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RESUMO 

 
O bruxismo é um hábito parafuncional de apertar e/ou ranger os dentes, que 

pode ocorrer durante o sono, denominado bruxismo do sono ou noturno, ou durante o 

dia, conhecido como bruxismo diurno ou em vigília. É frequente em crianças. Sua 

etiologia é multifatorial, sendo relatado na literatura que pode ter origem local, 

sistêmica, psicológica, ocupacional, hereditária, associado a distúrbios do sono e 

parassomias, entre outros. Ele pode influenciar no crescimento do complexo crânio 

facial, gerando danos à ATM (articulação temporomandibular), a musculatura perioral, 

ao periodonto e a oclusão, afetando o desenvolvimento do sistema estomatognático. 

Sendo assim, é fundamental que o cirurgião dentista esteja capacitado para realizar o 

diagnóstico correto desta parafunção, visando a elaboração de um tratamento efetivo. 

Considerando que ainda existem muitos questionamentos no ambiente clínico e a 

escassez de estudos bem controlados a respeito do bruxismo na infância, o objetivo 

desse trabalho é apresentar o que existe na literatura sobre fatores etiológicos, a 

fisiopatologia, epidemiologia e prevalência, sinais e sintomas mais frequentes, 

consequências deste hábito, métodos para diagnóstico e opções de tratamento, de 

modo a auxiliar o clínico no manejo correto desses pacientes, visando impedir que 

esses hábitos se prolonguem até a fase adulta e que ocorra o agravamento dos danos. 

Deve-se identificar a fisiopatologia correta do bruxismo e considerar que cada caso 

exige uma conduta terapêutica especifica, e que o diagnóstico precoce pode prevenir 

danos futuros e auxiliar no desenvolvimento físico e intelectual da criança. O objetivo 

do tratamento do paciente bruxômano deve ser voltado à proteção dentária, ao alívio 

de dor quando presente, buscando propiciar bem-estar e qualidade de vida. 

 

 

 

Palavras-Chave: Bruxismo, Crianças, Parafunção, Parassomia, Sistema 

estomatognático.  

 

Paiva NG. Bruxism in Children: An Approach to the Clinician. 2017. [monografia]. Faculdade 

de Odontologia, UNESP- Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2017. 



ABSTRACT 
 

Bruxism is a parafunctional habit of tightening or grinding the teeth, which may 

occur during sleep, called sleep bruxism or nocturnal, or during the day, known as 

daytime or waking bruxism. It is common in children. Its etiology is multifactorial, being 

reported in the literature that may have local, systemic, psychological, occupational, 

hereditary, associated with sleep disorders and parasomiasis, among others. It may 

influence the growth of the facial skull complex, causing damage to the TMD 

(temporomandibular joint), perioral musculature, periodontium and occlusion, affecting 

the development of the stomatognathic system. Therefore, it is essential that the dental 

surgeon be able to perform the correct diagnosis of this parafunction, aiming at the 

elaboration of an effective treatment. Considering that there are still many questions in 

the clinical environment and the scarcity of well controlled studies regarding bruxism 

in childhood, the objective of this study is to present what exists in the literature on 

possible etiological factors, pathophysiology, epidemiology and prevalence, most 

frequent signs and symptoms, consequences of this habit, methods for Diagnosis and 

treatment options, in order to help the clinician in the correct management of these 

patients, in order to prevent these habits from being prolonged until the adult phase 

and that the damage worsens. A correct pathophysiology of bruxism must be identified 

and each case requires specific therapeutic behavior, and that a prior diagnosis can 

prevent future damage and assist in the physical and intellectual development of the 

child. The objective of the treatment of the patient, as well as the health service, to the 

relief of pain when present, seeking well-being and quality of life. 

 

 

 

 

 

Palavras-Chave: Bruxism, Children, Parafunction, Parasomia, Stomatognathic 
system. 
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1. INTRODUÇÃO 

O bruxismo é um hábito parafuncional de apertar e/ou ranger os dentes, que 

pode ocorrer durante o sono, denominado bruxismo do sono (BS), ou durante o dia, 

conhecido como bruxismo diurno ou em vigília (BV).1,2 É frequente em crianças, 

provavelmente por elas estarem mais expostas ao estresse emocional e a fatores que 

geram ansiedade nos dias atuais. Sugere-se que elas descontem as tensões no 

ambiente bucal, através desse e outros hábitos parafuncionais.3 Segundo a literatura, 

sua etiologia é multifatorial, podendo ser de origem local (fatores oclusais), sistêmica 

(asma, rinite, distúrbios respiratórios), psicológica (estresse e ansiedade), ocupacional 

(práticas de esportes competitivos e atividades extraescolares), hereditária, associado 

a distúrbios do sono e parassomias, entre outros.4 

O bruxismo também foi definido como uma atividade involuntária parafuncional, 

produzida por contrações rítmicas ou tônicas do masseter, do temporal e de outros 

músculos mandibulares, caracterizada pelo apertamento ou ranger dos dentes5,6,7 e 

ainda morder objetos ou dedos inconscientemente.8 Essa atividade é regulada 

principalmente pelo sistema nervoso central, mas também influenciada por fatores 

periféricos, podendo ocorrer durante o sono ou em estado de vigília, com 

fisiopatologias distintas.9 Esta parafunção parece ser precursora para a ocorrência de 

disfunções temporomandibulares(DTM) e danos ao sistema estomatognático, que 

podem ser prolongados até a idade adulta.10  

Facetas de desgaste nos dentes são frequentemente observadas em 

bruxômanos, podendo ter ocorrido meses ou anos antes da consulta do paciente, 

devido a um bruxismo que cessou e não afeta mais o paciente,11,9 ou ainda devido a 

outros fatores como a ingestão de alimentos e bebidas ácidas.  

Existem diversos questionamentos a respeito da escolha do melhor tratamento 

para o bruxismo, entretanto, é necessária a compreensão da sua fisiopatologia e a 

realização do diagnóstico correto por profissionais capacitados, para que se possa 

elaborar um plano de tratamento eficaz para estes pacientes.   

Diante disto, o objetivo desse trabalho é apresentar possíveis fatores 

etiológicos, a fisiopatologia, epidemiologia e prevalência, sinais e sintomas mais 

frequentes, consequências deste hábito, métodos para diagnóstico e opções de 

tratamento 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Diante disto, foi realizada uma revisão de artigos publicados na literatura 

científica, através da análise na bases de dados Pubmed, Lilacs, Medline, Bireme, 

IBCT, BBO, Scielo, com as seguintes palavras chaves em inglês: children, bruxism, 

parafunction, parasomnia, stomatognathic system; e em português: crianças, 

bruxismo, parafunção, parassomia, sistema estomatognático; onde foram 

selecionados 155 artigos.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

O termo bruxismo teve origem em 1907 quando Marie Pietkiewicz utilizou a 

expressão la bruxomanie (bruxomania), derivada da palavra grega brychein, cujo 

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

compulsão.12 Posteriormente, a palavra foi adaptada, sendo conhecida atualmente 

por bruxismo.13,7 Esta parafunção também é denominada neuralgia traumática, 

bruxomania, briquismo, friccionar/ranger de dentes, apertamento e parafunção oral.14 

De acordo com sua etiopatogenia, o bruxismo pode ser classificado como 

primário/idiopático, quando não houver comorbidades médicas associadas, e do tipo 

secundário/iatrogênico, quando estiver relacionado com enfermidades médicas ou 

provocadas pela ingestão de determinados medicamentos.15,16,17 Pode também ser 

classificado em agudo, quando o processo se torna agressivo e ultrapassa a 

capacidade de adaptação biológica e de defesa do sistema, originando sinais clínicos; 

e crônico, quando o organismo sofre uma adequação biológica e funcional.18 

A falta de integração entre a área médica, odontológica, psicológica, 

fisioterápica, entre outras, visando prevenção e tratamento adequados, bem como a 

falta de consciência dos pais, dificulta muitas vezes o manejo correto do bruxômano, 

agravando essa patologia, podendo afetar a qualidade de vida do indivíduo19 e 

prolongar os danos para a fase adulta. 

3.1 Incidência e Prevalência do Bruxismo  

O bruxismo se inicia após a erupção dos incisivos decíduos por volta de 1 ano 

de idade. Entretanto, o bruxismo do sono costuma se manifestar entre 4 e 8 anos de 

idade, sendo maior na faixa entre 10 e 14 anos.20 A prevalência do bruxismo em 

crianças varia entre 6,5% e 40,6%,1 sendo de 40% em crianças de 3 a 6 anos de 

idade, 17% em crianças de 6 a 7 anos e 24% em crianças entre 8 e 9 anos.21  Esta 

variação na prevalência se deve ao fato de não haver critérios metodológicos 

padronizados para o diagnóstico,22 porém, alguns estudos sugerem que indivíduos 

com deficiência intelectual são mais propensos ao desenvolvimento do bruxismo do 

que a população em geral.23,24,25  Acredita-se que aproximadamente um terço dos 

pacientes que apresentam o BS, possuem o bruxismo em vigília 

concomitantemente,26 fato observado também entre as crianças examinadas no 
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estudo de Garcia et al (1995),21 onde 32% das crianças examinadas rangiam e 

apertavam os dentes. 

Alguns autores relatam que o bruxismo aumenta significativamente com a 

idade.27 De acordo com Campbell (1996) & Bruschini et al. (1998) 28,29 o bruxismo se 

prolonga até a fase adulta em 35% a 90% das crianças.  Por outro lado, outros 

acreditam que esta parafunção tende a diminuir com o passar dos anos, apresentando 

prevalência de aproximadamente 14% a 20% quando crianças e 8% na fase adulta, 

podendo chegar até 3%.30, 31,32Entretanto, é importante ressaltar que estes autores 

não diferenciaram os tipos de bruxismos, nos referidos estudos.  

Parece não haver diferença estatisticamente significativa do BS em meninos e 

meninas.33Considerando as diferenças raciais, um estudo realizado recentemente 

com crianças brancas americanas e portadoras de bruxismo do sono, revelou maior 

incidência de bruxismo do que crianças afro-americanas, talvez devido a maior 

consciência dos pais.34  

Um estudo polissonográfico realizado com 38 crianças portadoras de 

transtornos respiratórios durante o sono, mostrou que a prevalência do BS ocorreu 

em 34,3% dos casos.35 Em crianças portadoras de transtornos alérgicos, o bruxismo 

apresenta incidência de 60%, três vezes maior do que em crianças não alérgicas.36 

Em sonâmbulos, a chance de desenvolvimento do bruxismo é 1,6 vezes maior, 

enquanto em crianças que apresentam transtornos psicológicos, a probabilidade é 3,6 

vezes maior.37 

3.2 Fisiopatologia 

Como citado anteriormente, o bruxismo pode ser classificado de acordo com o 

período em que ocorre (do Sono e em Vigília), com fisiopatologias distintas. O 

bruxismo em vigília ocorre quando o indivíduo está acordado, consciente, e é 

caracterizado por contrações prolongadas dos músculos mastigatórios,38 enquanto o 

bruxismo do sono é definido de acordo com a Classificação Internacional de 

Transtornos do Sono, como um movimento estereotipado, pertencente ao grupo dos 

transtornos do movimento oromandibular,39relacionado a uma atividade dos músculos 

mastigatórios, que ocorre durante o sono.15Por se tratar de deslizamentos dos dentes 
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no sentido protrusivo e latero-protrusivo, enquanto o indivíduo está dormindo, é 

portanto, uma atividade inconsciente de ranger ou apertar dos dentes,2 ocorrendo 

geralmente durante a  fase não REM do sono, nos estágios 1 e 2, durante períodos 

que precedem o sono REM, e apenas 10% dos episódios durante o sono REM (um 

estágio caracterizado por movimentos oculares rápidos).40,41,42,43 

Tem sido demonstrado que o BS segue uma série de fatores: primeiramente 

ocorre um aumento da atividade cardíaca simpática,42seguida pela elevação da 

frequência da atividade de eletroencefalograma (EEG),44taquicardia,44,45 e aumento 

da atividade muscular, ocasionando a protrusão da mandíbula e a abertura das vias 

aéreas.46Em seguida, ocorre um aumento da ventilação respiratória,47 ocasionando 

episódios de atividade rítmica mastigatória (AMMR), com ou sem rangimento 

dentário.48 

3.3 Etiologia 

Vários fatores etiológicos foram estudados e citados na literatura, como fatores 

locais (trespasse horizontal e vertical, relação de molar e caninos, mordidas abertas e 

cruzadas),49 sistêmicos (distúrbios respiratórios, distúrbios endócrinos), psicológicos 

(estresse, medo, ansiedade), ocupacionais (atividades extraescolares) e hereditários, 

sendo o último, portanto, mais difícil de ser evitado. Além disso, o bruxismo foi 

associado também a fatores ambientais, condições de sono, hábitos deletérios e 

tempo de aleitamento.8 A imaturidade do sistema estomatognático neuromuscular 

também foi citada como fator predisponente ao desenvolvimento do bruxismo.50 

3.3.1 Distúrbios do Sono e Transtornos Respiratórios 

O BS pode estar associado a distúrbios do sono como: apneia obstrutiva do 

sono, parassonias, síndrome de pernas inquietas, mioclonias mandibulares orais e 

distúrbios do comportamento do movimento rápido dos olhos.7,33,51 

A apneia obstrutiva do sono é caracterizada por episódios repetidos de 

obstrução das vias aéreas superiores por mais de 10 segundos durante o sono, 

ocorrendo uma pausa na respiração durante o sono, além de cianose, sono agitado, 

hiperatividade e enchartação de cama.52 Ocorre a perda no controle voluntário dos 
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músculos respiratórios, redução de suas funções e uma diminuição do fluxo de ar.53 

A AMMR pode aumentar a atividade muscular, dilatando a via aérea superior, 

podendo ocorrer maior fluxo inspiratório, redução da resistência das vias aéreas 

superiores e estímulo do hábito de ranger dos dentes.54,40 Mais da metade das 

crianças que apresentam a apneia obstrutiva do sono também possuem bruxismo do 

sono,55podendo estar também associado ao ronco,56,57considerando que cerca de 3% 

a 10% das crianças que apresentam apneia, apresentam ronco.58 

Alguns estudos demonstraram que há uma forte influência da quantidade de 

sono, pois crianças que dormem menos de 8 horas por noite são mais propensas a 

terem bruxismo,59 podendo apresentar hiperatividade, comportamentos impulsivos, 

dificuldade de aprendizagem, 3 vezes mais risco de desenvolverem obesidade e 

hormônios do apetite desregulados.60 Quando o número de horas do sono é aquém 

ao recomendado pela Organização Mundial da Saúde, o risco ao desenvolvimento de 

BS em crianças aumenta  em  5 vezes.61 A cada 10 crianças com BS, 4 apresentam 

níveis elevados de déficit de atenção,41 ou seja, nesses casos há maior probabilidade 

de ocorrer hiperatividade41,27,62 e baixo desempenho cognitivo.63,34,64Além disso, ruído 

e luz no ambiente em que a criança dorme também podem influenciar na gênese do 

bruxismo.42,65,66,59 Sendo assim, crianças de 4 a 6 anos devem dormir entre 10 e 11 

horas por noite60 enquanto os bebês precisam de 14 a 16 horas de sono,59 a fim de 

evitar a ocorrência desta parafunção, entre outros distúrbios de saúde. 

Transtornos respiratórios que ocorrem durante o sono devido a fatores 

anatômicos, presença de quadros de rinite alérgica que geram obstrução nasal, 

alterações das vias aéreas superiores (como adenoides hipertróficas e hipertrofia 

tonsilar), entre outros, também são relacionados entre os importantes fatores 

etiológicos do BS.67Crianças que apresentam obstrução das vias aéreas tendem a 

jogar a mandíbula para a frente para a passagem de ar, estimulando os receptores 

das vias aéreas superiores, a fim de aumentar o tônus muscular nessa região, 

ocasionando o bruxismo.68Algumas alterações craniofaciais que estreitam as vias 

aéreas superiores como hipoplasia maxilar, micrognatia mandibular e macroglossia 

podem ser consideradas também fatores de risco para o desenvolvimento de ronco e 

apneia obstrutiva do sono.69 
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3.2.2 Fumo Passivo e Alergia 

O fumo passivo em crianças foi citado como fator etiológico, porém, maiores 

investigações são necessárias.70 Pode haver interação de receptores nicotínicos com 

mecanismos responsáveis pelo BS, considerando que o tabagismo pode aumentar o 

rangimento dentário.71,72 Porém, não se sabe ao certo se o risco de bruxismo é 

aumentado pelo tabagismo, ou se é um efeito da nicotina no sistema colinérgico, 

fortemente associado a excitação cerebral.11 

As crises alérgicas onde ocorre um edema alérgico na mucosa dos tubos de 

Eustáquio, ocasionando o aumento da pressão negativa na cavidade timpânica, 

estimulando o núcleo trigêmeo do cérebro e consequentemente os maxilares (gerando 

uma ação reflexa), também foram citadas na literatura.36,73  

3.3.3 Genética e Alterações de Desenvolvimento  

Muitos pesquisadores relatam a associação entre o bruxismo do sono e fatores 

genéticos, embora o método de transmissão hereditária ainda seja desconhecido.1 

Entretanto, um estudo com gêmeos demonstrou que os monozigóticos eram mais 

propensos a ranger os dentes do que os gêmeos heterozigóticos.74 

 Alguns autores relataram que a proporção atribuída a influências genéticas no 

bruxismo infantil é de 49% para o gênero masculino e 64% para o gênero feminino,74 

e crianças com pais bruxômanos apresentam 1,8 mais chances de desenvolverem 

esta parafunção.37,75,76 De acordo com Dinis e Silva (2009)1 e Abe e Shimakawa 

(1966),77 pais que possuíam bruxismo na infância, frequentemente apresentam filhos 

que rangem ou apertam os dentes, sugerindo tal influência.    

O bruxismo pode estar associado a algumas doenças do sistema nervoso 

central, como lesões corticais do cérebro, distúrbios da medula e ponte, paralisia 

espástica infantil, epilepsia, meningite tubercular,78 e também ao autismo.79 Em um 

estudo realizado por Miamoto et al. (2011)80 com 180 crianças, 23% das crianças com 

Síndrome de Down, 25% com paralisia cerebral e 23% com má oclusão, apresentaram 

sinais de bruxismo. O uso de drogas neurolépticas53 e a imaturidade neurológica 

retardada ou inexistente em crianças portadoras de paralisia cerebral, também podem 

contribuir com esta parafunção.81  
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3.3.4 Fatores Psicossociais e Ocupacionais 

A cavidade oral é um local privilegiado para a expressão de impulsos 

reprimidos, emoções e conflitos, onde muitas vezes a criança acaba descontando 

seus anseios e desejos.82 Fatores sociais (como lição de casa e tarefas domésticas), 

crises existenciais, fases de autoafirmação, medo e hostilidade, problemas familiares, 

provas escolares, prática de esportes competitivos, características de personalidade, 

entre outros podem estar associados ao bruxismo na infância.5,83,13,49,50   

Alguns estudos considerando questionários aplicados aos pais e as crianças, 

associam o BS principalmente a estresse, ansiedade e tensão,84,85 principalmente em 

crianças a partir dos 6 anos, e em adolescentes até os 17 anos.86 Entretanto, são 

necessários estudos polissonográficos em maiores quantidades, para uma avaliação 

fiel da influência psicológica nesta parafunção.87 

 Já o bruxismo em vigília pode estar associado a ocorrência de pesadelos e ao 

fato da criança falar enquanto dorme, podendo ser um comportamento reativo, 

adquirido em resposta ao estresse e ansiedade do dia-a-dia.87 Outros fatores como 

bebidas xânticas (café e refrigerante) e chocolates podem estimular o sistema nervoso 

central, aumentando a ansiedade e o estresse, agravando a influência dos fatores 

psicológicos no desencadeamento do bruxismo.18 

3.3.5 Uso de Medicamentos 

Dattatreya et al. (2008)88 verificaram que o BS foi associado ao metilfenidato 

(MPH), uma droga utilizada no tratamento do transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade. Em um caso clinico realizado com um menino de 9 anos, portador de 

um histórico de desatenção, distração, agitação e mau desempenho escolar, ele 

recebeu tratamento com este fármaco, apresentando melhoras dos sintomas, porém, 

desencadeamento do bruxismo do sono, sugerindo a influência da administração da 

droga no desenvolvimento do bruxismo, embora não se saiba ao certo como o MPH 

age em relação a essa parafunção.  
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3.3.6 Características Maternas, Aleitamento e Fatores Nutricionais 

Transtornos psiquiátricos maternos, podem influenciar negativamente no 

desenvolvimento físico e mental das crianças, podendo contribuir para o 

desenvolvimento do BS.89,90,91,92 Goettems et al. (2017)93 investigaram a influência de 

características maternas nesta parafunção, onde foi observado que crianças com 

mães adolescentes portadoras de depressão, apresentaram maior prevalência do 

bruxismo. Deve-se considerar que a depressão pode afetar as primeiras interações 

com as crianças,94 ocasionando o desenvolvimento de doenças crônicas.95 Para os 

autores Turkoglu S, Akca OF, Turkoglu G e Akca M. (2014),96 crianças com mães 

depressivas em fase pré-escolar poderiam desenvolver mecanismos de defesa 

emocional, através de hábitos parafuncionais.97,98 

Por outro lado, alguns autores acreditam que o bruxismo pode ser oriundo do 

curto período de aleitamento materno. De acordo com um estudo99 realizado com 427 

crianças entre 3 e 6 anos de idade, quanto mais prolongado o aleitamento, menor a 

ocorrência do bruxismo. Acredita-se que a amamentação causa estímulos 

neuromusculares na criança, pois ao sugar o mamilo ocorre o aumento do tônus 

perioral, favorecendo o desenvolvimento do complexo maxilomandibular.100 A falta de 

amamentação ou o aleitamento materno realizado por curto período faz com que a 

criança realize menos exercícios orais, prejudicando o desenvolvimento da 

musculatura, ocasionando o posicionamento incorreto do lábio e da língua e 

influenciando no desencadeamento de hábitos parafuncionais, além de poder 

contribuir com o desenvolvimento de má oclusão.101,102,100 

Além disso, crianças que são naturalmente amamentadas satisfazem suas 

necessidades de sucção,103,104 sem que seja necessário utilizar chupeta ou morder 

algum objeto, e o íntimo contato com a mãe satisfaz os anseios psicológicos e afetivos 

da criança.102,104 

Pode haver também influência de deficiências nutricionais principalmente de 

cálcio, vitamina B5105 e magnésio.106 Porém, é necessário a realização de pesquisas 

mais abrangentes sobre o tema, pois embora seja apontado na literatura, não há 

detalhes aprofundados. 



20 
 

3.4 Sinais e Sintomas 

Os principais sinais observados pelo clínico são as facetas de desgaste34, 

sendo os dentes anteriores mais susceptíveis devido ao fato de receberem forças de 

maior intensidade.107 As facetas lisas geralmente indicam rangimento, enquanto 

facetas rugosas podem sinalizar apertamento.50 

O bruxismo pode contribuir para o desenvolvimento da falsa Classe III, acelerar 

a rizólise de dentes decíduos, alterar a cronologia de erupção dos dentes 

permanentes, induzir o apinhamento dental, entre outros danos que podem ser 

irreversíveis.78,108 Podem ocorrer também danos ao periodonto, como progressão da 

doença periodontal, perda de inserção, recessões generalizadas, reabsorção da crista 

óssea horizontal, espessamento da lâmina dura, hipercementose e cementomas. 

Devido aos dentes serem mais friáveis, podem sofrer fraturas, extrusão, mobilidade e 

agravamento do quadro.2 

Alguns estudos109,110,111 sugerem que o bruxismo possa estar relacionado 

também a disfunção temporomandibular (DTM). De acordo com Al-Khotani et al. 

(2016)112, crianças e adolescentes portadoras de DTM apresentaram também dores 

orofaciais, dores de cabeça e bruxismo. Porém, poucos estudos relatam a associação 

do bruxismo a alterações na ATM. 

Crianças bruxômanas são mais susceptíveis ao desenvolvimento de 

enxaqueca,113,114 pois 70% das crianças com bruxismo já relataram algum episódio 

de dor de cabeça,115,116 e um quarto das crianças com cefaleia rangem os dentes.120 

Em um estudo realizado por Junqueira et al. (2012)117 pode-se observar que crianças 

que sofrem de dores de cabeça apresentam 1,6 mais chances de apresentarem o 

bruxismo, enquanto Vendrame et al. (2008),117 analisaram 90 crianças com distúrbios 

do sono, e observaram que as dores de cabeça oriundas do estresse afetaram 50% 

de pacientes bruxômanos. 

Apesar de o bruxismo poder gerar diversas complicações, principalmente no 

ambiente bucal, não há impacto significativo na qualidade de vida relacionada à saúde 

de crianças entre 3 e 6 anos de idade. 119 Entretanto, são necessários estudos mais 

abrangentes que abordem essa relação em diferentes faixas etárias, pois não há 
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muitos relatos na literatura sobre a qualidade de vida associada ao bruxismo na 

infância. 

3.5 Diagnóstico 

Cerca de 35% das crianças bruxômanas cessam o hábito antes da fase 

adulta.77 Deve-se considerar o tipo, a gravidade, a intensidade e a duração do hábito, 

o posicionamento do dente na arcada, as relações intermaxilares, a altura das 

cúspides, a mobilidade e o contato interdentário.120, 121 

Para o diagnóstico do BV, um questionário pode ser aplicado aos pais da 

criança, associado a um exame clínico minucioso e anamnese completa em ambiente 

tranquilo, considerando hábitos, queixa de dor, relacionamentos familiares e sociais e 

avaliação do perfil psicológico da criança.122 Contudo, alguns hábitos parafuncionais 

que geralmente ocorrem durante o dia e estão associados ao bruxismo, como sucção 

de dedo e onicofagia, podem não ser revelados pelas crianças durante a entrevista, 

devido a um constrangimento,111 dificultando o diagnóstico. Outro fator limitante para 

o diagnóstico do bruxismo em vigília é a ausência de ruídos sonoros, visto que ocorre 

apenas o apertamento, considerado mais destrutivo.21,123  

Já o BS geralmente é mais facilmente identificado, devido aos relatos dos pais 

que observam ruídos decorrentes do ranger de dentes.7 Contudo, a falta de 

consciência sobre a qualidade do sono das crianças, relatos vagos, e a falta de 

informação sobre essa patologia, são fatores limitantes para o diagnóstico quando 

considerados os relatórios parenterais.124,125,126 Sendo assim, deve-se considerar 

também o exame clínico detalhado, avaliando sinais e sintomas clínicos como dor 

orofacial, hipertrofia muscular mastigatória, desconforto durante a mastigação e 

limitação da abertura bucal, DTM, dores de cabeça e distúrbios do sono como apneia 

e insônia.69,127,75 

Também pode-se recorrer a métodos auxiliares para o diagnóstico de BS, como 

a realização de alguns exames, sendo a polissonografia considerada padrão-ouro 

para o diagnóstico, pois mede a atividade eletromiográfica dos músculos 

mastigatórios.128 Entretanto, devido ao seu alto custo, dificilmente é realizado em 

estudos epidemiológicos, limitando os resultados.53 Além disso, como geralmente a 
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polissonografia não ocorre na casa do indivíduo, pode gerar ansiedade e 

desconforto.129 Alguns dispositivos portáteis baseados em eletromiografia 

combinados a registros eletrocardiográficos, tem sido utilizados também para coleta 

de dados, apresentando resultados precisos.130, 131, 132  Podem ser realizadas 

gravações poligráficas de áudio-vídeo, através de uma câmera digital que deve ser 

instalada ao lado da cama, por meio de um sensor de contato dentário ou um sensor 

de movimento mandibular.133,134, 135 

De acordo com Lavigne et al. (2008),11 o diagnóstico do BS deve levar em 

consideração o ruído do rangimento dentário, presente durante o sono em pelo menos 

cinco noites por semana nos últimos 3 a 6 meses; sinais clínicos como desgaste 

dentário, redução de esmalte e dentina com alguma perda da coroa, hipertrofia 

muscular masseterica; e diagnóstico poligráfico positivo. Segundo a Academia 

Americana de Medicina do Sono (2005),136 o diagnóstico do BS deve ser baseado em 

relatório de rangimento ou apertamento dentário, associado a desgastes dentários 

anormais, sons ou desconforto na região mandibular.  

Após ser realizado o diagnóstico preciso a respeito da origem do 

bruxismo, cabe ao cirurgião dentista intervir ou aguardar até que este hábito 

cesse.  

3.6 Tratamento 

O tratamento deve ser específico de acordo com a alteração apresentada pelo 

paciente. Ainda há controvérsia entre os clínicos na escolha da melhor conduta 

terapêutica, considerando que a etiologia do bruxismo é multifatorial. Alguns autores 

que alegam que o bruxismo tende a diminuir entre os 9 e 10 anos, sugerem apenas 

terapias para evitar a progressão dos danos e aliviar os sintomas,32 de modo 

observacional e não intervencionista.9 

Primeiramente as crianças devem ser conscientizadas a respeito desta 

parafunção e orientadas a monitorarem o hábito do BV, visando muda-lo ou 

interrompê-lo, enquanto os portadores de BS devem ser orientados a procurarem 

auxílio médico e verificarem se há alterações respiratórias, distúrbios do sono, 

distúrbios psicológicos, entre outros.137  
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Caso haja suspeita da associação do bruxismo a distúrbios respiratórios, o 

cirurgião dentista deve orientar os responsáveis a consultarem um médico por 

prováveis alterações das vias aéreas superiores, a fim de verificarem se há influência 

de tais fatores. Métodos como dormir sem travesseiro podem melhorar a postura e 

consequentemente auxiliar as vias aéreas superiores, tornando-as mais abertas.32 No 

caso de obstrução respiratória por hiperplasia da amídala, a adenotonsilectomia pode 

ser sugerida.138 Terapias de expansão palatina visando expandir o complexo 

nasomaxilar e tratar desordens respiratórias durante o sono, também são opções que 

devem ser consideradas, sendo o hyrax o aparelho de escolha, pois além de corrigir 

a má oclusão, pode aumentar o volume da cavidade nasal melhorando a 

respiração.139 Os autores realizaram um estudo onde 65% das crianças bruxômanas, 

apresentaram melhora dos sintomas respiratórios após o tratamento de rápida 

expansão maxilar, sugerindo que essa pode ser considerada, portanto, uma 

terapêutica eficaz. As crianças portadoras de deficiência transversal da maxila 

apresentaram diminuição do quadro de hipoapneia e apneia após esse tratamento, 

sugerindo que ao diminuir os distúrbios respiratórios, consequentemente pode haver 

alteração do quadro de bruxismo na infância.  

Caso seja necessário, devem ser realizadas terapias psicológicas visando a 

mudança de hábitos, tanto com relação aos pais quanto à criança, buscando um estilo 

de vida mais saudável, a fim de evitar recidiva.140 Métodos como aconselhamento, 

autossugestão, hipnose, condicionamento, exercícios de relaxamento e 

“biofeedback”, além da utilização de medicamentos como tranquilizantes, sedativos, 

miorrelaxantes e placebos, são sugestões para o tratamento psicoterápico.78,5,7  

Pode-se considerar a indicação de alguns medicamentos como ansiolíticos 

(clonidina e clonazepam) que induzem o relaxamento muscular16 e antidepressivos 

(fluoxetina, venlafaxina), porém, ainda há controvérsias a respeito da indicação 

desses fármacos, pois podem induzir ao bruxismo secundário,106 enquanto alguns 

benzodiazepínicos podem gerar confusão, sonolência e dependência.16 A buspirona 

pode apresentar melhores resultados, porém, com efeitos a curto prazo,141,142,143,144 

enquanto a hidroxizina pode ser eficaz no tratamento do BS, devido ao seu efeito 

ansiolítico e anti-estresse.16,145 Porém, ainda há muitas dúvidas a respeito da dosagem 

ideal e do melhor protocolo de prescrição, assim como o mecanismo de ação desses 
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fármacos, sendo necessários estudos mais aprofundados, uso cauteloso de tais 

medicamentos e se possível, utilização de outras estratégicas para o controle desta 

parafunção.  

Fisioterapias com massagem e calor úmido são também opções para reduzir a 

dor e acelerar a eliminação de resíduos metabólicos prejudiciais,146 pois o uso do calor 

causa vasodilatação, facilitando a oxigenação e provocando um efeito sedativo nos 

nervos motores, enquanto a massagem sensibiliza nociceptores diminuindo a dor.2 De 

acordo com Quintero et al. (2009),147 eles analisaram uma amostra de 24 crianças 

entre 3 e 6 anos, portadoras de bruxismo. Foram realizadas 10 sessões uma vez por 

semana dessa técnica, havendo melhora de 77% dos casos de BS relatados pelos 

pais. 

Segundo Gama, Andrade e Campos (2013),2 uma outra opção que está sendo 

frequentemente utilizada ultimamente é a acupuntura, que tem ação analgésica, anti-

inflamatória, ansiolítica e auxilia na melhora da defesa imunológica.  

Visando a proteção dentária e do sistema estomatognático, pode-se recorrer 

ao uso de dispositivos oclusais removíveis, como a placa oclusal, também conhecida 

como protetor noturno, aparelho interoclusal ou aparelho ortopédico,2 que visa reduzir 

a atividade parafuncional, desprogramar e induzir o relaxamento muscular, proteger 

os dentes contra o desgaste, equilibrar os contatos oclusais, reposicionar a mandíbula 

e gerar equilíbrio neuromuscular.148,149,7,150,151 Porém, alguns autores33 alegam que 

quando utilizado na dentição decídua e mista, esse dispositivo pode comprometer o 

crescimento do osso alveolar e dos maxilares, gerando alterações irreversíveis. Para 

Fonseca et al. (2011)152 esses dispositivos devem possuir um expansor maxilar ligado 

a área palatina, a fim de acompanhar o crescimento facial das crianças. Já para 

Restrepo et al. (2011),153 as placas não são eficientes para reduzir os sinais do 

bruxismo, como desgaste dentário, mas podem normalizar o padrão de abertura 

mandibular quando inalterado, reposicionando a mandíbula e ocasionando o equilíbrio 

neuromuscular, reduzindo a atividade parafuncional e induzindo ao relaxamento 

muscular. Entretanto, Caiozzo et al. (2007)154 alegam que seria necessário que a 

placa oclusal fosse utilizada por pelo menos dois anos, para alterar o reflexo muscular. 

Quando a etiologia for decorrente de deficiência nutricional, suplementos 

podem ser indicados, embora ainda haja muitos questionamentos a respeito da 
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dosagem ideal.106 Os pacientes devem ser orientados a evitarem também o uso de 

goma de marcar durante o dia, visando impedir a sustentação de um reflexo que pode 

ser gerado durante a noite.155 

Podem ser realizados procedimentos de boa higiene do sono,132 onde as 

crianças devem diminuir o uso da TV, rádio, celular, videogame, ou qualquer atividade 

estimulante antes do sono; os pais devem ler uma história para seus filhos ao deitar, 

e durante o dia as crianças devem tirar uma soneca pelo menos uma vez.155Além 

disso, as famílias podem ser aconselhadas a evitarem luz e ruído no quarto das 

crianças, propiciando um ambiente calmo e tranquilo.65,42,66 Deve-se analisar também 

o tipo de colchão utilizado, a posição de dormir, a presença de ronco e alimentação 

noturna, no intuito de diminuir a ocorrência dessa parafunção.59 

 Portanto, considerando a etiologia multifatorial do bruxismo, não há nenhum 

tratamento específico. De acordo com Parizotto e Rodrigues,148 é fundamental que 

haja o esclarecimento dos pais ou responsáveis a respeito dessa parafunção, a 

avaliação individual de cada paciente, visando sempre uma intervenção reversível e 

conservadora, de modo a evitar alterações no crescimento e desenvolvimento infantil. 
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4. CONCLUSÃO 

Diante de artigos revisados neste estudo, pode-se confirmar que a etiologia do 

bruxismo é multifatorial, sendo importante realizar uma anamnese detalhada, 

verificando não só a história dentária através de sinais como o desgaste dentário, 

estalos ou dor na ATM e a tonicidade dos músculos mastigatórios, como também a 

história médica e familiar, considerando a presença do bruxismo em familiares e a 

associação desta parafunção a outras comorbidades médicas. Deve-se buscar avaliar 

a saúde geral do paciente, considerando a presença de hábitos parafuncionais, 

qualidade do sono, características comportamentais, atividades extraescolares, 

relações familiares e sociais, entre outras. É importante considerar a fase de 

desenvolvimento em que a criança se encontra, e orientar a procura de um médico, 

fisioterapeuta, psicólogo ou outro especialista, caso seja notado algum padrão que 

fuja ao tratamento em âmbito odontológico.  
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