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Resumo 

O Bruxismo caracteriza-se por contrações musculares rítmicas, com um grau elevado de 

força, que provoca atrito e ruídos ao ranger os dentes, sendo um hábito involuntário e sem 

intuito funcional. Durante a infância há uma maior frequência dos hábitos parafuncionais 

aliados ao facto das características estruturais e funcionais da dentição decídua. A nível da 

etiologia vários aspetos foram analisados como possíveis causas do buxismo: Ansiedade, 

Alterações no sono, Bacteriologia, Distúrbios Comportamentais, Hereditariedade, 

Hiperatividade e Défice de Atenção, Alterações Cognitivas, Autismo, Distúrbios Respiratórios, 

Postura Craniocervical, Distúrbios Temperomandibulares, Fatores Oclusais e Hábitos 

Parafuncionais.  

Nos dias de hoje ainda não há consenso em relação à prevalência, que muitos autores 

afirmam variar entre 7 e 88%, e etiologia do bruxismo, no entanto a etiologia é considerada 

multifatorial. É necessário realizar mais estudos para que se consiga obter uma base 

científica e clínica mais sólida que permita ao médico dentista chegar à etiologia do 

bruxismo e facilitar o seu diagnóstico e tratamento. 

 

Palavras-chave: “Bruxismo”; “Hábito Parafuncional”; “Odontopediatria”; “Criança”; 
“Etiologia”, “Prevalência”. 
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Abstract 

 Bruxism is characterized by rhythmic muscular contractions with a high degree of force, 

which causes friction and noise when grinding the teeth, being an involuntary habit and 

without functional intention. During childhood there is a higher frequency of parafunctional 

habits combined with the structural and functional characteristics of the deciduous dentition. 

At the level of the etiology, several aspects were analyzed as possible causes of buxism: 

anxiety, sleep disorders, bacteriology, behavioral disorders, heritability, hyperactivity and 

attention deficit, cognitive disorders, autism, respiratory disorders, craniocervical posture, 

temperomandibular disorders, occlusal factors And parafunctional Habits. 

 Currently, there is still no consensus on prevalence, which many authors claim vary 

between 7 and 88%, and the etiology of bruxism, but the etiology is considered 

multifactorial. More studies are needed to obtain a more robust scientific and clinical basis 

for the dentist to achieve the etiology of bruxism and to facilitate its diagnosis and 

treatment. 

 

Key words: “Bruxism”; “Parafunctional habit“; “Pediatrics”; “Children”; “Etiology”; “Prevalence
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Capítulo I- Fundamentação Teórica 

1. Introdução 

O termo “Bruxismo” vem do grego “bruchein”, “ranger os dentes”, que significa a fricção 
ou atrito dos dentes sem intuito funcional (1). 

De acordo com a classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2), o bruxismo 

pertence ao grupo de distúrbios do movimento, sendo frequentemente associado à 

simulação do sono. O bruxismo sem causa aparente é denominado primário, enquanto o 

bruxismo associado ao consumo de drogas e problemas de saúde é designado secundário (2,3). 

Bruxismo é igualmente distinguido em diurno e noturno ou bruxismo do sono. Sendo que o 

último é considerado involuntário, mais frequente e varia entre indivíduos (4,5). É ainda 

caracterizado pelo hábito de apertar (bruxismo cêntrico) ou ranger os dentes (bruxismo 

excêntrico) (2). 

Durante o sono, caracteriza-se por contrações musculares rítmicas, com um grau elevado 

de força, que provoca atrito e ruídos elevados ao ranger os dentes. Esta situação não é 

possível de realizar no período de consciência (2). 

Durante a infância o bruxismo manifesta-se nas crianças em idade pré-escolar devido às 

características estruturais e funcionais dos dentes decíduos, embora também possa estar 

presente em crianças mais velhas, na dentição permanente (6). Crianças com dentição 

decídua, por volta dos 7 anos, apresentam percentagens de 7,7% de bruxismo. Na dentição 

mista há um aumento dessa ocorrência até aos 11 anos de idade, atingindo 22% das 

crianças, e a partir daí há uma redução da ocorrência de bruxismo (3). Quanto à prevalência 

ainda não está estabelecida na literatura, no entanto muitos autores afirmam variar entre 7 a 

88% (3,7–9). 

O diagnóstico do bruxismo ainda representa um grande desafio para a medicina dentária 

(10). De acordo com a “American Academy of Sleep Medicine”, o diagnóstico do bruxismo do 

sono é baseado nos movimentos de atrição dos dentes em combinação com pelo menos um 

dos seguintes sinais: desgaste anormal dos dentes, sons associados ao bruxismo e 

desconforto muscular na zona dos maxilares (11).  

Na consulta de medicina dentária é frequente observar desgastes excessivos nas faces 

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

da presença destes degastes também é observado nestes pacientes destruição das 



 

2 

 

estruturas de suporte, hipersensibilidade pulpar, mobilidade dentária, fratura de cúspides e 

restaurações, dores e distúrbios nas articulações temporomandibulares (ATM), hipertrofia 

muscular, cefaleia ao acordar, entre outros problemas (6). 

Historicamente, o fundo do bruxismo foi confinado ao exame visual do desgaste dentário 

e os relatórios sobre o ranger dos dentes feitos pelos pais. A avaliação dentária baseada na 

evidência disponível ainda não é suficiente para apoiar o diagnóstico multifatorial do 

bruxismo, especialmente em crianças. (12). 

O bruxismo do sono nos dias de hoje não é simplesmente relacionado a fatores 

mecânicos, como discrepâncias oclusais, fatores psicológicos, como stress, ansiedade ou 

depressão ou uma combinação deles. Em vez disso, a maioria dos autores consideram o 

bruxismo do sono como sendo principalmente um transtorno do movimento relacionado ao 

sono com uma etiologia multifatorial e processos fisiológicos complexos e multissistémicos 

(13). 

A nível da etiologia os estudos ainda não são conclusivos, os fatores são bastante 

diversificados e têm sido classificados em factores locais, sistémicos, psicológicos, 

hereditários e ocupacionais (3). 

Como a etiologia do bruxismo é multifactorial também o seu tratamento terá de ser 

multidisciplinar, abrangendo as áreas da medicina dentária, psicologia, fisioterapia e 

medicina (6). 

Nestes casos como os pacientes são menores de idade e ainda muito jovens é importante 

educar os pais quanto às possíveis consequências do bruxismo (14). 

 

 

2. Objetivos 

Esta revisão tem como objectivos abordar o tema do bruxismo no paciente pediátrico 

analisando a: 

1. Prevalência;  

2. Etiologia. 
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3. Materiais e Métodos 

Foi realizada uma revisão narrativa através de um levantamento bibliográfico (bases de 

dados: PubMed, Google Académico, Ebscohost) e bibliotecário a fim de conseguir obter 

informação importante para dar resposta aos objectivos propostos. A pesquisa foi realizada 

entre Setembro de 2016 e Maio de 2017. Devido à grande variabilidade de informação 

existente acerca deste tema, tornou-se necessário utilizar critérios de inclusão e exclusão na 

pesquisa. 

Critérios de inclusão: 

 Artigos publicados no período de tempo de 2006-2017; 

 Artigos escritos em inglês, português e espanhol; 

 Artigos com o texto completo; 

 Artigos nos quais estão descritos estudos realizados pelos próprios autores; 

 Artigos que abordassem o tema da etiologia do bruxismo infantil; 

 Artigos que abordassem a prevalência do bruxismo em crianças; 

 Livros escritos em português e inglês; 

 Livros que abordassem o tema do bruxismo no paciente pediátrico. 

 

Critérios de exclusão: 

 Artigos com acesso restrito; 

 Artigos não gratuitos; 

 Artigos duplicados; 

 Artigos publicados em anos anteriores ao ano de 2006; 

 Artigos referentes ao bruxismo no adulto; 

 Artigos referentes ao diagnóstico/tratamento do bruxismo; 

 Artigos que, através do resumo/título, não demonstraram utilidade para este 

trabalho. 
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Tabela 1- Levantamento Bibliográfico 

Base de 
Dados 

 

Palavras-chave Nº de 
Resultados 

Artigos 
Selecionados 

Google 

Académico 

Bruxismo; Etiologia; Criança 801 7 

Google 

Académico 

Bruxismo; Etiologia; Criança; 

Ansiedade 

688 1 

Google 

Académico 

Bruxismo; Disfunção 

Temporomandibular; Crianças; 

Sintomas 

728 1 

Google 

Académico 

Síndrome de apneia-hipopneia 

obstrutiva do sono; Crianças; 

Bruxismo 

82 1 

Google 

Académico 

Rinite; Crianças; Bruxismo 204 1 

Google 

Académico 

Bruxism; Parafunctional Habits; 

Children; Prevalence; Cerebral Palsy 

125 1 

Google 

Académico 

Bruxismo; TDAH; Crianças 

 

77 

 

1 

PubMed Bruxism; Children; Behavioral 

Problems 

15 2 

PubMed 

 

Bruxism; Anxiety; Children 19 
 
 

1 

PubMed 

 

Bruxism; Children; Head Posture 5 2 

PubMed 

 

Bruxism; Children; Prevalence; Down 

Syndrome 

 

5 

 

2 



 

5 

 

PubMed Bruxism; Rhinitis; Children 

 

3 

 

1 

PubMed 

 

Bruxism; Autism; Behavior 5 1 

PubMed Bruxism; Parasites; Children 5 3 

PubMed Sleep Bruxism; Children; Prevalence 22 2 

PubMed Tooth Grinding; Children; 

Adolescence; Clenching 

34 1 

 

Ebscohost 

 

Bruxism; Children; Occlusal Factors; 

Oral Habits 

1 

 

1 

Ebscohost Bruxism; Children; Psychological 

Problems 

2 1 

Ebscohost Sleep Bruxism; Children; Prevalence 12 6 

Ebscohost Sleep Bruxism; Etiology 15 1 

Ebscohost Sleep Bruxism; Children; Incidence 1 1 

Tabela 2- Levantamento Bibliotecário 

Biblioteca Secção Seleção final 

Biblioteca da Faculdade de 

Medicina Dentária da 

Universidade do Porto 

Medicina Dentária; 

Bruxismo. 

“Bruxism: Theory and 
Practice (2010)” 
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4. Discussão/Fundamentos Teóricos 

As crianças tendem a ter uma maior intensidade, frequência e duração dos hábitos 

parafuncionais, como sucção dos dedos, sucção da chupeta, etc. Essas primeiras parafunções 

podem levar a pensar que as crianças têm mais fatores de risco para adquirir o bruxismo do 

que os adultos (7). 

A Fase do sono que é mais acometida pelo bruxismo infantil é a fase REM (“Rapid Eye 
Movement”). Nesta fase os olhos movem-se rapidamente e a atividade cerebral é idêntica 

àquela em que se está acordado. Esta situação trata-se de um reflexo automático do sistema 

neuromuscular que pode produzir forças oclusais muito intensas e por vezes maiores do que 

aquelas que são produzidas conscientemente, chegando até seis vezes mais (3). 

O bruxismo em crianças é, assim, uma preocupação crescente nos últimos anos devido ao 

seu impacto negativo na qualidade de vida e por ser considerado a actividade parafuncional 

que mais danos provoca ao sistema estomatognático (15). 

4.1.  Prevalência 

A prevalência do bruxismo do sono é difícil de definir, uma vez que a maioria das crianças 

não tem consciência do transtorno e há muitos fatores associados que podem confundir o 

diagnóstico (7). 

A sua ocorrência tem sido relatada com frequências variáveis na população em geral (7).  

o Estudo epidemiológico de 3047 crianças de 6 a 12 anos mostrou uma prevalência de 

bruxismo do sono de 20,5% (16). 

o Estudo avaliou 96 crianças todas com idades por volta dos 6 anos e obteve uma 

percentagem de 13,60% de crianças com presença de bruxismo (17). 

o Estudo realizado em 592 crianças de idades entre os 4 e 16 anos verificou uma 

prevalência de 43% (2). 

o Estudo realizado em 78 crianças, idades entre os 4 e os 6 anos, os resultados 

demonstraram uma prevalência de 55,3% (15).  

o Estudo realizado em 170 crianças com idade média de 4.37 anos, verificou uma 

prevalência de 15,29% (18). 

o Estudo avaliou 652 crianças com idades entre os 7 e os 10 anos e obteve uma 

prevalência de 35,3% (230) em relação ao bruxismo (19).  
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o Estudo avaliou 6389 questionários realizados aos pais das crianças, idade média 9,2 

anos, e obteve como resultado uma prevalência de 5,9% em episódios de bruxismo 

mais de 3 vezes por semana (20). 

o Estudo avaliou 749 crianças, com idades compreendidas entre os 3 e os 5 anos, e 

verificou uma prevalência de 14% de bruxismo (21). 

o Estudo avaliou 57 crianças dos 3 aos 14 anos e 24 dessas foram diagnosticadas com 

bruxismo (42%) (9). 

o Estudo avaliou 873 crianças com idades entre os 4 e 5 anos, verificou a presença de 

28,8% de crianças com bruxismo (22).  

o Estudo realizado em 4964 crianças, idades entre os 3 e 6 anos, 427 crianças foram 

diagnosticadas com bruxismo. O que significa que a prevalência foi de 8,6% (23).  

o Estudo realizado em 600 crianças, idades entre os 4 e 12 anos, 157 (26,2%) crianças 

apresentavam bruxismo (24). 

Vários autores avaliaram a prevalência e parecem concordar que varia entre 7% e 88% 

(3,7–9). Sendo que a prevalência do bruxismo diminui com a idade (9–11,20,25–27). 

Segundo alguns autores, o sexo feminino é o género com maior prevalência de bruxismo 

(10,16). Pelo contrário, outros autores indicam que o sexo masculino é o mais afectado por esta 

parafunção (20,22). No entanto, outros estudos/autores não obtiveram uma diferença 

significativa entre os sexos, mostrando uma prevalência controversa na literatura (2,3,8,9,14–

16,18,24,28). 

Nesse contexto, pode-se observar uma ampla variação na prevalência do bruxismo do 

sono em crianças, devido às diferenças metodológicas entre os estudos, bem como à 

dificuldade dos pais em identificar esse distúrbio em crianças, resultando numa 

subestimação da prevalência devido à dificuldade no diagnóstico (16). 

 

4.2.   Etiologia 

A sua etiologia tem sido definida como multifactorial (6,7,10,12,13,17,29,30). 

Alguns estudos durante a década de 1970 pediram à comunidade científica para prestar 

atenção aos erros que estavam a afetar a evidência sobre o bruxismo. O desgaste dentário 

poderia dar informações sobre o bruxismo que já ocorrera, mas não a desordem atual ou 

danos em curso (7). 



 

8 

 

Estudos de desgaste dentário produzido pelo bruxismo em crianças não levaram em conta 

outros fatores que podem afetar o desgaste da dentição, como os hábitos alimentares e a 

consistência dos alimentos consumidos. Além disso, a erosão endógena do refluxo 

gastroesofágico e distúrbios psiquiátricos, como bulimia e anorexia, não foram levados em 

consideração (7,13). 

Inicialmente, a etiologia do bruxismo era diretamente relacionada a fatores oclusais. O 

conceito de oclusão foi popularizado por Ramfjord em 1961, e estudos posteriores apoiaram 

esse conceito, uma vez que as correções oclusais diminuíram ou interromperam esta 

atividade. No entanto, um exame mais atento mostrou que o artigo original de Ramfjord era 

metodologicamente errado. Outros estudos relataram uma prevalência similar de bruxismo 

em pessoas com e sem interferências oclusais. Além disso, estudos relataram falta de 

correlação entre morfologia dentária (arco dentário, oclusão) e eventos de bruxismo entre os 

pacientes (13). 

As hipóteses mais recentes sobre a etiologia do bruxismo sustentam os papéis do sistema 

nervoso central e autónomo na sua génese. O bruxismo é regulado centralmente, mas 

influenciado perifericamente. Este facto significa que os hábitos orais, as desordens 

temporomandibulares, as maloclusões, hipopneia, altos níveis de ansiedade, personalidade e 

stress podem influenciar a ocorrência do bruxismo perifericamente, pois eles atuam como 

um estímulo motor para o sistema nervoso central, que reage com uma alteração na 

neurotransmissão da dopamina cujo resultado é apertar os dentes (7,12,13,30). As catecolaminas 

mais abundantes são adrenalina, noradrenalina e dopamina. Estas são libertadas pela 

glândula suprarrenal em situações de stress psicológico e por isso é um fator de interesse 

nos casos de bruxismo. A dopamina destaca-se na influência da neurotransmissão central e 

uma das suas funções é a de inibir os movimentos espontâneos. Desta forma, uma disfunção 

dopaminérgica pode induzir a episódios de bruxismo (30). 

A administração de baixas doses de agonistas dopaminérgicos possui a capacidade de 

atuar nos mesmos receptores da dopamina, mimetizando o seu efeito e por isso são 

utilizadas no tratamento do bruxismo severo com resultados satisfatórios. Enquanto os 

antagonistas da dopamina, que se ligam aos mesmos receptores, não os estimulam podendo 

assim reverter as ações da dopamina (30,31). 
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Até à data, a etiologia do bruxismo permanece bastante elusiva, uma vez que não pode 

ser atribuída a uma causa singular. A crença de que a oclusão e a apresentação do desgaste 

dentário eram demonstrativos dessa entidade, torna-se bastante duvidosa (13). 

 

4.2.1. Ansiedade: 
 

Um estado de ansiedade é um fator proeminente no desenvolvimento do bruxismo em 

crianças. No entanto, para estudar a ansiedade em crianças é difícil porque a maioria das 

crianças nem sequer sabe o que é estar "ansioso" (7). 

Embora existam escalas para medir a ansiedade em crianças é importante quantifica-la 

também através dos seus pais, utilizando determinadas perguntas para definir o status da 

ansiedade, que muitas vezes é mais fiável que a própria opinião da criança. Infelizmente, 

estes tipos de métodos raramente são encontrados nos estudos de bruxismo em crianças (5,7). 

Uma alta prevalência em crianças com ansiedade foi encontrada por vários autores. Um 

estudo prévio avaliou 43 crianças, com 1-7 anos, com bruxismo do sono, e observou que 72% 

tinham níveis elevados de ansiedade. Além disso, uma criança com bruxismo tinha 16 vezes 

mais probabilidade de estar ansiosa (16). 

Um estudo, realizado em 2012, avaliou 96 crianças, todas com idades por volta dos 6 anos. 

Após a realização de um questionário aos pais e uma avaliação clínica, para determinar as 

crianças que tinham bruxismo, e professores para avaliar o comportamento e 

aproveitamento das crianças na sala de aula, o estudo não obteve uma percentagem 

significante de ansiedade nas crianças com bruxismo (23,1%) comparando com as crianças 

sem bruxismo (33,7%) (17). 

Outro estudo, realizado no ano de 2015, avaliou dois grupos de crianças entre os 6-8 

anos. Um grupo de 42 crianças diagnosticadas com bruxismo e outro grupo de 42 crianças 

sem diagnóstico de bruxismo, resultados obtidos através dos critérios propostos pela  

“American Academy of Sleep Medicine”. Foi utilizada a escala de ansiedade para ajudar no 

estudo dos resultados, para além de um questionário aos pais, e verificou-se que das 42 

crianças com bruxismo, 83,3% demonstravam níveis elevados de ansiedade (5). 

Quando analisados os dados da escala de ansiedade foi possível observar que as crianças 

com bruxismo são mais ansiosas, apresentam maiores preocupações com a escola e maiores 

lacunas na memória em relação às crianças sem diagnóstico de bruxismo (5). 
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4.2.1.1.  Stress: 

Um estudo realizado no ano de 2010 avaliou 600 crianças, idades entre os 4 e 12 anos, 

sobre eventos de stress no dia-a-dia e a sua influência no aparecimento de bruxismo. 

Apenas 46 crianças, segundo relatos dos pais, tinham esses eventos. No entanto dessas 46 

crianças, 87% tinham episódios de bruxismo enquanto apenas 13% não manifestavam. O 

estudo concluiu que há uma diferença significativa entre os dois grupos e, por isso, eventos 

de stress são uma possível causa para o aparecimento de bruxismo (24).  

 

4.2.2. Alterações no sono: 

Um estudo realizado em 2010, em 141 crianças (78 crianças com queixas de bruxismo e 63 

sem queixas de bruxismo) com idades entre os 4 e os 6 anos, realizou questionários aos pais 

e avaliações clínicas, e observou que o número insuficiente de horas recomendadas para esta 

idade pode estar associado à presença de bruxismo, aumentando o risco cerca de cinco vezes 

(15).  

Outro estudo realizado no ano de 2010, avaliou 600 crianças, dos 4 aos 12 anos, através 

de questionários realizados aos pais. O estudo tinha como um dos objectivos avaliar a 

presença de distúrbios no sono e a sua relação com o bruxismo. Do total das crianças 

avaliadas, 319 apresentavam esses distúrbios, sendo que 35,1% apresentavam bruxismo. 

Apenas 16% das crianças sem qualquer tipo de distúrbio do sono apresentavam bruxismo. O 

estudo concluiu que há uma relação significativa entre os distúrbios do sono e o 

aparecimento do bruxismo. Ainda dentro do mesmo estudo, a sialorreia e o sonambulismo, 

foram dos distúrbios mais frequentes nas crianças com bruxismo, havendo 155 crianças com 

sialorreia e 19 com sonambulismo, as percentagens de bruxismo foram de 58,1% e 63,2%, 

respetivamente (24). 

Um estudo realizado em 2014, em 873 crianças com idades entre os 2 e 6 anos, realizou 

questionários aos pais e avaliações clínicas e verificou que as crianças com um sono inquieto 

apresentavam maior percentagem de bruxismo (39,7%, 125 crianças de 315) em comparação 

com as crianças que não tinham um sono inquieto (22,6%, 126 crianças de 558). O estudo 

concluiu que o sono inquieto tem uma associação significativa com o bruxismo em crianças. 

(22).  
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4.2.3. Bacteriologia: 

Um estudo realizado em 2007 avaliou 57 crianças, dos 6 aos 11 anos de idade, das quais 

30 estavam diagnosticadas com bruxismo, através de um questionário realizado aos pais, e 

27 não tinham esse diagnóstico. O objetivo deste estudo foi avaliar se existia influência entre 

os parasitas intestinais e o bruxismo. Após os exames parasitológicos às fezes, obteve-se os 

resultados e verificou-se a existência de parasitas intestinais com uma percentagem de 30% 

(9 casos) no grupo de crianças diagnosticadas com bruxismo e uma percentagem de 41% (11 

casos) nas crianças sem diagnóstico de bruxismo. Como conclusão os autores não 

encontraram evidências de uma associação do bruxismo com uma infeção de parasitas 

intestinais (29). 

Um outro estudo mais recente, realizado em 2010, selecionou 50 crianças com hábitos de 

bruxismo, dito pelos pais, e 50 crianças sem esse hábito. Estas crianças tinham idades 

compreendidas entre os 3 e os 6 anos. O objetivo era avaliar se existia relação entre o 

bruxismo e uma infeção de parasitas intestinais. Através de um exame parasitológico às 

fezes, os resultados do estudo demonstraram a presença de 11 casos de crianças no grupo 

com hábitos de bruxismo e 8 casos no grupo sem hábitos de bruxismo, com infeção de 

parasitas intestinais. A frequência de parasitas no grupo de crianças com bruxismo mostrou 

diferença significativa com o grupo de crianças sem bruxismo. O estudo conclui que a 

presença de parasitas patogénicos pode ser uma das causas do aparecimento de hábitos de 

bruxismo em crianças (32). 

Por fim, num estudo realizado em 2013, 4964 crianças foram seleccionadas com idades 

compreendidas entre os 3 e os 6 anos. Do número total de crianças seleccionadas, 427 foram 

diagnosticadas com bruxismo através de um questionário realizado aos pais. Foi ainda 

realizado um exame parasitológico às fezes e determinou-se uma prevalência de parasitas 

intestinais em 15,7% das crianças com bruxismo. O estudo conclui que embora a infeção 

parasitária intestinal tenha sido um problema nas crianças com bruxismo estudadas, os 

resultados sugerem que não há uma relação causal entre o bruxismo e infeções parasitárias 

intestinais (23). 

Não há ainda provas suficientes que determinem que o bruxismo possa ser causado por 

qualquer tipo de parasita (7). São, por isso, necessárias pesquisas adicionais, com uma 

população maior e abordando outras questões, para investigar se a associação destas 

condições é consistente (29).  
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4.2.4. Distúrbios Comportamentais: 

As crianças com traços persistentes de personalidade anti-social e agressiva são 

diagnosticadas como tendo uma desordem disruptiva do comportamento. Van Goozen et al. 

verificaram a evidência de que crianças anti-sociais, e especialmente aquelas que persistiram 

com esse comportamento à medida que cresciam, tinham uma série de características 

neurobiológicas, como o bruxismo (7). 

A primeira tentativa de estudo da relação entre a personalidade e o bruxismo foi a 

pesquisa de Kuch et al. em que não foi encontrado nenhuma associação. No entanto, o 

estudo não incluiu um grupo controlo e o método utilizado para avaliar a personalidade foi 

uma entrevista e não uma avaliação minuciosa. Mais tarde, Kampe et al. encontraram uma 

relação positiva entre bruxismo e traços de personalidade em adultos, aumentando a 

controvérsia. Recentemente, Restrepo et al., usando uma metodologia mais controlada, 

estudaram 16 traços de personalidade e concluíram que as crianças com bruxismo são mais 

tensas (7). 

Um estudo realizado em 2011 avaliou a incidência do bruxismo em 170 crianças com 

idades médias de 4,37 anos. O estudo utilizou os critérios propostos pela “American Academy 
of Sleep Medicine” e realizou um questionário aos pais. Como resultado, observou-se 

correlação entre o bruxismo e o comportamento das crianças, visto que, 73,1% (19 crianças) 

das crianças com bruxismo (26 crianças) apresentavam um comportamento inquieto (18). 

Um outro estudo, realizado em 2012, teve como objectivo avaliar o perfil comportamental 

de um grupo de crianças com bruxismo. Foram avaliadas 29 crianças, com idades entre os 7 e 

11 anos, cujos pais relataram presença frequente do hábito de ranger os dentes. O 

diagnóstico de bruxismo foi estabelecido com base no relato dos pais sobre os hábitos 

quotidianos das crianças e possíveis desordens do sistema estomatognático aliados à 

presença de sinais e sintomas, tais como: dor à palpação da musculatura mastigatória, 

hipertrofia do músculo masséter, facetas de desgaste, fratura de restaurações e “morsicatio 

buccarum”. Como parte da avaliação psicológica, a Escala Comportamental Infantil A2 de 

Rutter foi aplicada aos pais e a Escala de Stress Infantil foi aplicada às crianças. Após a 

análise dos resultados verificou-se que 24 crianças (82,76%) necessitavam de intervenção 

psicológica ou psiquiátrica, sendo que 17 crianças apresentavam desordens neuróticas e 7 

apresentavam desordens antissociais. É de referir ainda que 6 crianças (20,70%) também 

apresentaram manifestações físicas e psicológicas de stress. Os resultados do estudo 
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sugerem que os problemas comportamentais e desequilíbrios emocionais podem ser fatores 

de risco para o bruxismo em crianças (10). 

 

4.2.5. Hiperatividade e Défice de Atenção: 

O Transtorno de Défice de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é considerado um transtorno 

do desenvolvimento, de natureza neurológica, com início na infância, que afeta cerca de 5% 

da população mundial infantil (7,31). O TDAH é um comprometimento neuro-comportamental 

que se caracteriza por sintomas de desatenção, hiperatividade e impulsividade (31). 

O TDAH está associado a uma maior incidência em distúrbios do sono, do qual faz parte o 

bruxismo. A prevalência de bruxismo é maior em crianças com TDAH (20,31). 

Distúrbios na neurotransmissão dopaminérgica estão implicados na externalização de 

problemas comportamentais, tal como a hiperatividade, previamente correlacionada com o 

bruxismo (7,31). 

A prevalência do bruxismo foi avaliada em crianças com TDAH que tomavam medicação e 

os resultados demonstraram uma maior ocorrência de bruxismo em comparação com 

indivíduos afectados por TDAH, mas que não tomavam medicação e crianças sem TDAH. Dos 

medicamentos utilizados no tratamento do TDAH há uma maior exacerbação do bruxismo 

com o uso da atamoxetina e desencadeamento do bruxismo com o uso de fluoxetina e 

metilfenidato (Ritalina). Parece que um efeito colateral dos simuladores do sistema nervoso 

central pode ser o bruxismo (7,31).  

Drogas que induzem estados hiper-dopaminérgicos, como anfetaminas, antidepressivos 

inibidores da recaptação de serotonina, cocaína e anfetaminas, levam a manifestação do 

bruxismo. Enquanto a administração de baixas doses de agonistas dopaminérgicos são 

utilizadas no tratamento do bruxismo (30,31). 

O bruxismo está associado ao envolvimento do sistema dopaminérgico. Sendo assim, a 

relação com TDAH torna-se ainda mais plausível, visto que os vários estudos genético-

epidemiológicos sustentam o envolvimento dopaminérgico nesta condição e estudos 

demonstram alta frequência de bruxismo nesta população (31). 
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4.2.6. Hereditariedade:  

Um estudo realizado, no ano de 2010, em 600 crianças com idades entre os 4 e 12 anos, 

concluiu, através de um questionário realizado aos pais, que existe relação direta entre o 

bruxismo e a hereditariedade. Neste estudo as crianças que tinham o pai com bruxismo (47) 

51,1% tinham ocorrências de bruxismo, quando era a mãe afetada (41) a percentagem de 

crianças igualmente afectadas era de 51,2% e quando o bruxismo estava presente tanto na 

mãe como no pai (8) a percentagem tinha uma subida acentuada para 87,5%. Os autores 

concluíram que a ocorrência é de 2,6 vezes mais em crianças que têm o pai ou a mãe com 

história de bruxismo comparando com crianças que não têm essa história na família. Este 

estudo estava de acordo com outro estudo realizado no ano de 2005 por Cheiftez et al. que 

relatou que o bruxismo ocorre 1,8 vezes mais em crianças com pais que têm bruxismo (24). 

4.2.7. Alterações Cognitivas: 

Estudos foram realizados para avaliar a prevalência do bruxismo em pacientes pediátricos 

sem comprometimento cognitivo e pacientes com síndrome de Down ou paralesia cerebral (8). 

Alguns estudos encontraram uma maior prevalência de bruxismo em pacientes com 

síndrome de Down quando comparados a pacientes sem comprometimento cognitivo, devido 

a um aumento no tónus muscular no momento da contração muscular causada por uma 

condição neurológica anormal (8,9,33). 

No entanto um estudo realizado em 2011 avaliou 180 crianças e dividiu-as em três grupos 

distintos: Crianças sem comprometimento cognitivo, crianças com síndrome de Down e 

crianças com paralisia cerebral. Os resultados foram de, aproximadamente, 24% de presença 

de bruxismo em cada grupo. As condições de síndrome de Down ou paralisia cerebral não 

tiveram influência sobre a presença de bruxismo quando comparado a um grupo de 

indivíduos sem comprometimento cognitivo (8). 

Crianças e indivíduos com necessidades especiais têm dificuldade em identificar e/ou 

relatar os hábitos de ranger os dentes de forma coerente. Assim, o bruxismo no presente 

estudo foi diagnosticado a partir dos relatos de pais/responsáveis e avaliações clínicas. Os 

fatores oclusais têm sido contestados e os aspectos psicológicos são considerados os 

principais fatores envolvidos na ocorrência do bruxismo. Tais fatores não devem ser 

negligenciados em indivíduos com síndrome de Down ou paralisia cerebral, pois estes 
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indivíduos têm um alto grau de dependência e frequentes condições de ansiedade, o que 

poderia desencadear o bruxismo (8). 

 

4.2.8. Autismo:  

Relativamente ao autismo, foi realizado um estudo num grupo de 100 crianças com 

diagnóstico de Transtorno do Espectro Autista (TEA) e num grupo controlo de 100 crianças 

saudáveis através de questionários e avaliações clínicas. A idade das crianças, no total, 

variava entre os 3 e os 12 anos. Como resultado deste estudo verificou-se uma maior 

incidência de desgaste dentário causado pelo bruxismo em crianças com o diagnóstico de 

autismo, 38%, comparando com o grupo controlo que apenas apresentaram uma incidência 

de 8%. O estudo concluiu que as crianças com TEA apresentavam mais comportamentos 

prejudiciais que as crianças saudáveis (34). 

 

4.2.9. Distúrbios Respiratórios: 

O bruxismo tem sido associado a processos alérgicos como a rinite. Um estudo, em 2009, 

realizou questionários aos pais de 465 crianças sobre o comportamento e saúde dos seus 

filhos. Como resultados obtiveram que as crianças com bruxismo, 70 delas (63%) 

apresentavam rinite alérgica. Este estudo concluiu que realmente há uma relação 

significante entre a rinite alérgica e o bruxismo (35). 

Um outro estudo, realizado em 2015, avaliou 89 crianças entre os 8 e 15 anos quanto à 

frequência da rinite alérgica e desordens orofaciais em pacientes com má oclusão dentária. 

Foi realizada uma anamnese e um exame clínico para determinar a presença de rinite e a 

etiologia alérgica foi determinada pelo teste cutâneo de hipersensibilidade imediata. Avaliou-

se a relação entre a rinite e tipos de má oclusão dentária, bruxismo e alterações 

cefalométricas em comparação com um traçado cefalométrico padrão. O resultado deste 

estudo demonstrou que 28 crianças com rinite alérgica (total: 68 crianças) tinham bruxismo. 

Segundo os autores deste estudo, o bruxismo ocorre devido à necessidade que o indivíduo 

tem de igualar as pressões no ouvido interno e externo, uma vez que o edema da mucosa 

causado pela rinite, estende-se ao revestimento mucoso da trompa de Eustáquio, causando 

a sua obstrução, e determina um desequilíbrio de pressão. O ato de “ranger” ou “apertar” os 
dentes ajudaria a equilibrar as pressões (36). 
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GREGORIO et al. (2008) avaliaram 38 crianças, com idades entre os 2 e os 15 anos para 

estudar quais os sinais e sintomas que estariam associados à síndrome da apneia-hipopneia 

obstrutiva do sono (SAHOS). Os pacientes foram submetidos a um questionário e à 

polissonografia. Os resultados encontrados demonstraram que todas as crianças com 

obstrução de grau severo apresentaram bruxismo associado (22,1%) (37). 

Estes dados sustentam a hipótese de que crianças que apresentam obstrução das vias 

aéreas superiores desenvolvem o hábito de ranger os dentes para manter a tuba auditiva 

aberta durante o sono (35). 

 

4.2.10. Postura Craniocervical: 

Em crianças saudáveis, a hiperflexão da cabeça tem mostrado afetar o fluxo aéreo, a 

permeabilidade das vias aéreas e os mecanismos pulmonares. Esta postura pode afetar o 

fluxo de ar nas crianças com bruxismo e pode ser parte da etiologia desta parafunção. Além 

disso, esta postura da cabeça é semelhante à descrita para indivíduos com hipertrofia dos 

músculos mastigatórios e altos níveis de ansiedade, ambos característicos do bruxismo (7). 

Um estudo realizado em 2007 avaliou a postura da cabeça e a evolução do desgaste 

dentário em crianças com bruxismo e dentição decídua, com idades entre os 3 e os 6 anos. 

Foram seleccionadas 53 crianças e divididas em dois grupos: 33 crianças com diagnóstico de 

bruxismo, através dos critérios da “American Academy of Sleep Medicine”, e 20 crianças sem 

diagnóstico de bruxismo, tendo sido realizado um exame cefalométrico em ambos os grupos. 

Como resultado deste estudo verificou-se uma inclinação mais anterior e descendente da 

cabeça no grupo de crianças com bruxismo, com diferenças estatisticamente significativas 

em comparação com o outro grupo, e foi observado um desgaste dentário mais significativo 

nessas mesmas crianças. O bruxismo parece estar relacionado com a alteração da postura da 

cabeça e um desgaste dentário mais intenso. O estudo afirma que esta alteração na postura 

corporal poderia ser um fator periférico que contribuiu para o desenvolvimento do bruxismo 

(12). 

Um estudo mais recente, realizado em 2010, teve como objetivo avaliar a relação entre a 

postura da cabeça e o bruxismo em crianças com dentição decídua. Foram seleccionadas 42 

crianças, com idades entre os 3 e 6 anos, 21 crianças com diagnóstico de bruxismo, através 

dos critérios da “American Academy of Sleep Medicine”, e outras 21 crianças sem diagnóstico 

de bruxismo. Os autores para realização do estudo marcaram três pontos anatómicos 
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(processo espinhoso da sétima vértebra cervical, manúbrio do esterno e protuberância 

mentoniana) e realizaram medições fotográficas para avaliar a postura da cabeça. Foram 

determinados os ângulos entre as marcas para análise quantitativa da imagem. Como 

resultado do estudo obtiveram uma diferença significativa no ângulo cervical médio entre o 

grupo de controlo (89,58 ° ± 8,03 °) e o grupo de crianças com bruxismo (98,99 ° ± 8,15 °). 

Em conclusão do estudo, os autores verificaram que há grandes alterações na postura da 

cabeça em crianças com bruxismo, nomeadamente, uma posição mais anterior. Os autores 

afirmaram que existe hipertonia dos músculos cervicais, produzindo uma alteração nos 

componentes da força muscular na zona craniofacial. No entanto os autores não 

conseguiram determinar se esta alteração da postura é uma causa ou uma consequência do 

bruxismo (38). 

 

4.2.11. Distúrbios Temporomandibulares: 

As disfunções temporomandibulares (DTM) em crianças e adolescentes são muitas vezes 

definidas com base em sinais e sintomas, dos quais os mais comuns são sons da ATM, 

alteração da movimentação da mandíbula, limitação da abertura, dor preauricular, dor facial, 

dor de cabeça, sensibilidade da mandíbula ao movimento e desvio na trajetória mandibular. 

Pesquisas têm demonstrado que na disfunção da ATM os casos sintomáticos podem ser mal 

diagnosticados como dor de cabeça ou otalgia pelo pediatra ou otorrinolaringologista (7,39). 

A relação entre bruxismo com DTM em crianças é fortemente apoiada (7). 

Um estudo realizado no ano de 2006, em 80 crianças dos 5-12 anos, avaliou os sinais e 

sintomas da disfunção temporomandibular. Os sinais clínicos da DTM foram avaliados por 

meio da constatação de ruídos articulares, travamento, luxação, dor durante movimentos 

mandibulares e a capacidade máxima de abertura. Além destes exames, as crianças foram 

submetidas a um questionário, acompanhadas pelos pais, cujas perguntas relacionavam-se 

com os sinais e sintomas da disfunção temporomandibular, como: dificuldade de abertura e 

movimentação da mandíbula, dor e cansaço muscular durante a mastigação, dores de 

cabeça, nuca e pescoço, dores de ouvido ou na região das articulações. Foi questionada 

também a presença de ruídos nas ATM, hábitos de apertar e/ou ranger os dentes e traumas 

recentes na cabeça, pescoço ou mandíbula. O estudo obteve como resultados mais 

frequentes dos sinais e sintomas da DTM o hábito de apertar/ranger os dentes com uma 

percentagem de 35%, dores de cabeça (22,5%) e ruídos na ATM (18,7%). A nível dos hábitos 
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parafuncionais mais frequentes neste estudo foram a onicofagia (47,5%) e o bruxismo (35%) 

(39). 

Outro estudo mais recente, realizado no ano de 2010, avaliou 600 crianças com idades 

entre os 4 e os 12 anos. Do total de crianças, apenas 22 foram diagnosticadas com DTM 

através de relatos de estalidos nos movimentos de abertura e fecho, dor nos músculos faciais 

e limitação e dor no movimento de abertura. Destas 22 crianças, 63,6% apresentavam 

bruxismo o que permitiu aos autores concluir que a DTM é uma possível etiologia do 

bruxismo (24). 

 

4.2.12. Fatores oclusais: 

Um estudo realizado no ano de 2010, em 592 crianças de idades entre os 4 e 16 anos, 

tinha como objetivo avaliar a relação entre o bruxismo, fatores oclusais e hábitos orais. Os 

autores do estudo realizaram questionários aos responsáveis e avaliações clínicas às 

crianças. Verificou-se a presença de bruxismo em 255 crianças (43%). Das crianças com 

bruxismo, 46,3% apresentavam oclusão normal e 53,7% apresentavam má oclusão. Os 

autores concluíram que não houve relação significativa entre o bruxismo e factores oclusais 

como mordidas cruzadas posterior ou anterior e más oclusões de Classe I, II ou III (2). 

Noutro estudo, também realizado em 2010, em 78 crianças, idades entre os 4 e 6 anos, 

com diagnóstico de bruxismo em comparação com 63 crianças sem diagnóstico de bruxismo, 

realizou questionários aos pais e avaliações clínicas para determinar os fatores associados ao 

bruxismo. No grupo com bruxismo 46 crianças (60%) tinham alterações na mordida, 

enquanto no grupo sem diagnóstico de bruxismo, 27 crianças (43%) tinham alterações na 

mordida. Verificou-se uma maior ocorrência de alterações na mordida nas crianças com 

bruxismo (15). 

No entanto, noutro estudo mais recente, realizado em 2014, foram avaliadas 873 crianças, 

idades entre os 2 e os 6 anos, das quais 28,8% apresentavam bruxismo. Os autores 

realizaram questionários aos pais/responsáveis e avaliações clínicas e tinham como objetivo 

avaliar a ocorrência de bruxismo na dentição decídua e a sua potencial associação com a 

presença de mordida cruzada posterior. As crianças com mordida normal, a percentagem de 

bruxismo foi de 30,9% (228 crianças de 738), enquanto as crianças com mordida cruzada 

posterior a percentagem de bruxismo foi de 17% (23 crianças de 135). Este estudo conclui 

que não há relação significativa entre o plano de oclusão e o bruxismo (22) 
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4.2.13. Hábitos parafuncionais: 

Ainda existe controvérsia se hábitos parafuncionais podem ser considerados bruxismo 

durante o dia. Não houve muitas investigações para se concluir que um hábito, como roer as 

unhas ou morder a bochecha, tem a mesma etiologia ou fisiopatologia para se considerar 

bruxismo. Um hábito de sucção, por exemplo, desenvolve-se a partir de um reflexo de sucção 

não resolvido, cujo efeito é sobre o complexo craniofacial que atua como estímulo motor ao 

sistema nervoso central (SNC), que reage com uma alteração na neurotransmissão da 

dopamina e o efeito é o aperto ou o ranger dos dentes (7). 

Um estudo realizado, no ano de 2010, em 592 crianças de idades entre os 4 e 16 anos, 

verificou a relação entre o bruxismo e os hábitos parafuncionais. Os autores do estudo 

realizaram questionários aos responsáveis e avaliações clínicas. Vários tipos de hábitos 

foram analisados, como, onicofagia, sucção de chupeta, sucção digital, lamber e morder os 

lábios, morder objectos, entre outros. Do total de crianças avaliadas, 53% (314) 

apresentavam um ou mais hábitos orais. O bruxismo estava presente em 43% das crianças 

(255). De todos estes hábitos apenas a sucção de chupeta apresentou relação significativa 

com o bruxismo, pois somente 10 alunos tinham este hábito sendo que 8 apresentavam 

bruxismo. Vários autores confirmam esta relação, no entanto, há diferenças quanto ao 

hábito, sendo que Cheifetz et al. (2005) relataram que crianças com hábito de sucção digital 

têm menor probabilidade de apresentar bruxismo, enquanto outros autores (Porto et al. 

1999) afirmaram que apenas o hábito de morder os lábios tem relação com o bruxismo. 

Apesar da diferença dos hábitos, os estudos realizados parecem concordar que os hábitos 

parafuncionais têm relação com o bruxismo (2). 

Um outro estudo foi realizado no ano de 2010 em 141 crianças dos 4 aos 6 anos de idade. 

Estas crianças foram divididas em dois grupos: um grupo de crianças com diagnóstico de 

bruxismo (78 crianças) e outro grupo com crianças sem diagnóstico de bruxismo (63 

crianças). Os autores realizaram questionários aos pais e avaliações clínicas. Quando os dois 

grupos foram comparados em relação aos hábitos orais observou-se vários aspectos com 

maior ocorrência no grupo de crianças com diagnóstico de bruxismo: uso de chupeta, hábito 

de morder lábios e roer unhas. No caso do hábito do uso de chupeta, verificou-se que as 

crianças apresentavam risco sete vezes aumentado de bruxismo. Para as crianças com hábito 

de morder lábios este risco foi cinco vezes aumentado. O estudo concluiu haver relação entre 

o bruxismo e os hábitos orais (15). 
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5. Conclusão 

1. Nos dias de hoje ainda não há consenso em relação à prevalência do bruxismo, 

afetando igualmente os dois géneros e diminuindo com a idade. Através dos diversos 

estudos avaliados a prevalência encontrava-se num intervalo de 5,9% a 55,3%, 

estando relativamente próxima do intervalo que vários estudos afirmam ser o correto 

(7 a 88%).  

2. Foram várias as possíveis etiologias analisadas através de estudos, sendo que, 

algumas são vistas como um dos factores causais do bruxismo na criança, enquanto, 

outras precisam de ser mais estudadas para se encontrar um consenso na literatura. 

Através da análise de cada um dos pontos referidos conclui-se que são possíveis 

etiologias do bruxismo infantil: Ansiedade, Alterações do sono, Distúrbios 

Comportamentais, Hereditariedade, Hiperatividade e Défice de Atenção, Distúrbios 

Respiratórios, Postura Craniocervical, Disfunção Temporomandibular e os Hábitos 

Parafuncionais.  

No entanto há situações que ainda não há consenso e, por isso, será necessário 

realizar mais estudos com métodos fiáveis para se chegar a uma conclusão unanime: 

Bacteriologia, Alterações cognitivas, Autismo e os Fatores Oclusais.  

É necessário realizar mais estudos, sobre os vários pontos estudados ao longo do trabalho 

como possíveis etiologias do bruxismo, para que se consiga obter uma base científica e 

clínica mais sólida que permita ao médico dentista chegar à etiologia do bruxismo e facilitar 

o seu diagnóstico e tratamento. 
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Capítulo II- Relatório dos estágios 

1. Introdução: 

Os estágios realizados correspondem a uma componente prática onde é colocada em 

prática, pelos alunos, tudo o que foi aprendido anos pregressos. Este estágio é 

supervisionado por professores médicos dentistas e tem como objetivo aplicar os 

conhecimentos obtidos e, deste modo, preparar o aluno para o futuro. Os estágios 

frequentados são três: Estágio em Clínica Geral Dentária (ECGD), Estágio em Clínica 

Hospitalar (ECH) e Estágio em Saúde Oral e Comunitária (ESOC). 

1.1. Estágio em Clínica Geral Dentária: 

O estágio em clínica geral dentária decorreu no Instituto Universitário de Ciências da 

Saúde, na Clínica Universitária Filinto Baptista, num período de 5 horas semanais com início 

a 15 de Setembro de 2016 e termino a 15 de Junho de 2017, perfazendo um total de 280 

horas. O estágio foi supervisionado pela Professora Doutora Filomena Salazar e pela 

Professora Doutora Cristina Coelho. 

Tabela 3- Atos Clínicos realizados em Estágio em Clínica Geral Dentária 

Atos Clínicos Operadora Assistente 

Triagem 3 0 

Destartarização Total 4 3 

Exodontia 3 2 

Restauração 10 12 

Endodontia 2 1 

Outros 2 0 

 

 

1.2. Estágio em Clínica Hospitalar:  

O estágio hospitalar foi realizado no Serviço de Estomatologia/Medicina Dentária do 

Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Unidade de Amarante, num período de 3 horas e 30 

minutos semanais com início a 13 de Setembro de 2016 e termino a 13 de Junho de 2017, 
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perfazendo um total de 196 horas. O estágio foi supervisionado pelo Mestre José Pedro 

Novais Carvalho.  

Tabela 4- Atos Clínicos realizados em Estágio em Clínica Hospitalar 

Atos Clínicos Operadora Assistente 

Triagem 3 6 

Destartarização Total 27 35 

Exodontia 71 73 

Restauração 84 45 

Endodontia 23 21 

Selantes 4 1 

Outros 4 4 

 

 

1.3. Estágio em Saúde Oral Comunitária:  

O estágio em saúde oral comunitária teve início a 15 de Setembro de 2016 e terminou a 15 

de Junho de 2017, num período de 3 horas e 30 minutos semanais, supervisionado pelo 

Professor Doutor Paulo Rompante. O estágio dividiu-se em duas fases. Uma primeira fase, no 

período de 15 de Setembro de 2016 até ao dia 26 de Janeiro de 2017, que decorreu no 

Instituto Universitário de Ciências da Saúde, onde foi realizado um plano de actividades, 

panfletos, apresentações em power point, jogos didáticos, filmes e músicas que foram 

selecionados para se poder promover a saúde oral em pacientes grávidas, adolescentes, 

adultos seniores, pacientes com síndrome de imunodeficiência adquirida (SIDA), crianças na 

faixa etária dos 0-5 anos, 6-7 anos e 8-9 anos. Foi ainda realizado um cronograma com 

todas as escolas que gentilmente aderiram à nossa atividade, que nos permitiu organizar as 

nossas visitas para a promoção da saúde oral. A segunda fase começou a 2 de Fevereiro de 

2017 onde foi realizada a promoção da saúde oral e levantamento de dados nas seguintes 

escolas: EB Costa (2, 9 e 16 de fevereiro, 2, 9, 16 e 23 de março, 20 e 27 de abril e 4 de maio, 

sendo visualizados 216 alunos), EB Saibreiras (23 de fevereiro, sendo visualizados 26 alunos), 

Jardim de Infância Muro (27 de abril, sendo visualizados 13 alunos), EB Rebordosa (18 de 

maio, sendo visualizados 352 alunos), EB Vilela (25 de maio, não foram visualizados alunos) e 
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EB Baltar (8 de junho, sendo visualizados 298 alunos). O estágio teve duração total de 196 

horas. 

2. Conclusão: 

A realização destes estágios, durante todo o ano lectivo, permite ao aluno consolidar 

todos os conhecimentos obtidos e ganhar prática clínica para o mercado de trabalho. O aluno 

aprende a lidar com pessoas diferentes em situações igualmente diferentes. Permite, 

também, ao aluno aumentar o interesse em determinadas áreas e procurar saber mais sobre 

determinados assuntos que não foram abordados aprofundadamente na parte pré-clínica. 

Por fim, permite ao aluno crescer tanto a nível pessoal como a nível profissional. 


