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RESUMO

Objetivo: Apresentar uma revisão de literatura sobre o 
bruxismo na infância, abordando os fatores etiológicos, as 
características clínicas, os sinais e sintomas, a importância 
do diagnóstico por parte dos pediatras e odontopediatras e o 
tratamento multidisciplinar desta condição parafuncional.

Fontes de dados: Foram selecionados os artigos mais 
relevantes sobre o tema publicados desde 1907 até 2007, com 
pesquisa realizada no Medline, na Bibliografia Brasileira de 
Odontologia (BBO) e em livros de Odontologia.

Síntese dos dados: O bruxismo é definido como um hábi-
to não funcional do sistema mastigatório, caracterizado pelo 
ato de ranger ou apertar os dentes, podendo ocorrer durante 
o dia e durante o sono. A etiologia é multifatorial e a lite-
ratura sugere vários fatores associados: 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 
têmporo-mandibular. O sinal mais comum é o desgaste nas 
faces incisais dos dentes anteriores e oclusais nos posteriores, 
além de mobilidade e hipersensibilidade dentárias, fratura 
de cúspides e restaurações e hipertonicidade dos músculos 
mastigatórios. 

Conclusão: O conhecimento dos fatores etiológicos e das 
características clínicas do bruxismo na infância é fundamental 
para que o diagnóstico seja precoce, permitindo que pediatras, 
odontopediatras e psicólogos possam estabelecer um tratamen-
to multidisciplinar e favoreçam o desenvolvimento integral da 
criança para a promoção de saúde e bem-estar individual.
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ABSTRACT

Objective: To present a review of literature on childhood 
bruxism, including etiological factors, clinical characteris-
tics, signs and symptoms, the importance of the diagnosis by 
pediatric dentists and pediatricians and the multidisciplinary 
management of this parafunctional condition. 

Data source: The most relevant articles published on the 
subject from 1907 to 2007 were selected, from Medline and 
Brazilian Bibliography on Odontology databases as well as 
dentistry books.

Data synthesis: Bruxism is defined as a non-functional 
habit of the stomatognatic system, characterized by the act 
of grinding or squeezing the teeth, with occurrences during 
the day or sleep. The etiology is multifactorial with contri-
bution of several factors (dental, physiological, psychological 
and neurological variables). The forces produced by bruxism 
can harm the teeth, their supporting tissues, muscles and 
temporomandibular articulation. Common clinical signs are: 
attrition on the incisal faces of the anterior teeth and occlusal 
faces in the posterior teeth, as well as dental hypermobility 
and hypersensibility, cusp and restoration fracture and muscle 
hypertonicity.

Conclusions: The knowledge on the etiological factors 
and the clinical characteristics of childhood bruxism is 
important to establish early diagnosis and treatment, with 
a multidisciplinary approach that should include pediatri-
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cians, pediatric dentists and psychologists in order to provide 
adequate infant development focused on health promotion 
and individual well-being.

Key-words: bruxism; children; pediatric dentistry; 
Pediatrics.

Introdução

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(1) e caracterizada pelo ato de ranger 
ou apertar os dentes(2,3) tanto durante o período diurno como 
noturno(4,5). De acordo com Gusson(6), o bruxismo pode ocor-
rer de forma consciente, quando se mordem lápis ou dedos, ou 
inconscientemente. O ato de ranger ocorre frequentemente 
durante o sono, períodos de preocupação, estresse e excitação, 
acompanhado por um ruído notável(1). Já o apertamento, em 
geral sem ruídos, é mais comum durante o dia(7-9) e pode 
ser considerado mais destrutivo, uma vez que as forças são 
contínuas e menos toleradas(9). 

Vários fatores etiológicos podem estar associados ao desen-
volvimento do bruxismo, como os fatores locais, sistêmicos, 
psicológicos, ocupacionais e hereditários(6,10,11). Os sinais e 
sintomas mais frequentes são os 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), 
hipertofia do masséter, cefaleia ao acordar, entre outros(2,12,13). 
O bruxismo pode também estar associado a parasomnias 
(fenômenos que ocorrem exclusivamente durante o sono), 
caracterizando-se por graus diferentes de excitação, como 
enurese noturna, falas durante o sono e sono agitado(6,14).

Na clínica odontológica, é comum observar desgaste ex-
cessivo nas faces oclusais e incisais das superfícies dentárias, 
principalmente na dentição decídua(15). Durante a infância, 
o bruxismo é mais severo nas crianças em idade pré-escolar 
devido às características estruturais e funcionais dos dentes 
decíduos, embora também apareça em crianças maiores e na 
dentição permanente(15). 

O tratamento consiste em um trabalho multidisciplinar 
que abrange a odontologia, a medicina e a psicologia(15). A 
odontologia normalmente atua em procedimentos restau-
radores, tratamento ortodôntico e placas de mordida(16,17). 
Em algumas situações, pode haver a necessidade de um 

tratamento sistêmico com uso de medicação e tratamento 
médico, além de aconselhamento psicológico(18,19).

A origem do termo bruxismo data de 1907, quando Marie 
Pietkiewicz(20) utilizou a expressão la bruxomanie (bruxoma-
nia), derivada da palavra grega brychein, cujo significado é 
triturar ou ranger os dentes, e da palavra mania, que significa 
compulsão. Posteriormente, a palavra foi adaptada e, atual-
mente, é conhecida como bruxismo(1,21).

Assim, o presente artigo tem como objetivo abordar a 
prevalência, os fatores etiológicos, as características clínicas, 
a sintomatologia, as medidas terapêuticas e a importância 
do diagnóstico precoce do bruxismo em crianças tanto por 
parte dos odontopediatras como pediatras, para que se possa 
atuar precocemente sobre essa disfunção.

Importância e características clínicas

Estudos relatam uma prevalência em torno de 7 a 20%(22-29). 
Entretanto, Garcia et al(8) relataram uma prevalência de 40% 
em pré-escolares de três a seis anos de idade, de 17% na faixa 
de seis a sete anos e 24% na faixa dos oito aos nove anos. O 
bruxismo esteve presente em 40% das crianças examinadas, 
sendo que destas, 60% apresentavam o hábito de ranger os 
dentes, 8% apenas apertavam e 32% rangiam e apertavam 
os dentes simultaneamente.

Shinkai et al(9) observaram alta prevalência do bruxismo em 
crianças: 43% entre crianças com idade de dois a três anos, 
35% entre quatro e cinco anos e 34% entre dez e 11 anos 
de idade. De acordo com os autores, a maioria das crianças 
apresentava comportamento ansioso ou hiperativo.

Em bebês, o bruxismo pode ser observado logo após 
a erupção dos incisivos decíduos por volta de um ano de 
idade(30). Em um estudo recentemente realizado por Petit 
et al(31), observou-se que 46% das crianças examinadas com 
idade entre 2,5 e seis anos apresentavam bruxismo. Além 
disso, notou-se que a prevalência do bruxismo aumenta 
significativamente com a idade. Os autores observaram 
também que o bruxismo noturno persistente se rela-
cionava à permanência dos pais junto aos filhos até que 
adormecessem.

De acordo com Bayardo et al(25) e Hublin et al(32), o bru-
xismo é mais frequente no sexo feminino, mas Barthi et al(29) 
observaram que 92% das crianças com bruxismo eram do sexo 
masculino. Por outro lado, Demir et al(28) e Petit et al(31) não 
notaram diferença estatisticamente significativa na prevalência 
de bruxismo entre crianças de ambos os sexos. 
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O bruxismo apresenta incidência de 60% em crianças 
alérgicas, isto é, três vezes maior do que entre crianças não 
alérgicas(33). Para o autor, hábitos orais, como morder ou mascar 
brinquedos e lápis, sucção digital, língua protruída e respiração 
bucal também podem estar associados ao bruxismo.

Várias teorias sobre os possíveis fatores etiológicos rela-
cionados ao bruxismo têm sido relatadas. Muitos acreditam 
que o bruxismo apresenta etiologia multifatorial(18,34,35) que 
pode ser explicada por fatores locais, sistêmicos, psicológicos, 
ocupacionais e hereditários(6,9,10,15).

Dentre os fatores locais, pôde-se observar maloclusões, 
traumatismo oclusal, contato prematuro, reabsorção radicu-
lar, presença de cálculo dental, cistos dentígeros, dentes per-
didos, excesso de material restaurador e tensão muscular(11,36). 
Entretanto, alguns autores observaram que a presença de 
maloclusão não aumenta a probabilidade de a criança de-
senvolver bruxismo(5,28). Há evidências de que o bruxismo 
em crianças pequenas pode ser consequência da imaturidade 
do sistema mastigatório neuromuscular(17). Outros autores 
associam a presença de bruxismo ao tempo de aleitamento 
materno. Em estudo realizado com 427 crianças de idade 
entre três e seis anos de idade, Ferreira e Toledo(37) observaram 
que quanto mais prolongado o aleitamento materno, menor 
a ocorrência de hábitos orais nocivos, como o bruxismo.

Sistemicamente, deficiências nutricionais e vitamínicas, 
alergias, parasitoses intestinais, distúrbios otorrinolaringoló-
gicos, distúrbios gastrintestinais, desordens endócrinas, para-
lisia cerebral, Síndrome de Down e deficiência mental podem 
estar relacionados ao desenvolvimento do hábito(9,10,17,18). 
DiFrancesco et al(38) observaram uma associação positiva entre 
problemas respiratórios durante o sono, como a obstrução 
das vias aéreas devido à hiperplasia tonsilar, e a presença 
de bruxismo em crianças. Os autores relataram que, após 
a cirurgia de adenoides e tonsilas, as crianças apresentaram 
uma melhora significativa no quadro de bruxismo.

Forte tensão emocional, problemas familiares, crises exis-
tenciais, estado de ansiedade, depressão, medo e hostilidade, 
crianças em fase de autoafirmação, provas escolares ou mesmo 
a prática de esportes competitivos e campeonatos podem 
atuar como fatores de origem psicológica e ocupacional para 
o desencadeamento desta condição(2,15,17,21,39). De acordo com 
Restrepo et al(35), a ansiedade tem sido o fator emocional mais 
estudado em crianças.

Segundo Wolf(40), o bruxismo é considerado uma resposta 
de escape, uma vez que a cavidade bucal possui um forte 
potencial afetivo, além de ser um local privilegiado para a 
expressão de impulsos reprimidos, emoções e conflitos. Dessa 

forma, algumas crianças, por não conseguirem satisfazer seus 
anseios, desejos e necessidades, acabam por ranger ou apertar 
os dentes para compensar tais problemas ou como uma forma 
de autoagressão.

Vanderas(5) observou aumento de atividade parafuncional 
em um grupo de crianças tensas, ansiosas, nervosas ou sob 
estresse. Shinkai et al(9) relataram que o comportamento diá-
rio da criança atua de maneira significativa na ocorrência do 
bruxismo em comparação a situações passageiras de estresse 
emocional. As variações na personalidade da criança muitas 
vezes são responsáveis pelo desenvolvimento deste hábito(41).

Com relação aos fatores hereditários, um estudo sobre pre-
disposição genética confirmou que pais que possuíam o hábito 
na infância frequentemente apresentam filhos que apertam ou 
rangem os dentes(22). Reding et al(7) e Glaros(42) também obser-
varam que crianças de pais com bruxismo são mais suscetíveis 
ao hábito, o que sugere uma predisposição hereditária, embora 
o modo de transmissão ainda seja desconhecido.

Weideman et al(14) verificaram que alguns fatores relacio-
nados ao comportamento e condições físicas (por exemplo, 
mioespasmo muscular, enurese noturna, cólica, excessiva 
salivação noturna e conversar dormindo) apresentaram dife-
rença significativa entre pacientes com e sem o hábito. Desta 
forma, os autores sugerem a possibilidade de que o bruxismo 
e outras parasomnias possam ocorrer simultaneamente em 
crianças predispostas a tais distúrbios do sono.

Mais recentemente, um estudo relatou o comportamento 
de neurotransmissores, principalmente a L-dopamina, no de-
senvolvimento de bruxismo. Observou-se, em pacientes com 
bruxismo noturno, que a dopamina não exacerba o hábito 
e, ao contrário, reduz sua frequência em aproximadamente 
30%(34). Entretanto, novos estudos clínicos são necessários 
para que se estabeleça uma relação entre as substâncias adre-
nérgicas e o bruxismo, uma vez que o efeito pode ser tanto 
central à excitabilidade do sistema motor, como periférico, 
induzindo relaxamento(1).

Segundo Gusson(6), a criança pode desenvolver bruxismo 
após a erupção dos incisivos centrais decíduos, ocasionando 
dilacerações gengivais nos casos em que o antagonista ainda 
não erupcionou. O bruxismo infantil pode ser caracterizado 
pela presença de desgastes da superfície dentária, desconfortos 
musculares e articulares, atuando como coadjuvante na pro-
gressão da doença periodontal destrutiva e contribuindo para o 
desenvolvimento de falsa Classe III, além de acelerar a rizólise de 
dentes decíduos e provocar alterações na cronologia de erupção 
dos dentes permanentes. Descreve-se, também, a possibilidade 
de o bruxismo favorecer o apinhamento dental(11,18).
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As facetas de desgaste observadas no bruxismo podem 
ser lisas (devido ao rangimento) ou rugosas (apertamento), 
de bordos bem definidos na fase inicial, atingindo mais os 
dentes anteriores do que os posteriores, principalmente ca-
ninos decíduos e permanentes(8,17). A presença de facetas de 
desgaste muitas vezes indica história pregressa de bruxismo, 
que pode não estar mais ocorrendo no momento do exame 
clínico ou estar se iniciando(43).

Os efeitos do bruxismo nos dentes dependem de vários 
fatores, como o tipo e gravidade da parafunção, número e 
localização dos dentes, posicionamento dentário na arcada, 
relações intermaxilares, altura das cúspides, mobilidade e 
contato interdentário(44,45).

Como o bruxismo é um reflexo subconsciente não con-
trolado e leve, na maioria das vezes é desconhecido ou des-
percebido pelos pacientes e seus familiares. Assim, torna-se 
necessário estabelecer o diagnóstico precoce das possíveis 
alterações que poderão ocorrer, antes que o ciclo vicioso 
resulte em dano grave e permanente(4).

Em crianças, essa desordem normalmente é identificada 
pelos odontopediatras diante de desgastes dentários anormais, 
disfunções temporomandibulares e dor. No entanto, os pediatras 
podem reconhecer essa desordem em pacientes que procuram 
atendimento por dores de cabeça atípicas ou dores mandibulares 
ao acordar(1). Liljestrom et al(46) verificaram que tanto o bruxismo 
como as desordens temporomandibulares são encontrados em 
crianças que apresentam episódios de dores de cabeça.

A sintomatologia dolorosa depende da frequência, intensi-
dade e idade do paciente, em associação à duração do hábito. 
Nas crianças, os sinais e sintomas são mais ocasionais e leves, 
o que explica o fato de elas estarem, na maioria das vezes, 
livres da disfunção da articulação temporomandibular (18).

É de fundamental importância realizar a anamnese com-
pleta da criança em ambiente tranquilo, contando com a 
participação dos pais para obter informações sobre a história 
médica geral, hábitos, queixa de dor, relacionamento fami-
liar e social e avaliação do perfil psicológico da criança. O 
exame clínico minucioso, com palpação, ausculta, avaliação 
de tecidos moles e da língua, verificação da movimentação 
mandibular, análise da oclusão, bom como os exames radio-
gráficos são importantes no diagnóstico preciso das alterações 
do sistema estomatognático(10).

A avaliação do desgaste dentário em pacientes com bru-
xismo se baseia principalmente no diagnóstico visual, sem 
diferenciar se a causa está relacionada a fatores psicológicos 
ou patológicos(47). Segundo Restrepo et al(48), imagens digi-
talizadas do desgaste dentário podem ser utilizadas como 

critério diagnóstico de bruxismo em crianças na dentição 
mista, após análise da área, perímetro e irregularidade na 
forma do desgaste dentário, diferenciando-se o desgaste 
patológico do psicológico.

Embora poucos estudos tenham analisado o desenvol-
vimento natural do bruxismo noturno, esta parece ser 
uma doença crônica persistente(1). De acordo com Abe e 
Shimakawa(22), o bruxismo, quando identificado na infância, 
persiste em 35% dos pacientes até a vida adulta. Mais recen-
temente, Hublin et al(32) relataram que os sintomas do bru-
xismo podem persistir em 86% dos casos na fase adulta.

É de fundamental importância o diagnóstico diferencial 
para que o bruxismo não seja confundido com outros movi-
mentos faciais do sono, tais como atos de engolir, tossir, gru-
nhir ou alternar a abertura e o fechamento mandibulares(49). 
Além disso, é necessário distinguir o ruído proveniente do 
bruxismo daquele causado pelo ato de roncar por meio de 
gravações ou técnicas de vigilância, uma vez que o ruído 
desencadeado pelo ranger dos dentes é característico em 
pacientes bruxistas(1).

A importância do tratamento multidisciplinar

A principal intervenção clínica relacionada ao bruxismo 
deve ser voltada para a proteção do dente, reduzindo o ranger, 
aliviando dores faciais e temporais e promovendo melhorias 
na qualidade do sono, caso seja deficiente. Para tanto, três 
tipos de estratégias devem ser empregadas: dentária, farma-
cológica e psico-comportamental(1).

Como a etiologia do bruxismo é, na maioria das vezes, 
um conjunto de fatores, o tratamento psicológico é impor-
tante, principalmente quando iniciado com o uso da placa 
de mordida. Essa placa visa a reduzir a atividade parafun-
cional, desprogramar e induzir ao relaxamento muscular, 
obter uma proteção dos dentes contra a atrição e desgaste, 
balanceio dos contatos oclusais, bem como reposicionar 
a mandíbula, colocando-a em uma relação normal com a 
maxila para alcançar um equilíbrio neuromuscular(1,16,50). 
A placa de mordida tem como vantagem não interferir 
no processo de crescimento das arcadas dentárias infantis 
ou alterar as suas características físicas, além de ser um 
tratamento reversível, de boa aceitação pelas crianças e 
eficaz(16-18). De acordo com Solberg et al(51), o uso de placa 
de mordida reduz a atividade muscular, proporcionando 
maior conforto ao paciente. O material de escolha para a 
confecção da placa deve ser à base de silicone, com espes-
sura de aproximadamente 3mm, estendendo-se da região 
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vestibular à lingual o suficiente para prevenir a perfuração 
e aumentar a resistência ao impacto(52).

Considerando, ainda, o tratamento dentário, deve-se ava-
liar a necessidade de ajustar a oclusão do paciente e restaurar 
as superfícies dentárias e contornos com materiais adequados 
e indicados para cada caso. Em alguns pacientes, o tratamento 
ortodôntico se faz necessário. Essas intervenções são extensas 
e irreversíveis e, consequentemente, não são indicadas na 
maioria dos casos(53,54).

Considerando a abordagem psico-comportamental, 
Ahmad(18), Attanasio(2) e Bader e Lavigne(1) indicam a 
psicoterapia (aconselhamento, autossugestão, hipnose, 
condicionamento, exercícios de relaxamento e biofeed-
back), medicamentos, como injeção de anestésico local 
na região, tranquilizantes, sedativos, miorrelaxantes e 
placebos. O uso de métodos elétricos, como estímulos 
eletrogalvânicos para o relaxamento muscular, sons (ul-
trassônicos) ou acupressão de áreas também são indicados. 
Na ausência de fatores sistêmicos, os autores preconizam 
os exercícios orais para dessensibilização (sensibilidade 
térmica, aconselhamento nutricional, suplemento de 
vitaminas e minerais).

Alguns estudos têm relatado que o uso de benzodiazepí-
nicos (diazepam), relaxantes musculares (metocarbomol), 
precursores de catecolaminas (L-dopa) e antagonistas beta-
adrenérgicos (propanolol) podem reduzir a frequência de 
bruxismo noturno(55,56). Entretanto, ainda não existem estu-
dos clínicos que comprovem a eficácias desses medicamentos 
na faixa etária pediátrica. Dessa forma, tais medicamentos 
devem ser utilizados com cautela, optando-se sempre por 
outras estratégias para o controle do bruxismo.

Segundo Marini(57), antes de dar início a qualquer tipo de 
tratamento, os pais devem ser esclarecidos sobre a etiologia 
do bruxismo. De acordo com o autor, o ideal é a terapia 
multidisciplinar com dentista, psicólogo e o próprio paciente 
motivado. O tratamento proposto pelo profissional deve, por-
tanto, abranger aspectos dentários, médicos e psicológicos, 
além da motivação do paciente(58).

Na realidade não existe nenhum tratamento específico para 
o bruxismo. Cada paciente deve ser avaliado individualmente 
e tratado de acordo com os fatores possivelmente associados 
para que futuras complicações dentárias sejam evitadas. 
O tratamento escolhido para crianças com bruxismo deve 
sempre ser reversível e conservador, de modo a não interferir 
negativamente no padrão de normalidade da dinâmica de 
crescimento e desenvolvimento infantil(50). 

Conclusões

O bruxismo na infância é uma disfunção que vem cres-
cendo em frequência na sociedade moderna. A carência de 
atendimento pode acarretar danos severos na cavidade bucal 
e na musculatura facial. Vários fatores predispõem uma pessoa 
ao desenvolvimento do bruxismo, sendo preponderantes os 
fatores psicológicos, como a ansiedade e o estresse emocional. 
O bruxismo é de difícil diagnóstico e o tratamento ideal é a 
terapia multidisciplinar. O diagnóstico precoce em crianças 
visa a 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 profis-
sional 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 encami-
nhamento aos demais profissionais da área de saúde, como os 
odontopediatras e psicólogos.

O pediatra e o odontopediatra devem estar aptos a com-
preender as possíveis causas, características clínicas, sinais e 
sintomas do bruxismo na infância, identificando o problema o 
mais precocemente possível. Uma vez diagnosticada a origem 
psicológica, é preciso encaminhar o paciente a um profissional 
especializado a fim de proporcionar um tratamento eficaz e 
duradouro. É fundamental que haja uma interação entre os pro-
fissionais das diversas especialidades envolvidas no tratamento 
de bruxismo em crianças, como os odontopediatras, pediatras 
e psicólogos, com o objetivo de acompanhar o crescimento e o 
desenvolvimento da criança, promovendo a saúde. 
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