causar dependência e a possibilidade da ocorrência de efeitos adversos são 

maiores (CARRA et al., 2011). Terapias cirúrgicas para correção de obstruções 

respiratórias e fisioterapia para obter melhorias posturais podem ser adicionadas 

(AMIRI et al., 2015). 

Dentre a adoção de práticas de higiene do sono sugere-se horários 

rotineiros para dormir e acordar, restringir o uso de tablets, celulares e/ou 

computadores no período da noite, ter um ambiente do quarto silencioso, 
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preferencialmente, sem uso de televisão, escurecido e aclimatado (HALAL et al., 

2014; CALDERAN et al., 2017). 

Na ausência de um tratamento causal, a gestão do BS concentra-se em 

prevenir a progressão do desgaste dental, reduzir os sons de moagem dos dentes e 

melhorar o desconforto muscular e a disfunção mandibular nos casos mais severos. 

Nesse contexto, casos de desgaste dentário acentuado com risco de exposição 

dentinária e até pulpar, a utilização de placa intermaxilar parece uma alternativa 

eficaz na redução da progressão dos desgastes (BELLERIVE et al., 2015; GUAITA e 

HÖGL, 2016). 

Trabalhos recentes não apoiam uma relação entre bruxismo e oclusão, 

portanto, a intervenção oclusal como método de tratamento para administrar ou 

curar não é justificado (LIST e AXELSSON, 2010; LOBBEZOO et al., 2012). 
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3 DISCUSSÃO 

O bruxismo infantil é uma condição de origem central e sua etiologia 

majoritariamente é de origem multifatorial, os aspectos psicológicos e emocionais 

são apontados como principais desencadeantes (MACHADO et al., 2014; 

MANFREDINI e LOBBEZOO, 2017). Em virtude disso, Camoin et al. (2017) e Serra 

et al. (2012) consideram que o ritmo de vida intenso, associado a cobranças na 

escola, em casa, no desempenho na prática de esportes ou o nascimento de um 

irmão contribuem para o aumento dos níveis de ansiedade e estresse emocional. 
Castroflorio et al. (2015) também encontraram a associação de altos níveis 

de responsabilidade com o desenvolvimento do BS (95%, de 1,1 a 5), um aspecto 

observado na atualidade, principalmente, em crianças que vivem em cidades 

grandes. 

A associação do BS com alterações sistêmicas, como distúrbio 

comportamental do sono, parasitoses intestinais, refluxo, cefaleia, distúrbios 

otorrinolaringológicos são de difícil diagnóstico no dia a dia da clínica odontológica, 

acarretando no aumento da possibilidade de falhas no tratamento e diagnóstico 

(CASTROFLORIO et al., 2015).  

Tornando evidente a importância da interação com diversas áreas médicas, 

como pediatras, gastroenterologista, otorrinolaringologista, neurologista, além da 

importância desses profissionais também conhecerem o BS. 

Outro fator a ser considerado é o aumento da poluição nos grandes centros, 

visto que estudos relacionaram com maior número de problemas respiratórios na 

população, especialmente em crianças. Dentre esses, podemos destacar a 

hipertrofia das amígdalas e adenoides, possuindo forte ligação com o BS. De acordo 

com Barros et al. (2014) e Camoin et al. (2017), essa ligação ocorre quando um fator 

local, hipertrofia tonsilar, leva ao desenvolvimento de um fator sistêmico, a SAOS, e 

este, segundo Hosoya et al. (2014) e Saito et al. (2016), é um dos principais 

causadores do BS. Gregório et al. (2008) relataram que 34,3% das crianças que 

apresentavam Síndrome da Apneia ou Hipoapneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) 

apresentavam também o BS. 

A polissonografia associada a eletrodos constitui o padrão de referência, 

identificando os episódios de ocorrência durante o sono (JADIDI et al., 2011; 
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RESTREPO et al., 2017). Porém, de acordo com Goettems et al. (2017), esse 

exame pode ser considerado eficaz apenas quando ocorrem os episódios, podendo 

a criança não os apresentar durante a realização do mesmo. Também, o elevado 

custo do exame e o uso de eletrodos podem causar desconforto, aumentando os 

níveis de ansiedade e, consequentemente, levar a um falso positivo, diminuindo a 

confiabilidade da polissonografia. Por isso, o método mais utilizado atualmente na 

prática da Odontopediatria é o relato dos pais/responsáveis sobre o som produzido 

pelo ranger de dentes, associado ao exame clínico. Vale ressaltar que os desgastes 

dentários, isoladamente, não devem ser utilizados como padrão de diagnóstico, pois 

estes podem ser cicatrizes de algo que não está mais ativo (RESTREPO et al., 

2011; SAULUE et al., 2015). 

Durante a revisão de literatura foi encontrada grande variação no percentual 

de prevalência do bruxismo, esse fato deve-se à falta de padronização e 

uniformidade dos critérios adotados para avaliação e diagnóstico do BS, divergentes 

metodologias abordadas nos estudos, envolvendo faixa etária, diferentes 

profissionais, além do relato dos pais e/ou responsáveis pode variar e os 

questionários aplicados não serem normatizados (SERRA et al., 2013; MACHADO et 

al., 2014). 

O diagnóstico precoce do bruxismo é importante para minimizar 

complicações dentárias futuras na dentição decídua, como exposição pulpar ou a 

perda do elemento. Para auxiliar e verificar a evolução dos desgastes, a confecção 

de modelos de estudo e a obtenção de fotografias são métodos auxiliares a serem 

considerados para o controle dos desgastes. 

Deve-se considerar a proteção das superfícies dentárias, quando ocorre 

desgastes com riscos de exposição pulpar, através da adaptação de placa 

intermaxilar (GUAITA e HÖGL, 2016; BORTOLETTO et al., 2016). A placa deve ser 

confeccionada em resina acrílica envolvendo a oclusal de todos os dentes 

superiores e não deve ser utilizada por mais de um ano, devido ao risco de restringir 

o crescimento transverso da maxila. Uma alternativa para compensar a restrição do 

crescimento em crianças é a inclusão de um torno expansor na placa de proteção. 

Casos em que não se identifica desgastes com risco de exposição o controle 

odontológico associado à investigação médica de fatores associados e a adoção de 

práticas de “higiene do sono” parecem ser a estratégia mais adequada (HALAL e 
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NUNES, 2014; CALDERAN et al., 2017). Por vezes, o tratamento da criança está 

associado ao “tratamento dos pais”, ou seja, do estilo de vida no núcleo familiar. 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O bruxismo é uma manifestação de origem central, portanto, definir sua 

causa representa um enorme desafio à Odontologia, considerando seu aspecto 

multifatorial, comumente associado a fatores psicológicos/emocionais como estresse 

e ansiedade, fatores sistêmicos como distúrbios do sono e fatores locais, como 

hiperplasias das amígdalas e adenoides, dentre outros. A identificação e eliminação, 

quando possível, dos fatores associados, podem eliminar a ocorrência do evento. 

Desgastes dentários, alterações na mucosa e edentações na língua podem 

representar sinais clínicos de bruxismo, mas podem ser sinais de eventos passados 

e não mais presentes dessa condição, portanto, o diagnóstico deve considerar uma 

anamnese completa, específica e detalhada da criança. 

O controle, seja por supervisão, seja por proteção dos desgastes dentais, 

associado à investigação médico-odontológica de fatores associados e a adoção de 

práticas de higiene do sono parecem compor a estratégia mais adequada para o 

tratamento desta condição. 

O bruxismo na infância é uma disfunção que tem crescido com frequência 

na sociedade moderna. A carência de atendimento pode acarretar em danos severos 

na cavidade bucal e na musculatura facial. Vários fatores predispõem uma pessoa 

ao desenvolvimento do bruxismo, sendo preponderante os fatores psicológicos, 

como ansiedade e estresse emocional.  

O bruxismo apresenta difícil diagnóstico e o tratamento ideal é a terapia 

multidisciplinar. O diagnóstico precoce em crianças visa manter a perspectiva de 

controle e prevenção de danos aos componentes do sistema mastigatório, além de 

propiciar bem-estar e conforto. O Pediatra, por ser o primeiro profissional da saúde a 

estabelecer contato com a criança, possui importante papel no diagnóstico dessa 

desordem, atuando de forma efetiva no reconhecimento do problema e no 

encaminhamento aos demais profissionais da área de saúde, como Odontopediatras 

e Psicólogos.  
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O Pediatra e o Odontopediatra devem estar aptos a compreender possíveis 

causas, características clínicas, sinais e sintomas do BS na infância, identificando o 

problema mais precocemente possível. Uma vez diagnosticada a origem psicológica 

é preciso encaminhar o paciente ao profissional especializado, a fim de proporcionar 

um tratamento eficaz e duradouro. É fundamental que haja interação entre os 

profissionais das diversas especialidades envolvidas no tratamento de BS em 

crianças, como Odontopediatras, Pediatras e Psicólogos, com o objetivo de 

acompanhar o crescimento e desenvolvimento da criança, promovendo assim sua 

saúde integral. 
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