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RESUMO 

O bruxismo em crianças tem se tornado uma preocupação crescente nos últimos anos. É definido como uma atividade 

involuntária dos músculos mastigatórios caracterizada por apertar ou ranger os dentes e pode ser de dois tipos, do sono 

(BS) ou da vigília (BV). A prevalência do BS na população infantil varia de 5,9% a 49,6%.Fatores funcionais, estruturais 

e psicológicos podem estar envolvidos com a presença do bruxismo. O diagnóstico é feito por meio de questionários, 

exame clínico e exame de polissonografia, que é o padrão ouro. Por ser uma desordem de origem central e não periférica, 

o BS não tem cura. Logo, faz-se o controle, que abrange prevenção, abordagem e gerenciamento de consequências. 

Atualmente, são citadas na literatura inúmeras técnicas de manejo para oBS. Este trabalho tem o objetivo de revisar a 

literatura atual referente ao controle do BS em crianças e confeccionar uma cartilha informativa direcionada aos pais, 

expondo os benefícios da higiene do sono como controle basal do BS. Conclui-se que a higiene do sono, apesar de baixa 

evidência científica, é considerada a primeira linha de abordagem para o bruxismo do sono infantil. 

Palavras-chave: bruxismo, bruxismo do sono, criança, controle, higiene do sono. 

 

ABSTRACT 

Children bruxism has become a growing worry in the last years. It is defined as an involuntary activity of masticatory 

muscles characterized by tightening or gritting the teeth and can be of two types, sleep (SB) or wake (WB). The 

prevalence of SB in infant population varies from 5,9% to 49,6%. Functional, structural and psychological factors may be 

involved in the presence of bruxism. The diagnosis is made through questionnaires, clinical examination and 

polysomnography, which is the gold standard. Because it is a central and non-peripheral origin disorder, SB has no cure. 

Therefore, control is made, which includes prevention, approach and consequence management. Currently, numerous 

management techniques for SB are cited in the literature. This work aims to review the current literature regarding the 

control of SB in children and to make an informative booklet directed to parents, exposing the benefits of sleep hygiene 

as basal control of BS. It is concluded that sleep hygiene, despite low scientific evidence, is considered the first line of 

approach for children sleep bruxism. 

Keywords: bruxism, sleep bruxism, child, management, sleep hygiene. 
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INTRODUÇÃO 

O bruxismo é definido como uma atividade involuntária dos músculos mastigatórios 

caracterizada por apertar ou ranger os dentes, ou então quando há movimentação da mandíbula 

aleatoriamente com ou sem som audível. De acordo com o ciclo circadiano podemos classificá-lo 

como: bruxismo do sono (BS), este se manifesta durante o sono e pode ser rítmico (fásico) e não 

rítmico (tônico) e bruxismo em vigília (BV), quando o paciente está acordado, caracterizado por 

contato dentário repetitivo ou contínuo e/ou apoio ou empurrão da mandíbula (Lobbezoo et al., 

2018). 

O bruxismo em crianças tem se tornado uma preocupação crescente nos últimos 

anos, apresentando aumento significativo do número de casos, talvez relacionado a um contexto 

de vida cada vez mais atribulado (Carvalho, 2018). Segundo Drumond et al. (2018), a prevalência 

de BS em crianças brasileiras escolares da região de Diamantina, Minas Gerais, foi considerada 

alta, em torno de 40%. Fatores funcionais, estruturais e psicológicos podem estar envolvidos com 

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

estomatognático e está diretamente relacionado a uma pior qualidade do sono (Kato et al., 2003). 

Os comportamentos parafuncionais e o estresse também são associados ao BS (Castroflorio et al., 

2015), assim como fatores genéticos, sistêmicos, locais, sociais, ocupacionais e distúrbios 

respiratórios (Kalamir et al., 2007). Dependendo da intensidade e da frequência, o BS pode causar 

estresse nas estruturas musculares e na articulação temporomandibular, desgaste nos dentes e, 

em casos mais graves, fraturas dentárias (Lobbezoo et al., 2013). 

O diagnóstico do BS depende de relatos dos indivíduos (no caso de crianças, relato 

dos responsáveis de sons audíveis durante a noite), avaliação do desgaste de estruturas dentárias, 

presença ou não de mobilidade dentária e observação de outras evidências clínicas, tais como 

hipertrofia dos músculos mastigatórios, dor na articulação temporomandibular, dor de cabeça ou 

fadiga nos músculos mastigatórios (Lobbezoo et al., 2013). Também é importante o exame de 

polissonografia, considerado padrão ouro no diagnostico desta alteração, porém sabe-se que o 

resultado do exame pode sofrer algumas possíveis interferências (Ortega, 2015).  

Atualmente existem diversos tipos de tratamentos propostos para esta desordem, 

tais como o uso de placa oclusal, a higiene do sono, uso de medicamentos, ortopedia facial, toxina 

botulínica, homeopatia e terapias comportamentais, todas focadas em controlar o BS, que 

envolve uma abordagem multidisciplinar (Barbosa et al., 2015). Entretanto, não há na literatura 

evidência cientifica disponível acerca do melhor tratamento para esta alteração, mas torna-se 

necessário que o cirurgião-dentista conheça as características, saiba diagnosticar e ao menos 

encaminhar o paciente. Aquele que detém um conhecimento aprofundado seria capaz de 
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selecionar o melhor tratamento/controle para o paciente e favorecer o prognóstico da criança e 

seus familiares.  

O bruxismo do sono está entre as condições clínicas odontológicas que motivam a 

procura ao Odontopediatra, sendo muitas das vezes a queixa principal. O hábito parafuncional 

impacta negativamente a qualidade de vida da criança e da família, compromete o período de 

sono de ambos, além de estar associado a outras alterações. Diante destes fatos, este trabalho 

tem o objetivo de revisar a literatura baseada em evidências científicas atuais e de relevância 

acerca do controle do bruxismo do sono em crianças, abordando desde a sua etiologia até 

intervenções que podem ser realizadas pelo cirurgião-dentista.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Para execução deste trabalho foi realizada uma pesquisa através da base de dados 

Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) utilizando as palavras-chave bruxismo, 

bruxismo do sono, criança, controle e higiene do sono. Excluíram-se publicações 

científicas anteriores a 1996 e a busca foi concluída em fevereiro de 2019. Incluíram-se artigos 

referentes a pesquisas originais, revisão de literatura e relatos de caso em português e inglês. 

Foram encontradas 237  referências relacionadas ao tema proposto e, após a leitura dos títulos, 

foram selecionadas 68 pesquisas para compor este trabalho além de livros considerados 

referências no ensino de Odontopediatria no Brasil e resumos de painéis científicos apresentados 

em congresso de importante relevância científica. 

REVISÃO DA LITERATURA 

Prevalência  

A prevalência do BS na população infantil é tema de discussões na literatura. As taxas variam de 

5,9% a 49,6%, sendo que essas variações apresentam possíveis associações com os critérios 

diagnósticos para BS e com as diferentes faixas etárias avaliadas (Machado et al., 2014). Segundo 

Vieira-Andrade (2014), entre os diferentes grupos etários,  em crianças de idade pré-escolar (3 a 5 

anos), a prevalência do BS variou de 9 a 14%. Já em crianças em idade escolar (6–10 anos) o 

intervalo observado foi entre 5 a 9% (Liu et al., 2005). Para crianças em idade escolar avançada 

(11-12 anos), Agargun e colaboradores (2004) relataram que a  prevalencia do BS foi de 2% a 4%. 

Já para os adolescentes (13-17 anos), Itani et al., (2013), observou uma prevalencia de 3% na 

população estudada. Manfredini (2013) relatou que o BS não apresentou diferenças entre os sexos e 

é inversamente proporcional à idade, ou seja, na infância, é mais prevalente (20%), diminuindo na 

idade adulta (8%) e ainda mais na terceira idade (3%). 
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Classificação e Fisiopatologia 

O bruxismo do sono pode ser classificado como primário ou secundário e fásico ou tônico. 

O primário tem causa desconhecida, ou seja, não há associação de nenhum fator conhecido. É um 

distúrbio crônico, persistente, controlado pelo sistema nervoso central (SNC) e sua história clínica 

refere seu aparecimento na infância ou adolescência. O bruxismo secundário aparece associado a 

determinadas condições ou após a exposição do indivíduo a fatores ambientais específicos (Bader 

et al., 2000). É classificado como fásico, quando ocorrem contrações musculares rápidas, repetidas, 

com pelo menos três picos eletromiográficos consecutivos, com duração entre 0,25 a 2 segundos. 

Já no tônico, ocorrem contrações musculares maiores que 2 segundos, apresentando movimentos 

mais demorados (Yap et al.,2016). Há alguns anos atrás, o BS era classificado como uma 

parassonia, que é um distúrbio do sono caracterizado por movimentos anormais durante o sono, 

mas que não impede o indivíduo de dormir. Atualmente, o bruxismo do sono é classificado como 

uma desordem do movimento, tal como a síndrome das pernas inquietas, tendo o seu controle 

central, não periférico (AASM, 2005).  

Sabe-se que o BS tem início no SNC e não no sistema nervoso periférico, visto que há 

aumento da pressão arterial em seus episódios. A cascata de eventos fisiológicos que precede o 

ranger dos dentes começa com o aumento da atividade do sistema nervoso simpático, quatro 

minutos antes do início do episódio de bruxismo. Logo após, há aumento da atividade cortical, 

seguido pelo aumento da frequência cardíaca, aumento do tônus muscular e finalmente, o início do 

episódio de bruxismo (Lavigne et al.,2003). Nos indivíduos que apresentam BS, há um 

desequilíbrio de receptores dopaminérgicos D2 dos neurônios do striatum, quando comparados 

lados direito e esquerdo do cérebro (Ortega et al., 2013). 

O BS acontece na fase II de sono NREM, a fase de sono leve, correlacionado a 

microdespertares. Um estudo realizado por Herrera et al. (2006) mostrou que crianças e jovens 

entre 5 e 18 anos apresentaram 66% de episódios de BS associados ao aumento no número de 

microdespertares e esses episódios ocorreram com maior frequência na fase II do sono NREM. 

Entre esses indivíduos com BS, 40% apresentaram índices elevados de problemas de 

comportamento e de atenção relacionados ao sono não reparador. 

Etiologia e fatores associados 

O bruxismo na infância não pode ser descrito como algo fisiológico (Gunnar et al., 

2003). Pode ser entendido como sinalizador de que algo pode estar errado com o bem-estar da 

criança e o odontopediatra precisa investigar. Fatores funcionais, estruturais e psicológicos e 

sistêmicos podem estar envolvidos com a presença do bruxismo, e, portanto, apresenta uma 

etiologia multifatorial. (Castroflorio et al., 2015). 

Simões-Zenari et al. (2010) relataram que o uso prolongado de chupeta e mamadeira 

aumentam até cinco vezes a chance de desenvolver o bruxismo do sono. A mordedura de lábios, a 

mordedura de canetas, o apertamento dentário e o fato de roer unhas foram descritos como hábitos 

parafuncionais percursores da patologia (Castroflorio et al. 2015). Esses hábitos orais 

concomitantes podem estar relacionados a alterações neuropsicológicas e psiquiátricas nessas 

crianças (Carra et al., 2012). 

Sintomas emocionais foram associados à alta prevalência de bruxismo (Renner et al., 

2012). Um estudo revelou que crianças com bruxismo apresentaram maior probabilidade (16 

vezes) de serem ansiosas (Monaco et al., 2002). Crianças com alto nível de neuroticismo foram 
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mais propensas a relatarem BS, porém a prática de uma atividade prazerosa pode ser um fator de 

proteção contra essa instabilidade emocional, o que consequentemente diminuirá a frequência do 

BS (Serra-Negra et al., 2013). Pesquisadores têm sugerido que fatores comportamentais, como 

estresse, ansiedade e características de personalidade se sobressaem a fatores locais, sendo o 

estresse emocional o fator etiológico mais fortemente associado a essa parafunção nas últimas 

décadas. Em estudo recente, a ansiedade foi apontada como o principal fator que interferiu na 

qualidade de vida de crianças brasileiras com bruxismo noturno (Alencar et al., 2017). Os altos 

níveis de estresse e o elevado grau de responsabilidade imposto pelos pais ou responsáveis entre as 

crianças também se constituem fatores fundamentais para o desenvolvimento do hábito de ranger 

de dentes; o estresse é considerado um gatilho significativo na parafunção. Além disso, a 

característica da família e o comportamento social também podem afetar o desenvolvimento 

emocional das crianças e os traços de personalidade (Almeida, 2016).  

Uma pesquisa feita por Serra Negra e colaboradores (2017), apresentou um estudo de 

caso-controle que foi realizado em nível populacional com 1344 adolescentes de 13 a 15 anos da 

cidade de Itabira, Minas Gerais, Brasil. Os autores observaram que o bruxismo pode se manifestar 

quando crianças sofrem bullying. Comparando adolescentes com e sem BS, os que estavam 

envolvidos em epísodios de assédio moral na escola apresentaram maior incidência de BS. 

A genética também parece ser um fator relacionado à etiologia do bruxismo. Se um 

dos pais biológicos apresenta bruxismo, a criança tem quase duas vezes mais chance de também 

apresentar bruxismo. Ainda não há uma descrição precisa de um padrão de transmissão genética 

para o BS (Petit et al.,2007). 

Algumas medicações podem culminar com o aparecimento do BS. Crianças que fazem 

uso de metilfenidato para tratamento de transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) 

apresentam alta prevalência de bruxismo secundário quando comparadas às crianças com TDAH 

sem tratamento (Mendhekar et al.,2008). Também foi observado o aumento da prevalência de BS 

em crianças portadoras de condições como síndrome de Down (23 a 42%) e paralisia cerebral (25 a 

36,9%) (López-Perez et al., 2007; Ortega et al., 2007; Miamoto et al., 2011). Crianças nascidas 

com baixo peso e muito baixo peso apresentam frequencia de BS maior do que as nascidas com 

peso dentro da normalidade (Ferrini et al., 2008). O BS também foi associado ao transtorno do 

espectro autista. Um trabalho publicado por Suhaib et al. (2017), relatou que 10,3% das crianças 

com autismo apresentava o BS quando comparado a crianças saudáveis. 

O hábito de fumar dos pais parece ser um fator contribuinte para exacerbar o bruxismo 

infantil. Um estudo realizado na Itália por Montaldo e colabores (2012) constatou que entre 498 

crianças com idade média de 9 anos, o BS foi observado pelos pais e/ou pelos responsáveis em 

31% delas. Entre as crianças com BS, 76% tinham pais e/ou responsáveis que fumavam.  

Distúrbios do sono, tais como enurese (urinar na cama), sonilóquio (falar durante o 

sono), sonambulismo (andar durante o sono), insônia, movimentos periódicos de membros são 

fatores fortemente associados ao relato de BS (Carra et al., 2012). Estímulos de som e luz e tempo 

de sono reduzido (menos de oito horas por noite) também podem culminar no BS (Castroflorio et 

al., 2015), assim como disfunções respiratórias (ronco e síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva 

do sono- SAHOS). Parece haver uma tentativa fisiológica de aumentar a oxigenação através da 

influência dos músculos da mastigação na passagem de ar, realizando a protrusão da mandíbula, 

aumentando o tônus da musculatura e ocasionando o bruxismo (Kalamir et al., 2007). Há a hipótese 

de que a ocorrência de um evento de hipopneia/apneia pode desencadear microdespertares, 

iniciando a cascata para a ocorrência de um evento de BS (Lam et al., 2011). 
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O BS também está associado com a doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). 

Indivíduos portadores da DRGE possuem alta probabilidade de apresentar BS (Mengatto et al., 

2013). Nesse caso, a desordem é um fator protetor, pois o encostar dos dentes aumenta a excreção 

salivar, o que consequentemente aumenta a capacidade tampão da saliva de neutralizar os ácidos 

estomacais. 

A oclusão era historicamente citada como um dos fatores etiológicos do bruxismo, 

entretanto, atualmente, faltam evidências científicas que comprovem seu papel como gerador de 

eventos (Lobbezoo et al., 2012), assim como as verminoses. Um estudo realizado em Ribeirão 

Preto/SP investigou essa associação em crianças com e sem BS e concluiu que não há suporte para 

tal, ou seja, não houve diferenças na presença de parasitas intestinais entre crianças com e sem BS 

(Díaz-Serrano et al., 2008).  

Quanto à associação entre BS e distúrbio temporomandibular (DTM) a evidência é 

inconclusiva. Segundo Fredricson e colaboradores (2018), o BS não aparece como um sinal 

preditivo da DTM. Barbosa et al, (2008),  através de uma revisão da literatura, concluiu que se 

houver alguma relação entre bruxismo e desordens temporomandibulares, esta é controversa e 

pouco clara.  

Consequências 

Em indivíduos saudáveis, o bruxismo não deve ser considerado como um distúrbio, 

mas sim como um comportamento que pode ser um risco e/ou proteção para certas consequências 

clínicas (Lobbezoo et al., 2018). 

De acordo com Lobbezoo e colaboradores, em 2018, é provável que o bruxismo se 

torne um fator de risco ou proteção para alguns distúrbios. Em termos de consequências clínicas, há 

a seguinte classificação: não é um fator de risco ou proteção (o BS é um comportamento 

inofensivo), é um fator de risco (o BS está associado a um ou mais problemas de saúde) ou é um 

fator de proteção.  

A atividade contínua de ranger os dentes, mesmo que apenas durante o sono provoca 

graves consequências nas estruturas de mastigação. O bruxismo, se frequente e intenso, pode 

causar, além das dores musculares e hipertrofiados músculos mastigatórios, dores de cabeça, 

zumbido no ouvido, desgaste dentário severo, fraturas radiculares e coronárias, hipermobilidade 

dentária, hipercementose, aumento da sensibilidade, lesões periodontais, pulpite, necrose pulpar, 

recessão gengival e inflamação, reabsorção óssea alveolar, fratura e deslocamento de restaurações, 

exacerbação de desordens temporomandibulares e indução de cefaléia do tipo tensional (Saulue et 

al., 2015). Também há uma conexão com problemas comportamentais, tais como hiperatividade, 

déficit de atenção, sonolência e resultados escolares deficientes (Lobbezoo et al., 2013). 

Diagnóstico 

Lobbezoo e colaboradores, em 2013, consideraram três níveis de diagnóstico do 

bruxismo do sono: possível (quando há apenas o autorrelato do paciente), provável (quando além 

do autorrelato do paciente, o profissional percebe sinais clínicos no indivíduo através do exame 

físico) e definitivo (quando além do autorrelato do paciente e do exame físico há disposição de 

exames de polissonografia que comprovem movimento mandibular durante sono). 

O diagnóstico do bruxismo ainda é um desafio para o cirurgião-dentista. 

Devido a sua natureza multifatorial, torna-se importante estabelecer o diagnóstico com 
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base nos possíveis fatores etiológicos e não apenas nos sinais clínicos. (Rios et al., 2018). 

Atualmente, a forma mais utilizada para avaliação do BS é o uso de questionários 

associados a sinais encontrados durante o exame físico, tendo como vantagem a 

praticidade e o baixo custo, porém, a subjetividade das respostas dadas pela criança ou 

pelos pais e/ou pelos responsáveis faz com que esse método não seja preciso. O relato de 

ruído de ranger os dentes pelos pais ou responsáveis é, usualmente, o principal sintoma a 

ser considerado como indicador de bruxismo no questionário (Barbosa et al., 2015). Para 

diminuir o viés de memória dos adultos, é interessante a aplicação de um diário 

prospectivo para observação do sono da criança durante cinco noites para que os 

profissionais possam ter uma idéia, mesmo que grosseira, de como a criança apresenta o 

BS, apresentando um parâmetro sobre a freqüência desta condição (Ortega, 2016). 

Quanto à presença de facetas de desgaste dentário, esse fator unicamente não 

determina a presença de bruxismo. O desgaste da estrutura dentária apresenta outros 

fatores envolvidos, incluindo a própria estrutura biológica que no caso dos decíduos é mais 

propensa à perda mineral. O tipo de dieta (ingestão de alimentos muito ácidos) e os fatores 

endógenos, como o refluxo gastroesofágico, podem apresentar fatores de confusão caso o 

diagnóstico se baseie apenas em desgastes dentários. Outro fator que também pode 

confundir é que a análise apenas das facetas desgastadas pode ser uma cicatriz de um 

hábito de bruxismo já abandonado (Ortega et al.,2015). Além do desgaste dentário, deve-se 

avaliar em exame físico de investigação do bruxismo marcas em bochechas, endentações 

em língua, dor e hipertrofia da musculatura mastigatória. Considera-se hipertrofia da 

musculatura mastigatória um aumento de volume muscular em masseter e/ou temporal 

entre duas e três vezes quando em contração máxima (Barbosa et al., 2015). 

O exame de eletromiografia também é um método utilizado para o diagnóstico 

do BS, realiza o registro gráfico ou sonoro das correntes elétricas geradas em um músculo 

ativo. Porém, é uma ferramenta nem sempre disponível e possui alto custo (Yavich, 2004). 

A polissonografia do sono é considerada o padrão-ouro para o diagnóstico do bruxismo do 

sono. A finalidade desse exame é monitorar a atividade elétrica cerebral por meio do 

eletroencefalograma (EEG), os movimentos oculares pelo eletrooculograma (EOG), a 

atividade muscular pelo do eletromiograma (EMG), a atividade cardíacapelo 

eletrocardiograma (ECG), o fluxo aéreo nasal e oral, o esforço respiratório torácico e 

abdominal, a saturação de oxigênio, a concentração de dióxido de carbono sanguíneo, a 
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temperatura corporal, os movimentos dos membros inferiores e outras variáveis de acordo 

com o objetivo do exame (Carra et al., 2012). Porém, existem algumas limitações, como 

seu alto custo, a necessidade de disponibilidade de tempo dos pacientes e de seus 

cuidadores e ainda a necessidade de cooperação da criança durante o exame (Castroflorio 

et al., 2015). Outra crítica ao exame é o fato de que no laboratório, o ambiente é totalmente 

estranho para o paciente e, sendo assim, não há o mesmo padrão de sono que o mesmo 

poderia ter em casa, no conforto do seu lar (Ortega et al.,2015). Os achados 

polissonográficos de um paciente com BS são a atividade rítmica ou tônica dos músculos 

masseter e temporal, ocorrendo em qualquer estágio do sono, sendo mais frequente nos 

estágios I e II, adicionado ao aumento de microdespertares.  

Controle do BS 

Ainda não há consenso na literatura sobre o prognóstico ou o controle do bruxismo.  

Alguns autores afirmam que o hábito é eliminado de acordo com o crescimento e desenvolvimento 

da criança (Manfredini et al., 2013), enquanto outros afirmam que há forte associação entre 

parafunção na infância e a persistência da mesma na vida adulta, interferindo na qualidade de vida 

(Ortega, 2009). 

Devido à etiologia multifatorial indefinida, não existe protocolo para cura ou 

prevenção do bruxismo do sono primário que seja efetivo com base em evidências científicas. As 

modalidades terapêuticas visam controlar e prevenir as consequências deletérias do bruxismo às 

estruturas orofaciais (Lobbezoo et al., 2008). Atualmente o controle do bruxismo tende a ser 

multiprofissional envolvendo aspectos comportamentais, odontológicos, psicológicos e sistêmicos. 

Recursos propedêuticos e terapêuticos da clínica de Otorrinolaringologia, Medicina do Sono e 

Psicologia são extremamente necessários para o cuidado do paciente com bruxismo, além do 

acompanhamento odontológico. A abordagem terapêutica visa basicamente dois pontos: controle 

de fatores associados e proteção das estruturas dentárias (Lobbezoo et al., 2013). Listam-se abaixo, 

as possíveis abordagens terapêuticas. 

Orientação aos pais 

O tratamento para bruxismo primário deve abordar três fatores: informar, controlar e 

proteger.  O primeiro passo do tratamento é orientar, acalmar e informar os pais e/ou os 

responsáveis sobre essa condição (Barbosa et al., 2015). Na maioria das vezes os pais procuram 

atendimento odontológico para as crianças devido ao incômodo gerado pelo som do ranger dos 

dentes e não devido aos danos causados pela parafunção.  Devemos alertá-los que a tendência é a 

redução do hábito com o aumento da idade, porém, em alguns casos, algumas crianças perpetuam-

no até a idade adulta (Manfredini et al., 2004). Também há a necessidade de educar pais e/ou 

responsáveis sobre técnicas de relaxamento, de higiene do sono e de terapias cognitivo-

comportamentais. A maioria das estratégias de orientação não foi testada em estudos clínicos 

randomizados e também se desconhecem seus efeitos em longo prazo. Entretanto, parecem 

melhorar a qualidade de vida e devem ser consideradas como primeira linha na abordagem do 

paciente com BS (Carra et al., 2012). 

Higiene do sono 
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Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017), a higiene do sono é definida 

como uma série de comportamentos, condições ambientais e outros fatores relacionados ao sono 

que podem afetar seu início e manutenção. O sono leve, ansiedade e dificuldade para dormir são 

fatores associados ao BS. Segundo Lobbezoo et al. (2008) e Castroflorio et al. (2015), a higiene do 

sono deverá ser um guia para adequar comportamentos e atitudes que influenciam o sono da 

criança e de seus pais. Deve-se considerar encaminhar a criança ao médico especialista em sono ao 

perceber distúrbios do sono frequentes que podem não só exacerbar o número de eventos de BS, 

mas também trazer prejuízo à qualidade de vida da criança (Barbosa et al., 2015).  

Outro fator importante que deve ser considerado seria a prática de atividades 

prazerosas.  Foi realizado um estudo transversal com 652 brasileiros escolares selecionados 

aleatoriamente, com idade entre 7 e 10 anos na cidade de Belo Horizonte, Brasil, por Serra-Negra e 

colaboradores em 2013. Concluiu-seque atividades prazerosas teriam um impacto positivo na 

qualidade do sono e que a maioria das crianças que praticava algum tipo de esporte, não sofria BS. 

Sensações prazerosas podem ser um fator de proteção para diminuir altos níveis de neuroticismo e 

BS. 

Resolução de distúrbios respiratórios e outros distúrbios do sono 

A Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) ou outra restrição 

da passagem de ar, tais como rinite alérgica, são itens que devem ser notados por dentistas e 

encaminhados para avaliação de médico otorrinolaringologista e especialista em medicina do sono. 

Se presente, estes distúrbios devem ser tratados, pois existem fatores morfológicos que contribuem 

para obstrução da passagem do ar. Caso seja necessário, deve-se lançar mão de terapias de 

restabelecimento de passagem do ar (Huynh et al., 2011). Um estudo realizado por Eftekharian e 

colaboradores (2008), com 140 crianças de idade entre 4 e 12 anos queapresentavam BS e sintomas 

obstrutivos devido à hipertrofia adenotonsilar, constatou que houve redução de 25,7% para  7,1%  

do BS após a cirurgia de adenotonsilectomia. 

Deve-se atentar também a outros distúrbios do sono, tais como relato de ronco, 

síndrome das pernas inquietas, enurese noturna, insônias, sonambulismo, parassonias, terror 

noturno, catatrenia e sono agitado. Esses distúrbios estão relacionados ao aumento do bruxismo do 

sono em crianças. Recomenda-se que os pais considerem maneiras de reduzir esses 

comportamentos de sono, na medida do possível, para minimizar o risco de desenvolvimento de BS 

e suas comorbidades associadas (Guo et al.,2017). 

Troca de medicações e seu uso contínuo 

Quando o bruxismo do sono infantil tem seu aparecimento associado ao uso de 

medicações para tratamento de TDAH, tais como metilfenidato e haloperidol, deve-se, juntamente 

com o prescritor dessa medicação, avaliar a manutenção ou a mudança de categoria farmacológica, 

o que nem sempre é possível. Assim, deve-se orientar o paciente e protegê-lo dos possíveis efeitos 

deletérios do BS (Lobbezoo et al., 2008). 

Ainda não foi encontrada uma medicação capaz de parar a atividade muscular 

relacionada ao bruxismo. Medicamentos já foram relatados na literatura para tratamento do 

bruxismo em adultos, como clonazepam, clonidina, gabapentina, topiramato e buspirona, porém 

sem estudos clínicos em crianças (Barbosa et al., 2015).  

Um estudo clínico placebo-controlado, realizado por Ghanizadeh e Zare, (2013), 

incluindo crianças de 4 a 17 anos, de ambos os sexos, com relato de BS pelos pais concluiu que 
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cloridrato de hidroxizina (25-50mg/dia) por 4 semanas, diminuiu o BS e não provocou nenhum 

efeito adverso importante. As explicações para a melhora do BS com o uso desse anti-histamínico 

recaem na sonolência provocada, na melhora da ansiedade e no relaxamento muscular. Esses 

resultados, entretanto, devem ser vistos com cautela, uma vez que não se sabe os efeitos do uso do 

cloridrato de hidroxizina em longo prazo. Evidências atuais encorajam mais estudos com 

metodologia mais rigorosa para examinar a eficácia de hidroxizina para o tratamento do bruxismo.  

Uso da Homeopatia e da Toxina Botulínica 

Em um estudo realizado por Tavares-Silva e colaboradores (2018), no Brasil, com 52 

crianças de 3 a 12 anos que apresentavam BS, administrou-se Melissa officinalis em associação ou 

não com Phytolacca decandra para controle do BS. Concluiu-se que Melissa officinalis mostrou-se 

capaz de reduzir o BS; porém, Melissa officinalis em associação com Phytolacca decandra não foi 

suficiente para superar o placebo. Ainda há controvérsias na literatura. Mais estudos precisam ser 

realizados para comprovar a eficiência da Melissa officinalis como forma de controle do BS. 

Atualmente, não existem estudos confiáveis, longitudinais e com alto poder de 

evidência que chancelem o uso seguro e eficaz da toxina botulínica em BS infantil. Tratando-se do 

aspecto psicológico no atendimento odontológico, que é muito importante na odontopediatria, 

pode-se supor que a aceitação das crianças em relação às aplicações de injeção intramuscular não 

seja favorável ao condicionamento comportamental. Ainda podemos relatar a falta de eficácia, uma 

vez que não dispensa o uso da placa, há risco de efeitos indesejáveis com o uso em longo prazo e, 

principalmente, porque faltam evidências que garantam o uso nos músculos de crianças 

normorreativas (Ortega, 2017). 

Uso de dispositivo intraoral 

É necessário informar aos pais que, muitas vezes, o acompanhamento e as técnicas de 

higiene do sono são suficientes na abordagem do bruxismo. Dados os resultados contraditórios 

sobre a eficácia do dispositivo intraoral (placa oclusal) no manejo do BS, é prudente limitar o uso 

deste para a prevenção ou limitação de danos dentários causados por esta desordem (Lobbezoo et 

al.,2008). O uso de dispositivos oclusais em crianças é indicado apenas para as quais foram 

diagnosticas com BS primário e em casos em que o fator secundário relacionado ao bruxismo não 

possa ser modificado.  

As placas interoclusais estabilizadoras rígidas constituem uma boa opção quando 

cuidadosamente supervisionadas e com uso monitorado (Giannasi et al., 2013), pois recobre todas 

as superfícies oclusais que estiverem em contato, impedindo o desgaste dentário, o que 

consequentemente protegerá os dentes, além de reduzir a dor orofacial (Saulue et al., 2015), porém 

não possui nenhuma influência sobre a ocorrência do BS (Carra et al., 2012). No período da 

dentadura decídua não são indicadas, visto que o desgaste nos dentes decíduos não chega a 

provocar nenhuma condição patológica. Geralmente, o impacto percebido pelos cuidadores é 

estético e não afeta a qualidade de vida da criança (Antunes et al., 2015). Na dentição mista, 

quando há contato de dentes permanentes, é indicado o uso da placa oclusal, que deverá ser 

confeccionada após diagnóstico criterioso, incluindo diário do sono por cinco noites e questionários 

validados para essa abordagem (Bruni et al., 1996). Se o paciente range acima de três noites, é 

indicado o uso da placa oclusal rígida normalmente feita no arco superior, mas não há 

contraindicação para o uso no arco inferior (Ortega et al., 2017). Em alguns casos, existe a 

necessidade de fazer alívio no dispositivo para que acomode dentes que ainda estão em processo de 

erupção (Giannasi et al., 2013). Restringe-se o uso apenas em crianças com necessidades especiais 
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que tenham quadros convulsivos ou que ainda não possuam desenvolvimento cognitivo adequado 

para cooperar na moldagem e ajuste da placa (Ortega et al., 2017).  

Existe um apelo comercial para o uso de dispositivo flexível ou maleável, como pré-

fabricados e placas confeccionadas com silicone, com a idéia de serem mais confortáveis para os 

pacientes ou que não impedissem o crescimento. Entretanto, placas rígidas, lisas, confeccionadas 

em acrílico são preferíveis por várias razões, tais como facilidade de ajuste e de adaptação, 

prevenção de movimentos dentários e por serem mais efetivas na redução da atividade muscular 

mastigatória durante o sono. Cerca de 20% dos pacientes com BS apresentam aumento na atividade 

muscular com o uso de um dispositivo confeccionado com material maleável. Além disso, a fricção 

do material resiliente das placas de silicone no esmalte dental e nos materiais dentários poderia 

levar a danos nessas estruturas (Barbosa et al., 2015). 

Outros tratamentos: ortopédicos, ajustes oclusais e terapia de fotobiomodulação, 

De acordo com a atual compreensão do BS, de ser um evento que tem inicio no 

sistema nervoso central e não no sistema nervoso periférico (Lavigne et al., 2003), não faz sentido  

corrigir oclusão ou trabalhar músculos para controlar BS. Sabe-se que não há evidências 

suportando a indicação do uso de intervenções irreversíveis, como equilíbrio oclusal por desgaste 

seletivo ou reabilitações orais, alinhamento ortodôntico ou tratamento ortopédico no controle 

para bruxismo do sono (Lobbezoo et al.,2008; Ortega et al., 2017). O uso de aparelhos 

ortopédicos só é aceito, salvo se sua função for proteger as estruturas dentárias. Alguns 

aparelhos, como por exemplo, pistas indiretas Planas simples e ativador com pista, não deixam 

que os elementos se toquem, impedindo o desgaste dentário (Pereira, 2017). 

Um estudo realizado por Kobayashi, em 2018, avaliou a efetividade da 

fotobiomodulação em crianças com BS. A amostra foi composta de 76 indivíduos, de 6 a 12 anos, 

com e sem BS, tratados de diferentes maneiras.  Concluiu-se que o grupo que recebeu a terapia de 

fotobiomodulação teve diminuição do BS, cefaléia e redução da força de mordida.  

 

DISCUSSÃO 

Há alguns anos atrás, pesquisadores procuravam o tratamento do bruxismo do sono. 

Atualmente, essa busca ainda é incessante, porém, não falamos mais em tratamento e sim em 

controle. Por ser um evento que tem origem no sistema nervoso central e não no sistema nervoso 

periférico (Lavigne et al., 2003), ainda não há nenhuma terapia eficaz para cura do BS. O 

tratamento é o controle, que aborda e previne as conseqüências prejudicais do BS para as estruturas 

orofaciais (Carra et al., 2012). Diante das inúmeras possíveis manobras de controle do BS, as mais 

discutidas são as placas oclusais e mais recentemente, a higiene do sono. Dessa maneira, essa 

discussão será centrada nesses dois assuntos de maior relevância. 

A higiene do sono, modificação de hábitos do sono e técnica de relaxamento são 

sugeridas como o primeiro passo na intervenção terapêutica do BS infantil e é geralmente 

considerada não prejudicial, apesar da baixa evidência científica (Guaita et al., 2016). Consistem 

em manter horários relativamente constantes para dormir e acordar durante toda a semana; manter 

uma rotina ou ritual antes de dormir; atentar as condições do quarto; evitar comidas e bebidas com 
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cafeína perto do horário de dormir; não usar o quarto de dormir para estudar ou assistir à televisão; 

evitar jogar videogame ou mexer no celular próximo ao horário de dormir; jantar até duas horas 

antes de dormir; praticar atividade física no mínimo seis a quatro horas antes de dormir (Lobbezoo 

et al.,2008; Barbosa et al., 2015). 

 Um estudo randomizado e controlado, realizado por Nishinoue et al. (2012), no 

Japão, comparou dois grupos, um que recebia as instruções de higiene do sono e as realizava e 

outro que não aplicava a técnica. Os resultados obtidos foram de melhora significativa na qualidade 

do sono do grupo controle, após três meses de aplicação da técnica de higiene do sono. Valiente-

Lopez et al. (2014) concluiu em seu estudo com 16 participantes, dentro de suas limitações, que 

não há efeito da higiene do sono, modificação de hábitos de dormir e técnicas de relaxamento no 

BS  durante um período de observação correspondente a 4 semanas. Porém, além desse resultado 

negativo e da falta de evidências, ainda é razoável recomendar uma boa higiene do sono na pratica 

clínica, considerando que noites bem dormidas e com horários regulares de sono geram maior 

tempo gasto nas fases mais profundas do sono, ocorrendo a diminuição de microdespertares. Como 

o BS ocorre principalmente nos estágios mais leves do sono e está relacionado aos 

microdespertares, provavelmente diminuirá. Contudo, estudos bem desenhados sobre esta 

modalidade de controle que comprovem sua eficácia ainda não foram publicados (Lobbezoo et al., 

2008). Embora essas técnicas comportamentais ainda não tenham mostrado efeitos claros ou 

persistentes, acredita-se que melhoram o bem-estar dos pacientes e deve ser considerada a primeira 

linha abordagem para o BS (Carra et al., 2012). 

A placa oclusal é uma estratégia primária para evitar o desgaste dentário e diminuir o 

ruído (Guaita et al., 2016; Macedo et al., 2007) e só deve ser indicada com a finalidade de proteção 

de estrutura dental e em caso de dor muscular, disfunção temporomandibular e cefaléia (Lobbezoo 

et al., 2008). Porém, Afrashtehfar et al. (2014) contraindicaram o uso de qualquer placa em 

crianças de qualquer idade, pois acreditam que pode interferir no desenvolvimento e crescimento 

orofacial. 

Ao falar do uso de placa na dentição decídua, é difícil comparar os presentes achados 

a relatos na literatura porque não há provas científicas suficientes para apoiar ou refutar o uso de 

placas rígidas nessa fase. Indica-se o uso na dentição mista, mais precisamente no período 

intertransitório, quando há contato dos dentes permanentes com seus antagonistas a fim de protegê-

los do possível desgaste (Ortega, 2015). Lobbezoo et al. (2008) relata que o tratamento deve ter 

curta duração, afim de não alterar o crescimento e desenvolvimento orofacial da criança. Em 

contrapartida Ortega (2015) afirma que, ao contrário do que muitos autores pensam, o uso da placa 

oclusal não é capaz de travar o crescimento. O crescimento dos ossos craniofaciais obedece ao 

potencial genético, que apresenta influência preponderante nesse processo. Com o crescimento da 

criança, a placa fica desajustada e deve ser trocada ou reembasada para nova adaptação. Não existe 

nenhuma pesquisa que tenha esse desenho específico, mas é possível dizer, mediante evidências 

científicas disponíveis, que não há interferência da placa no crescimento das arcadas, ou se ela 

existir, seu significado clínico é muito pequeno. Indica-se o uso noturno da placa e há necessidade 

de controle periódico do paciente para que haja monitoramento.  
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CONCLUSÃO 

O bruxismo do sono infantil é uma desordem do sono que gera muita preocupação aos 

pais/responsáveis e pode causar sérios danos às estruturas orofaciais se não for controlado. Pode ser 

reduzido com o aumento da idade da criança, mas em alguns casos, há necessidade de intervenção 

e acompanhamento do odontopediatra juntamente com uma equipe multidisciplinar. Apesar de uma 

fraca evidencia científica, a higiene do sono e as técnicas de relaxamento parecem melhorar a 

desordem, devendo ser considerada a primeira linha na abordagem do paciente com BS, pois não é 

invasiva, é de fácil execução e parece melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Cartilhas 

informativas, lúdicas e de fácil leitura facilitam a realização da técnica pelos pais/responsáveis e 

geram maior controle de execução dos mesmos. 
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