
 

CURSO DE ODONTOLOGIA 

LAÍZA LUCAS FIGUEIREDO CARNEIRO  

BRUXISMO DO SONO NA INFÂNCIA  
BRUXISM OF THE SLEEP IN CHILDREN 

  

SALVADOR 
2019.1 



LAÍZA LUCAS FIGUEIREDO CARNEIRO 

BRUXISMO DO SONO DA INFÂNCIA 
SLEEP BRUXISM IN CHILDREN 

  

                                          Artigo apresentado ao Curso de  
                                                 Odontologia da Escola Bahiana de 

                                                 Medicina e Saúde Pública como 
                                                 requisito parcial para obtenção do  

                                                 título de Cirurgião-Dentista. 

                                                                          Orientador: Profª. Drª. Iza Teixei-
ra Alves Peixoto          

            



AGRADECIMENTOS 

 Primeiramente agradeço a  Deus, por dar-me força nesta conquista. 

 A minha mãe Maria de Lourdes, por sempre me incentivar, ajudar, 

acompanhar, e encarar todos os desafios ao meu lado, sem todo o seu amor 

eu jamais teria chegado até aqui.  

 Aos meus familiares por estarem sempre mostrando que confiam no 

meu potencial, sempre com muito amor, carinho e atenção, e principalmente 

aos meus avós Maria Venância e Manoel Maximiano, que mesmo não estando 

mais presentes fisicamente, me deixaram ensinamentos que carrego e que me 

ajudaram nessa jornada.  

 A minha orientadora, Profª. Drª Iza Peixoto, pelos ensinamentos passa-

dos, pela amizade, pela compreensão e pela brilhante orientação. 

 As amigas que a faculdade me deu, Alana, Ana, Ione, Nina, Paula e Ro-

berta, pelo convívio de vários anos, pelas palavras carinhosas de incentivo, e 

ajuda na confecção e correção deste trabalho, sem vocês eu não teria conse-

guido.  

 As minhas amigas e irmãs que o ISBA me deu, Auri, Cris, Jami, e Lari  

pelo companheirismo, apoio, conselhos, e por todo incentivo que sempre me 

fizeram me sentir mais forte, e capaz de enfrentar qualquer desafio.  

 As minhas amigas de toda a vida, Brenda, Betina e Renata, por cada 

palavra de apoio, e por estarem sempre comigo, cada uma do seu jeito, mas 

sempre com muito amor para me oferecer.  

 À Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e a todos colegas, pro-

fessores, funcionários e pacientes, que contribuíram para o meu êxito profissi-

onal, e para o meu crescimento pessoal, deixando marcas e lembranças que 

nunca irei apagar da minha memória.  



SUMÁRIO 

RESUMO 

ABSTRACT 

1. INTRODUÇÃO                                                 

2. METODOLOGIA   

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 PREVALÊNCIA DO BRUXISMO 

3.2 BRUXISMO DO SONO NA INFÂNCIA  

3.3 DIAGNÓSTICO 

3.4 TRATAMENTO 

3.5 PRÁTICAS INTEGRATIVAS COMPLEMENTARES 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

REFERÊNCIAS 

ANEXO A - DIRETRIZES PARA AUTORES 

   



RESUMO 

 Algo que vem sendo muito relatado pela literatura, é a grande importân-

cia do sono na vida diária do ser humano. E quando falamos em crianças, ele 

se torna ainda mais importante, por também estar relacionado ao desenvolvi-

mento físico e psicológico das mesmas, influenciando inclusive no comporta-

mento, e aprendizado delas. Sendo assim, distúrbios do sono em crianças po-

dem trazer muitas consequências indesejáveis e prejudiciais. Há relatos na lite-

ratura, de uma relação direta do sono com a aprendizagem, atenção e memó-

ria das crianças, entretanto, são poucos os estudos que mostram o grau de in-

formação dos pais e responsáveis, sobre as consequências dos distúrbios do 

sono para o desenvolvimento delas. O bruxismo do sono é  descrito como um 

hábito parafuncional, que tem como características o ranger, ou apertar dos 

dentes enquanto o indivíduo encontra-se dormindo, ou em estado de vigília. 

Esse distúrbio não apresenta uma etiologia única, sendo assim, o seu trata-

mento deve ser individualizado e composto por diferentes especialidades, ten-

tando identificar a principal causa do desenvolvimento desse distúrbio, de 

acordo com os sinais e sintomas de cada paciente. Com base na revisão da 

literatura, esse trabalho tem o objetivo de trazer uma discussão dos principais 

fatores etiológicos, das consequências, diagnóstico, e dos possíveis tratamen-

tos para o bruxismo do sono em crianças.  

 Palavras-chave: distúrbios do sono, bruxismo do sono, odontopediatria 




ABSTRACT 

 A subject that has been much reported in specialised literature is the great sig-

nificance of sleep in the daily life of human beings. When it comes to children, this sub-
ject becomes even more important, for its relation to their physical and psychological 
development, with impact on behaviour and learning. Therefore, sleep disorders in 
children can lead to harmful and undesirable consequences. There are reports in litera-
ture of a direct link between sleep and children’s learning, attention and memory, 
however, there are very few studies concerned with the level of information of the pa-
rents or legal guardians regarding the consequences of sleep disorders in children’s 
development. Bruxism is described as a parafunctional habit that features grinding or 
clenching of teeth during sleep or wakefulness state. This disorder does not have a 
unique aetiology, therefore, the treatment must be individualized and composed by a 
multidisciplinary team, identifying the main cause of this disorder onset according to 
each patient’s signs and symptoms. Based on a literature review, this paper aims to 
arise a discussion on the main aetiological factors, consequences, diagnosis and pos-
sible treatments for bruxism in children. 

Keywords: sleep disturbances, sleep bruxism, pediatric dentistry 



1. INTRODUÇÃO 

 As crianças podem desenvolver hábitos bucais em tenra idade, o que 

pode vir a prejudicar o equilíbrio entre função e crescimento. Diferentes tipos 

de hábitos podem alterar o crescimento do complexo crânio-crânio-facial, den-

tre eles, o bruxismo é um hábito parafuncional de origem multifatorial, que tem 

como característica a atividade oral de ranger ou apertar os dentes. Possui di-

versas nomenclaturas, como neurose do hábito oclusal, dano neural, bruxoma-

nia, friccionar-ranger de dentes, briquismo, apertamento e parafunção oral (1). 

 O bruxismo apresenta uma complexa etiologia, além de efeitos variados 

sobre o sistema estomatognático. Pode causar danos à articulação temporo-

mandibular, aos músculos, ao periodonto e à oclusão. De acordo com a litera-

tura, esse hábito pode ocorrer em todas as idades. Assim o exame clínico em 

Odontopediatria, deve incluir a verificação de possíveis sinais, como desgaste 

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

pais devem ser questionados sobre possíveis hábitos da criança de ranger os 

dentes enquanto dorme (1).  

 O bruxismo é classificado em dois tipos: o bruxismo diurno e o bruxismo 

do sono. O bruxismo do sono apresenta as mesmas características do diurno, 

porém, está associado com despertares curtos, com duração de 3 a 15 segun-

dos, conhecidos como micro despertares (2). Os distúrbios do sono em crian-

ças devem ser analisados em sua evolução de acordo com gênero, classe so-

cioeconômica e faixa etária (3). 

 No bruxismo do sono da infância há uma atividade inconsciente de ran-

ger, ou apertar os dentes, no momento em que a criança encontra-se dormin-

do. Foi também chamado de bruxismo noturno, mas o ranger dos dentes pode 

também se desenvolver durante o dia caso a criança esteja dormindo, por isso 

o termo mais apropriado é bruxismo do sono (2, 4). Este hábito em alguns ca-

sos traz prejuízos para o periodonto, músculos mastigatórios, e ATM, além de 

prejuízos estéticos que são grandes desafios para a odontologia restauradora, 

isso pode ser explicado pelo grande aumento de forças oclusais geradas pelo 

bruxismo, que resulta em cargas extras não só na dentição, mas também em 
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todo sistema estomatognático (1, 2, 4).  Assim, o presente estudo teve como 

objetivo apresentar uma revisão de literatura, sobre o diagnóstico, fatores etio-

lógicos, consequências, e os possíveis tratamentos para o bruxismo do sono 

em crianças. 
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2. METODOLOGIA  
  

Para a realização do seguinte trabalho, foram pesquisados artigos refe-

renciados usando a base de dados dos sites de busca “‘PubMed’’”, “‘Scielo”, e 

“Google acadêmico”. Utilizaram-se palavras-chave como “Bruxismo do sono”, 

“Bruxismo infantil”, “Bruxismo do sono em crianças”.  

 Inicialmente deu-se preferência a artigos publicados a partir do ano de 

2012,  por serem estudos mais atuais, entretanto alguns estudos publicados 

anteriormente a esse ano, também foram utilizados por conta da sua relevância 

para o trabalho. Foram analisados artigos nas línguas portuguesa e inglesa, 

após a leitura dos respectivos resumos, foram selecionados os mais pertinen-

tes ao assunto. Os artigos incluídos abordavam o bruxismo em geral, o bruxis-

mo do sono especificamente, e o bruxismo em crianças. Os artigos quais o 

acesso aos textos na íntegra eram pagos, foram excluídos do trabalho. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 PREVALÊNCIA E ETIOLOGIA DO BRUXISMO  

 Segundo alguns autores, a prevalência do bruxismo varia de 7% a 88% 

em crianças e de 5% a 15% em adultos. Diferentes métodos são usados nes-

sas pesquisas, fazendo com que esses valores tenham alterações, e por conta 

das diferentes metodologias, a prevalência do bruxismo é considerada inde-

terminada para muitos autores (3). 

 O bruxismo é de origem multifatorial, vários artigos e pesquisas tentam 

mostrar fatores específicos, mas os dados epidemiológicos são inconclusivos 

(3). A etiologia dessa atividade parafuncional é bastante diversificada, podendo 

ser de origem local, sistêmica, psicológica, ocupacional, hereditária ou ainda 

estar relacionada a distúrbios do sono e parassomias (1).  

 A literatura mostra que os fatores etiológicos do bruxismo podem estar 

relacionados com: as inflamações gengivais, serem resultantes de erupções 

dentárias ou associados à perda de dentes decíduos, formação de novos con-

tatos com os dentes já irrompidos e com a irrupção dos dentes decíduos (1). 

 Outro fator descrito pela literatura é a alergia. Tendo em vista que cri-

anças alérgicas tem menor volume de saliva e, sendo assim, menor necessi-

dade de deglutir, consequentemente a incidência do bruxismo aumenta devido 

à maior pressão negativa nas tubas auditivas (1). Além da alergia, outros pro-

blemas sistêmicos podem ser fatores etiológicos desse hábito, como deficiên-

cia vitamínica e de cálcio, deficiência nutricional, infecção intestinal parasitária, 

distúrbios gastrointestinais por alergia a certos alimentos, digestão não balan-

ceada e disfunção urológica recorrente (1). Desordens endócrinas, particular-

mente hipertireoidismo e fatores relacionados à puberdade, tem sido sugeridos 

(1). Outros fatores são, as úlceras ou elevações lineares na mucosa bucal, uni 

ou bilateralmente, também podem ser encontradas principalmente do lado em 

que a criança dorme (1).  
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3.2 BRUXISMO DO SONO NA INFÂNCIA   
  

 O sono possui dois estados distintos, ele não é um estado homogêneo. 

O sono REM (Movimentos oculares rápidos) que ocupa 20% do tempo total de 

sono de um adulto, e o restante é chamado de sono NREM (Sem movimentos 

oculares rápidos), e ele é o estado inicial do sono, ambos estados se alternam 

(5, 6). A qualidade de vida do ser humano depende de boas noites de sono, já 

que um ser humano passa um terço da sua vida dormindo, e é nesse período 

que as proteínas são sintetizadas, para manter ou expandir as redes neuronais 

ligadas à memória e ao aprendizado (5, 7, 8). 

 Por diversos motivos, inclusive noites de sono mal dormidas as crianças 

podem desenvolver hábitos bucais ainda em tenra idade, o bruxismo relacio-

nado ao sono está entre eles (1, 8). Esses hábitos podem alterar o crescimento 

do complexo craniofacial, por conta da sua etiologia complexa, e dos seus efei-

tos sobre o sistema estomatognático, que podem causar danos à ATM, ao peri-

odonto, à oclusão e aos músculos (1, 9). Forças oclusais aumentadas 

por conta do bruxismo resultam em cargas extras para o periodonto, dentição, 

o osso alveolar e a ATM. Independente de qual seja a forma, o bruxismo acar-

reta contato forçado entre as faces oclusais dos dentes superiores e inferiores, 

observando-se que, no rangido ou bruxismo excêntrico, esse contato envolve 

movimentos mandibulares e sons desagradáveis (1).   

O bruxismo, apresenta diferentes estados de consciência, que são eles: 

sono e vigília, e diferentes estados fisiológicos com distintas influências na ex-

citabilidade oral motora. Assim, o bruxismo noturno se caracteriza como uma 

atividade inconsciente de ranger, ou apertar os dentes, com produção de sons, 

enquanto o indivíduo encontra-se dormindo. Alguns autores dizem que o termo 

mais apropriado é bruxismo do sono, pois o ranger dos dentes pode ocorrer 

durante o dia caso o indivíduo durma nesse período (2, 10).  

   Segundo a literatura, o bruxismo do sono ocorre mais comumente na 

infância, mas não é incomum sua ocorrência em adultos, já nos idosos são ob-

servados poucos casos (1, 10). O desenvolvimento do bruxismo pode estar re-

lacionado a diversos fatores, sendo eles psicológicos, funcionais e estruturais. 
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Encontram-se relatos de que o bruxismo em crianças teria caráter fisiológico, 

sendo um momento de adaptação mandibular consequente da instabilidade 

ocorrida durante a substituição da dentadura decídua para a permanente 

(10-12). Segundo alguns autores esse hábito é considerado como o mais da-

noso para o sistema estomatognático e está diretamente ligado à má qualidade 

do sono (1).   

3.3 DIAGNÓSTICO 
  

 Como esse hábito pode ocorrer em todas as idades, causando diversos 

danos ao sistema estomatognático, o exame clínico em Odontopediatria deve 

incluir a verificação de possíveis sinais como desgaste dental anormal, estalos 

ou dor na ATM, tonicidade dos músculos faciais. Além disso questionamento 

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

dorme, podendo estar associado a sintomas como dores de cabeça e muscula-

res, sonolência, cansaço, hiperatividade, dificuldade de concentração, compor-

tamento agitado, agressividade, déficit de atenção e ansiedade(2, 8, 9, 13). Ou-

tros sinais podem ser observados, como presença de facetas brilhantes e poli-

das (facetas de desgastes) em caninos e/ou molares decíduos (principalmente 

nas cúspides de trabalho)  e a hipertrofia do masseter, ajudando assim no di-

agnóstico (2, 14).  

 Esse diagnóstico pode ficar mais completo com a realização de uma po-

lissonografia, que é um exame para investigação de distúrbios do sono. Para a 

realização do mesmo o paciente deve dormir com sensores fixados na superfí-

cie do corpo, de forma que a pessoa possa se movimentar normalmente, não 

interferindo no sono. Caracteriza-se por ser um exame não invasivo, indolor, e 

que não envolver qualquer risco (2, 5).  Com a finalidade de identificar os epi-

sódios de bruxismo durante a noite (15). É importante que esse exame tenha o 

canais de eletroencefalograma, eletromiografia e o registro audiovisual, para 

que observar o som de ranger de dentes, excluindo outras atividades buco-

mandibulares, como salivação, deglutição, mioclonias, tosse, vocalização, que 
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representam mais de 30% das atividades bucais durante o sono, podendo ser 

confundidas com os episódios de bruxismo do sono (5).  

 Entretanto, a polissonografia é um exame de alto custo, e que possui 

poucos locais onde ele pode ser realizado, além do incômodo para a criança 

que estará dormindo fora de casa, com fios ligados ao seu corpo (5, 15).  Isso 

faz com que não existam evidências para a indicação desse exame para o di-

agnóstico do bruxismo em crianças (14). 

 Para ajudar no diagnóstico o profissional pode utilizar um “diário do 

sono”, que é basicamente um quadro com perguntas relacionadas aos hábitos 

do paciente antes de dormir, como se sente após acordar, se há alguma prepa-

ração específica para que esse paciente durma, que horas dorme e acorda, 

entre outras informações que o cirurgião dentista ache relevante para o diag-

nóstico de bruxismo. Tendo em vista que o bruxismo é multifatorial, e para um 

melhor tratamento, o ideal é descobrir ou chegar próximo da causa real do pro-

blema em cada paciente de forma individual, e se tratando de criança o diag-

nóstico pode se tornar mais difícil, pois muitas vezes elas não sabem expressar 

de forma exata seus sintomas, e com o auxílio desse método é possível com-

preender o que pode ter desencadeado esse distúrbio (11).  
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Quadro 1 – Diário do Sono 

Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo

Que ho-
ras você 
foi pra 
cama?

Que ho-
ras você    
desligou 
as luzes 
para dor-
mir?

Quanto 
tempo 
você de-
morou 
para inici-
ar o 
sono?

Quantas 
vezes 
você 
acordou 
na noite 
passada?

Quanto 
tempo 
você ficou 
acordado 
ao longo 
da noite?

Que ho-
ras você 
acordou 
pala ma-
nhã?

Que ho-
ras você 
se levan-
tou da 
cama?

Quantas 
horas 
você 
dormiu na 
noite pas-
sada?
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3.4 TRATAMENTO 
  

Segundo alguns autores, não existe um tratamento único e nem estraté-

gias específicas para a cura do bruxismo. O mais indicado é um tratamento 

combinado entre dentistas e psicólogos além do uso de fármacos. Porém, o 

tratamento farmacológico só é adotado em casos agudos e graves e deve ser 

utilizado por um curto período de tempo (2). Não há especificação de nenhuma 

droga de primeira eleição, e as drogas mais citadas como tratamento, são os 

benzodiazepínicos, anticonvulsivantes, betabloqueadores, agentes dopaminér-

gicos, antidepressivos e relaxantes musculares (2). 

 Já o tratamento psicológico consiste em terapia para controle do estres-

se, e sendo indicadas técnicas de relaxamento. Na literatura, não há evidênci-

as de que esse tratamento seja realmente eficaz (2). Vários autores relatam a 

existência de uma relação entre ansiedade, repressão agressiva, estresse, 

problemas familiares e Bruxismo, tendo em vista que esse distúrbio é gerado 

devido a uma hiperatividade muscular, que pode ser causado pelo estresse 

emocional (16-18). Outra técnica empregada para o tratamento na parte psico-

lógica, é a higiene do sono, que consiste em um método auxiliar mas não me-

nos importante, no tratamento do bruxismo do sono, que tem como objetivo 

melhorar a higiene do sono. O sono não é apenas um desligamento do cérebro 

para seu descanso, mas sim um estado complexo, ativo, cíclico e mutável, com 

profundos impactos sobre o funcionamento do corpo e da mente (14). Requer 

uma preparação, mente livre de preocupações e um ambiente adequado. A hi-

giene do sono é basicamente formada por orientações que ajudam o indivíduo 

a obter o máximo de benefício das suas horas de sono, voltadas a organiza-

ção, ou mudança de hábitos, buscando uma melhor qualidade do sono. Pode-

se citar  como exemplo, evitar alimentos de difícil digestão próximo a hora de 

dormir, segundo estudos usar o celular próximo da hora de dormir, também é 

um fator que influencia no sono, e existem também fatores individuais, que de-

vem ser levados em conta no momento de personalizar essas orientações para 

cada paciente (19, 20). 
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 E na parte odontológica, é indicado o ajuste oclusao, restauração da su-

perfície dentária, tratamento ortodôntico e a confecção de placas oclusais, que 

são conhecidas também como placas miorrelaxantes. Elas não atuam direta-

mente nas causas do bruxismo, na verdade sua principal finalidade é proteger 

os dentes dos desgastes e de possíveis fraturas, e também diminuir o reflexo 

neuromuscular de apertamento e ranger dos dentes, diminuindo assim a pró-

pria potência de contração muscular (2, 21, 22). A placa deve ser usada diari-

amente, e segundo a literatura há relatos de pacientes que a usam, sentiram 

desconforto após dias sem fazer o uso. Seu uso descontinuado não é eficaz, 

pois o dispositivo tem que estar adaptado previamente para não atrapalhar o 

sono do paciente (23). Existem as placas miorrelaxantes para bruxismo em 

acrílico, conhecidas também como placa oclusal estabilizadora rígida, e as pla-

cas para bruxismo macias que são de silicone. As rígidas são as mais comuns, 

são feitas de acrílico e possuem a superfície externa lisa, elas protegem os 

dentes e diminuem a retração mandibular pelo afastamento dos dente, além de 

serem mais eficientes na desprogramação da ação neuromuscular, quando 

comparadas com as placas cujas superfícies de contato promovem algum tipo 

de encaixe entre as arcadas (23). Já as placas macias que são feitas de silico-

ne, são indicadas nos casos de pacientes que além do bruxismo, apresentem 

disfunção na ATM, porque essas placas por serem macias, provocam o aumen-

to de força dos músculos envolvidos na mastigação, e esse aumento de força 

ajuda a minimizar os sintomas da disfunção da ATM, mas também aumenta a 

capacidade do indivíduo de apertar, ou ranger exatamente pelo mesmo aumen-

to da força muscular (23). 

  

3.5 PRÁTICAS INTEGRATIVAS COMPLEMENTARES 

 No tratamento do bruxismo como foi citado anteriormente, existem al-

gumas formas de tratamento tradicionais para o bruxismo do sono, porém es-

tudos mostram que esses tratamentos nem sempre trazem uma cura do pro-

blema, e sim o amenizam por algum tempo. Com isso, vem sendo estudado o 

uso das práticas integrativas complementares, no tratamento do bruxismo, e de 
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outras doenças no âmbito da odontologia (24, 25). A política Nacional de Práti-

cas Integrativas e Complementares (PNPIC), foi implementada em 2006, e re-

comenda a realização de ações e serviços no Sistema Único de Saúde (SUS), 

com o objetivo de  garantir a prevenção de agravos, promoção e recuperação 

da saúde, dando ênfase na atenção básica. Com isso, a PNPIC busca ampliar 

o uso da homeopatia, acupuntura, termalismo, fitoterapia, medicina antroposó-

fica e práticas corporais, dentre outras, para contribuir na melhoria da qualida-

de de vida e bem-estar das pessoas (24, 25). O uso da fitoterapia pelo cirurgi-

ão-dentista foi reconhecida e regulamentada como PIC à saúde bucal pelo 

Conselho Federal de Odontologia, em 2008, através da Resolução nº 

082/2008- CFO. E desde então alguns dentistas vem lançando mão do uso 

desses métodos como tratamentos complementares de diversas afecções bu-

cais, seguindo o crescimento pelo uso de tratamentos e produtos de maior ati-

vidade farmacológica, com menor toxicidade que vem sendo observado nos 

últimos anos (25, 26). E um dos recursos que vem sendo muito utilizado pelos 

dentistas no controle da dor é a acupuntura. O interesse por pesquisar esse 

recurso é recente, mas já existem estudos que comprovaram os benefícios do 

uso da técnica, em distúrbios orofaciais como disfunção temporomandibular, 

bruxismo e trigeminalgia (27). Outro tratamento é a auriculoterapia, também 

conhecida como acupuntura auricular ou auriculopuntura que também é consi-

derada como recurso terapêutico  para este transtorno,  e trata-se de uma téc-

nica da acupuntura baseada na estimulação de pontos por meio do pavilhão 

auricular para efetuar prevenção, tratamento e recuperação da saúde por meio 

do reflexo sobre o Sistema Nervoso Central (28).   
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 O desenvolvimento do presente trabalho possibilitou a revisão da litera-

tura sobre o bruxismo do sono na infância. O diagnóstico do bruxismo pode ser 

realizado em crianças por meio de uma anamnese detalhada e um exame clí-

nico cuidadoso, dessa forma o cirurgião dentista terá informações relevantes, o 

cirurgião dentista pode utilizar também o exame de polissonografia e o diário 

do sono. 

  A literatura específica mostra que o tratamento consiste em uma asso-

ciação entre o acompanhamento psicológico, odontológico e em casos mais 

graves o uso de medicamentos também foi observado. No âmbito psicológico o 

tratamento consiste em terapia e o trabalho de higiene do sono, que é um mé-

todo auxiliar no tratamento do bruxismo do sono, que tem como objetivo utilizar 

orientações, que ajudam o indivíduo a obter o máximo de benefício das suas 

horas de sono, de forma individualizada.  

 A abordagem odontológica é baseada principalmente na confecção de 

placas miorrelaxantes, que tem como  principal finalidade proteger os dentes 

dos desgastes e de possíveis fraturas, além de diminuir o reflexo neuromuscu-

lar de apertamento e ranger dos dentes, diminuindo também a própria potência 

de contração muscular.  

 Outro tipo de tratamento que pode auxiliar são as práticas integrativas, 

que são  tratamentos complementares, naturais, conservadores, não invasivos.  

 Assim, os cirurgiões dentistas precisam buscar um amplo conhecimento 

sobre o assunto, visando oferecer melhor bem estar e qualidade de vida aos 

seus pacientes.  
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