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RESUMO 

 

Proposição: Investigar o impacto do bruxismo do sono com a qualidade de vida 

de crianças de 3 a 5 anos. Métodos: Crianças (n = 75) foram divididas em 

grupos com bruxismo noturno (n = 33) e aqueles sem o distúrbio (n = 42). Os 

dados sociodemográficos e os hábitos parafuncionais foram coletados por um 

questionário estruturado, a qualidade de vida por uma Escala de Impacto sobre 

a Saúde bucal na Primeira Infância (Early Childhood Oral Health Impact Scale - 

ECOHIS), aplicada a pais/cuidadores das crianças. Foram realizadas as 

análises de Regressão de Poisson univariadas com variância robusta, para 

entrada no modelo final com nível de significância de até 20%. Para variável no 

modelo final foi considerado um nível de significância de 5%, com intervalos de 

confiança 95%. Os valores de p foram calculados pelo teste de Wald. 

Resultados: As variáveis “renda” e “chupar chupeta” revelaram associação com 

o bruxismo. Os escores totais do ECOHIS não foram variáveis significativas (p> 

0,05). Conclusão: Concluiu-se que a renda familiar e o uso de chupetas foram 

significativamente associados com o bruxismo noturno em crianças. O 

bruxismo noturno não revelou impacto na saúde bucal relacionada com a 

qualidade de vida das crianças. 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chaves: Criança. Bruxismo do sono. Qualidade de vida. Saúde bucal, 

Pais. 



 
 

Almeida DL. Evaluation of oral health related quality of life with sleep bruxism in 

children from Porto Velho – RO [thesis]. Araçatuba: UNESP – Sao Paulo State 

University; 2016. 

 

ABSTRACT 
 

 

Proposition: To investigate the impact of sleep bruxism on the quality of life of 

children aged 3 to 5 years. Methods: Children (n = 75) were divided into groups 

with nocturnal bruxism (n = 33) and those without the disorder (n = 42). The 

sociodemographic data and the parafunctional habits were collected by a 

structured questionnaire, the quality of life by an Early Childhood Oral Health 

Impact Scale (ECOHIS), applied to parents / caregivers of the children. 

Univariate Poisson Regression analyzes were performed with robust variance, 

for input in the final model with a level of significance of up to 20%. For the 

variable in the final model, a significance level of 5% was considered, with 95% 

confidence intervals. The p values were calculated by the Wald test. Results: 

The variables "income" and "pacifier sucking" revealed an association with 

bruxism. Total ECOHIS scores were not significant (p> 0.05). Conclusion: It was 

concluded that family income and pacifier use were significantly associated with 

nocturnal bruxism in children. The nocturnal bruxism revealed no impact on oral 

health related to children's quality of life. 
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Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal de crianças 

com bruxismo no município de Porto Velho - RO  

 

Proposição: Investigar o impacto do bruxismo do sono com a qualidade de vida 

de crianças de 3 a 5 anos. Métodos: Crianças (n = 75) foram divididas em 

grupos com bruxismo noturno (n = 33) e aqueles sem o distúrbio (n = 42). Os 

dados sociodemográficos e os hábitos parafuncionais foram coletados por um 

questionário estruturado, a qualidade de vida por uma Escala de Impacto sobre 

a Saúde bucal na Primeira Infância (Early Childhood Oral Health Impact Scale - 

ECOHIS), aplicada a pais/cuidadores das crianças. Foram realizadas as 

análises de Regressão de Poisson univariadas com variância robusta, para 

entrada no modelo final com nível de significância de até 20%. Para variável no 

modelo final foi considerado um nível de significância de 5%, com intervalos de 

confiança 95%. Os valores de p foram calculados pelo teste de Wald. 

Resultados: As variáveis “renda” e “chupar chupeta” revelaram associação com 

o bruxismo. Os escores totais do ECOHIS não foram variáveis significativas (p> 

0,05). Conclusão: Concluiu-se que a renda familiar e o uso de chupetas foram 

significativamente associados com o bruxismo noturno em crianças. O 

bruxismo noturno não revelou impacto na saúde bucal relacionada com a 

qualidade de vida das crianças. 
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bucal, Pais. 
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Introdução 

O bruxismo é uma atividade parafuncional da musculatura 

mastigatória que consiste no hábito de apertar ou ranger os dentes. Possui 

duas manifestações distintas, denominada de bruxismo do sono quando ocorre 

durante o período noturno e bruxismo em vigília que acontece quando a 

pessoa está acordada, e de forma muitas vezes involuntária realiza 

apertamento com os dentes1. Sua etiologia ainda não está bem definida2, 

embora muitos estudos têm destacado que essa condição pode estar 

associada com fatores oclusais, psicológicos e ambientais3, 4.  

De forma geral, algumas alterações bucais como a cárie, os traumas 

dentários, as alterações na estrutura do esmalte5, 6 e a sobressaliência maxilar 

podem ter impacto negativo na qualidade de vida das crianças e seus pais7. As 

anormalidades na saúde bucal das crianças causam efeitos físicos e 

psicológicos e influenciam no crescimento, no lazer, na fonação, na 

mastigação, no ato de saborear a comida e de se socializar. Desta forma, a 

qualidade de vida compreende uma representação multidimensional e subjetiva 

da sensação de bem-estar envolvendo diversas esferas interligadas de 

questões físicas, familiares e ambientais8, 9, 10 que estão intimamente 

relacionadas com as relações humanas que permeiam a sociedade moderna. 

Recentemente, tanto os profissionais quanto os pacientes têm 

argumentado sobre a necessidade de incluir indicadores subjetivos junto aos 

indicadores clínicos das doenças. Esses resultados visam medir os indicadores 

da qualidade de vida em vários domínios relacionando com as questões 

funcionais, físicas, emocionais e sociais. Eles têm sido desenvolvidos e 

testados em diferentes populações, a fim de se estruturar de maneira mais 

concreta a relação entre medidas subjetivas e objetivas da saúde, colaborando 

para uma estimativa mais clara da necessidade da população 7, 11-13. 

Uma revisão sistemática recente encontrou associação significativa 

entre o bruxismo do sono e os fatores psicossociais em crianças a partir dos 6 

anos de idade e em adolescentes, embora tal associação não tenha sido 

observada em menores de 5 anos de idade 14, isso se deve ao fato de poucos 

estudos realizados nessa faixa etária. 
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Assim, como o bruxismo em crianças é um assunto atual e 

importante o objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto do bruxismo 

sono relacionado com a qualidade de vida de crianças entre 3 a 5 anos 

atendidas na clínica odontológica do Centro Universitário São Lucas - UNISL, 

na cidade de Porto Velho, RO, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

Materiais e métodos 

A pesquisa foi previamente aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP (processo 

número: 44073414.1.0000.5420) (Anexo B).  

Foram recrutados como voluntários setenta e cinco crianças de 3 a 5 

anos de ambos os sexos que procuravam atendimento de Odontopediatria do 

Centro Universitário São Lucas, no município de Porto Velho – RO, e que 

aceitaram participar da pesquisa e cujos pais ou responsáveis consentiram em 

sua participação. Na seleção dos participantes, não houve predileção por uma 

idade, sexo ou grupo étnico específico. Os objetivos do estudo foram 

minuciosamente explicados aos responsáveis a partir da leitura e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C) respeitando a 

resolução atual do CEP 466/12.  

Todos os pais / responsáveis foram entrevistados por um dentista 

pediátrico utilizando um único questionário estruturado com perguntas 

qualitativas (sim ou não) e quantitativas (sempre, às vezes, quase nunca) 

referentes ao comportamento e presença de hábitos parafuncionais 

(onicofagia, uso de mamadeiras, sucção digital e uso de chupeta)7. 

O diagnóstico de bruxismo do sono foi realizado utilizando a 

classificação da American Academy of Sleep Medicine (AASM): os pais 

relataram episódios de ranger de dentes durante a noite, ausência de 

problemas médico, distúrbios mentais (epilepsia relacionada com o sono, 

movimento agitado durante o sono) e ausência de outros distúrbios 

relacionados ao sono (Síndrome de apnéia obstrutiva do sono). 

Os pais / responsáveis foram entrevistados e convidados a 

preencher um formulário contendo informações sociodemográficas: idade, 

etnia, escolaridade dos pais, renda familiar (categorizado com base no salário 

mínimo no Brasil - um salário mínimo correspondendo a R$ 880,00 à época do 

estudo), traços que remetem ansiedade, hábitos parafuncionais (Anexo D).  

O impacto das condições bucais na autopercepção da qualidade de 

vida das crianças foi mensurado pela escala de Impacto sobre a Saúde bucal 
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na Primeira Infância (Early Childhood Oral Health Impact Scale - ECOHIS) 

(Anexo E), que consiste de 13 questões dentre as quais nove avaliam o 

impacto dos problemas bucais sobre a criança (subescala da criança) e quatro 

o impacto dos problemas bucais da criança sobre a sua família (subescala da 

família)15 foi aplicado a todas as crianças participantes da pesquisa.  

 

Pontuação e análise de ECOHIS para avaliações de validade e 

confiabilidade 

Devido à natureza infrequente dos problemas de saúde bucal e à 

idade jovem das crianças, o pai/responsável foi convidado a considerar a vida 

inteira da criança ao responder às perguntas. As categorias de respostas para 

o ECOHIS foram codificadas: 0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = 

ocasionalmente; 3 = muitas vezes; 4 = muito frequentemente; 5 = não sei. As 

pontuações de ECOHIS foram calculadas como uma simples soma dos 

códigos de resposta para as seções da criança e da família separadamente. 

Após recodificação de todas as respostas "Não sei" para ausência, aqueles 

com até duas respostas ausentes na seção da criança, ou um ausente na 

seção da família foi atribuída uma média dos artigos restantes para cada 

seção. Utilizando este critério é possível que um inquirido seja incluído na 

amostra analítica para uma, mas não para a outra secção do ECOHIS. Os pais 

com respostas em falta para mais de dois itens filho e um item familiar foram 

excluídos da análise. A pontuação para as seções de criança e família tem um 

intervalo possível de 0 a 36 e de 0 a 16, respectivamente. Além disso, foi 

avaliamos a frequência de desaparecidos e "Não sei" respostas aos 13 itens. 

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada no programa Stata 12.0 (Stata 

Corp LP, College Station, USA). Inicialmente foi realizada a análise descritiva 

dos dados. Nesta etapa, foram calculados o número total e porcentagem das 

variáveis envolvidas no estudo. Após, foi calculada a média e o desvio padrão 

das variáveis contínuas (idade e renda). Foram também verificadas a 



18 
 

quantidade e porcentagem de crianças que apresentaram ou não o bruxismo 

de acordo com as seguintes variáveis: sexo, idade, cor da pele, escolaridade 

paterna e materna, emprego materno e paterno, renda, ansiedade da criança e 

hábitos parafuncionais (onicofagia, uso de mamadeira, sucção digital, uso da 

chupeta). 

Para avaliação da associação de variáveis independentes 

(características demográficas, socioeconômicas e características das crianças), 

a presença ou ausência de bruxismo foram realizada a regressão de 

Poisson que é uma análise estatística de regressão usada para 

modelar contagem de dados e tabelas que são usadas para registrar 

observações independentes de duas ou mais variáveis aleatórias, normalmente 

qualitativas. 

Inicialmente foram realizadas as análises de Regressão de Poisson 

univariadas com variância robusta. Nessas análises, foram calculados os 

valores da razão de prevalência, com os respectivos intervalos de confiança a 

95% (95% IC). Os valores de p foram também calculados pelo teste de Wald. 

Após as análises univariadas, foram realizadas as análises múltiplas de 

regressão de Poisson. Para entrada no modelo final, foram testadas as 

variáveis com nível de significância de até 20% na análise univariada. Já para a 

retenção da variável no modelo final, foi considerado um nível de significância 

de 5%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Regress%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Contagem_de_dados
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tabela_de_conting%C3%AAncia
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Resultados 

Quarenta e dois (56%) dos participantes do sexo masculino e trinta e 

três (44%) do sexo feminino, 52,7% de raça não-branca, a maioria das mães 

(66,2%) desempregadas e (79,2%) dos pais empregados. 62,2% das mães e 

53,1% dos pais estudaram mais de 8 anos. A renda familiar foi R$1.756,66 

(DP=1267,03). Trinta e três crianças (44,4%) rangem os dentes, cinquenta e 

seis (75,7%) possuem traços de ansiedade segundo os pais. 

Tabela 1 - Análise univariada para associação das variáveis demográficas, 
socioeconômicas e a prevalência de bruxismo. Regressão de Poisson. 

 
Bruxismo 

Ausente (%) 

Bruxismo 

Presente (%) 

Total 

(%) 

RP 

(95% IC) 
Valor p 

Sexo     0,809 

Meninos 23 (54,7) 19 (45,2) 42 (100) 1,00  

Meninas 19 (57,5) 14 (42,4) 33 (100) 0,93 (0,55 - 1,58)  

Idade (anos)     0,537 

3 9 (69,2) 4 (30,7) 13 (100) 1,00  

4 16 (57,1) 12 (42,8) 28 (100) 1,39 (0,55 – 3,51)  

5 17 (50) 17 (50) 34 (100) 0,62 (0,66 – 3,94)  

Cor da Pele     0,950 

Branca 20 (57,1) 15 (42,8) 35 (100) 1,00  

Não Branca 22 (56,4) 17 (43,5) 39 (100) 1,01 (0,60 – 1,72)  

Trabalho 

materno 
    0,260 

Empregada 11 (45,8) 13 (54,1) 24 (100) 1,00  

Desempregada 28 (59,5) 19 (40,4) 47 (100) 0,74 (0,44 – 1,24)  

Trabalho 

Paterno 
    0,205 

Empregado 30 (52,6) 27 (47,3) 57 (100) 1,00  

Desempregado 11 (73,3) 4 (26,6) 15 (100) 0,56 (0,23 – 1,36)  

Escolaridade 

Materna 
    0,119 

> 8 anos 22 (47,8) 24 (52,1) 46 (100) 1,00  

≤ 8 anos 19 (67,8) 9 (32,1) 28 (100) 0,61 (0,33 – 1,13)  

Escolaridade 

Paterna 
    0,267 

> 8 anos 19 (51,3) 18 (48,6) 37 (100) 1,00  

≤ 8 anos 22 (64,7) 12 (35,2) 34 (100) 0,72 (0,41 – 1,27)  

 
Bruxismo 

Ausente (Média) 

Bruxismo 

Presente 

(DP) 

   

Renda 

Familiar ** 
1550,28 1989,67 1,00 (1,00 – 1,00) 0,029  

 907,70 1561,65    

Fonte: Elaborado pelo Autor 
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A tabela 2 mostra a análise univariada para associação entre as 

variáveis relacionadas à criança e a prevalência de bruxismo pela regressão de 

Poisson com intervalo de confiança de 95%. Entre os hábitos realizados pela 

criança, o uso de chupeta foi o único que revelou associação significativa, 

apresentando 2,3 vezes mais chance de desenvolver bruxismo (p=<0,001) em 

relação a crianças que não faziam uso da chupeta.  

 

Tabela 2 - Análise univariada para associação de variáveis relacionadas à 
criança e a prevalência de bruxismo. Regressão de Poisson 

 

Bruxismo 

Ausente 

(%) 

Bruxismo 

Presente 

(%) 

Total (%) 
RP 

(95% IC) 
Valor p 

Criança 

ansiosa 
    0,310 

Não 12 (66,6) 6 (33,3) 18 (100) 1,00  

Sim 29 (51,7) 27 (48,2) 56 (100) 1,44 (0,70-2,94)  

Onicofagia      

Não 24 (53,3) 21 (46,6) 45 (100) 1,00 0,577 

Sim 18 (60,0) 12 (40,0) 30 (100) 0,85 (0,49-1,47)  

Usa 

Mamadeira 
    0,706 

Não 38 (56,7) 29 (43,2) 67 (100) 1,00  

Sim 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100) 1,15 (0,54-2,44)  

Chupa o 

dedo 
     

Não 40 (54,7) 33 (45,2) 73 (100) 1,00  

Sim 2 (100) 0 (0) 2 (100) -  

Usa 

Chupeta 
    <0,001 

Não 42 (56,76) 32 (43,2) 74 (100) 1,00  

Sim 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100) 2,31 (1,77-3,00)  

Fonte: Elaborado pelo Autor 

 

 

 

A tabela 3 apresenta os valores da análise univariada para associação 

de variáveis demográficas, socioeconômicas em relação aos escores totais do 

ECOHIS com a regressão de Poisson. 
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Tabela 3 - Análise univariada para associação de variáveis demográficas e 
socioeconômicas em relação aos escores totais do ECOHIS. Regressão de 
Poisson. 

Variáveis RR (95% IC) Valor do p * 

Sexo  0,269 

Masculino 1,00  

Feminino 1,21 (0,86-1,71)  

Raça  0,323 

Branca 1,00  

Não Branca 0,84 (0,60 – 1,18)  

Trabalho materno  0,251 

Empregada 1,00  

Desempregada 0,80 (0,56 - 1,16)  

Trabalho Paterno  0,593 

Empregado 1,00  

Desempregado 1,10 (0,76 – 1,58)  

Escolaridade Materna  0,455 

> 8 anos 1,00  

≤ 8 anos 1,13 (0,80 – 1,60)  

Escolaridade Paterna  0,735 

> 8 anos 1,00  

≤ 8 anos 1,06 (0,74 – 1,50)  

Idade** 0,88 (0,75 – 1,04) 0,158 

Renda Familiar** 0,99 (0,99 – 1,00) 0,323 

Fonte: Elaborado pelo Autor
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Discussão 

Atualmente existem três formas de diagnóstico do bruxismo do sono 

(BS) em crianças16: o relato dos pais ou responsáveis que é o método mais 

confiável para o diagnóstico, o autorrelato da pessoa e o exame de 

polissonografia que é considerada o padrão-ouro para o diagnóstico do 

bruxismo do sono17.  

Estudos relatam que as crianças menores de 6 anos de idade são 

incapazes de recordar com precisão todos os eventos todos os dias e eventos 

únicos além de 24 horas, dessa forma os pais têm papel importante no relato 

das condições dos seus filhos15. Entretanto, a desvantagem do diagnóstico do 

bruxismo pelo método de relato dos pais ou responsáveis é que a maioria das 

crianças podem não dormir em proximidade com seus pais18, e dessa forma 

subestimar o relato desta condição parafuncional19.  

A polissonografia também apresenta algumas limitações, uma vez 

que requer a hospitalização das crianças para a realização do exame e o 

acompanhamento dos pais ou responsáveis durante a investigação, o que 

pode ser acarretar estresse tanto para as crianças quanto para os seus pais1. 

Além disso, o diagnóstico do bruxismo com o uso da polissonografia em 

amostras grandes é inviável devido ao elevado custo do exame20.  

O presente estudo utilizou como critérios o diagnóstico clínico e o 

relato dos pais para avaliar a presença do bruxismo noturno nas crianças21, a 

prevalência encontrada do bruxismo do sono no presente estudo foi de 44,4%. 

Por outro lado, uma amostra com crianças de 3 a 5 anos de idade encontrou 

uma prevalência de 14% dos participantes com esse transtorno, esse resultado 

pode ter sido subestimado devido ao fato de que o diagnóstico foi baseado em 

entrevistas realizadas com os pais22. Entretanto, o bruxismo do sono relatado 

pelos pais em uma pesquisa com crianças de 2 a 4 anos de idade foi de 

18,5%23, em crianças com idade média de 4,37 anos foi encontrado 15,29% 

com o distúrbio24, e a prevalência de 35,3% do bruxismo do sono sem 

diferença significativa entre os sexos25.  

Segundo uma revisão sistemática a prevalência do bruxismo do 

sono em crianças menores de 12 anos pode variar de 3,5% a 40% reduzindo 

com a idade e sem diferenças entre os sexos 26. Por outro lado, um estudo 
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sobre o diagnóstico de bruxismo do sono em crianças de 3 a 6 anos não 

encontrou associação significativa entre sexo e idade21, por outro lado, a 

prevalência do bruxismo do sono diminui com a idade e em ambos os sexos, e 

que os meninos são mais predispostos a desenvolver distúrbios do sono27.  

A qualidade de vida e a condição sociodemográfica estabelecem um 

tripé de fatores que interagem mutuamente e podem influenciar a psicologia de 

uma pessoa, que por sua vez pode estar relacionada com o bruxismo do sono 

e seus fatores, e merecem ser explorados mais a fundo28.  

No presente estudo 75,6% das crianças foram consideradas 

ansiosos pelos pais segundos os traços que remetem a ansiedade, esse 

transtorno pode ocorrer na faixa etária entre os 3 e 6 anos de idade, pois nessa 

fase as crianças iniciam o processo de socialização16. Embora, o bruxismo em 

crianças de 5 a 6 anos de idade possa ser encarado como um hábito 

parafuncional considerado comum durante a infância 29. 

Os altos níveis de estresse e o elevado grau de responsabilidade 

imposto pelo pais ou responsáveis entre as crianças também se constituem 

fatores fundamentais para o desenvolvimento da hábito de ranger de dentes30, 

o estresse é considerado um gatilho significativo na parafunção26. Além disso, 

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

desenvolvimento emocional das crianças31 e os traços de personalidade 25, 32. 

Uma revisão sistemática que avaliou a associação entre o bruxismo do sono e 

os fatores psicossociais não encontrou evidência que sustentasse essa 

associação em crianças menores de 5 anos de idade14. 

O uso de chupeta pelas crianças com bruxismo do sono neste 

trabalhou evidenciou um possível risco de 2,3% de chance, para o 

desenvolvimento do bruxismo do sono. Embora esse achado não represente 

uma verdade absoluta, o hábito de morder objetos tem apontado para uma 

associação significativa da ocorrência do bruxismo do sono22, 33, 34, e que a 

presença do hábito de sucção é um fator preditivo para esse transtorno do 

sono durante a infância2. 

A renda familiar do estudo revelou associação significativa com o 

bruxismo do sono nas crianças. A qualidade de vida tem relação com a saúde 

bucal do indivíduo e pode ser influenciada pelas condições socioeconômicas e 
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pelo estado clínico odontológico7. O status econômico mais elevado da família 

tem associação com o bruxismo do sono em crianças, sugerindo que as 

crianças de classes sociais mais altas são mais sensíveis a manifestação de 

problemas emocionais, outra hipótese é que as crianças das camadas sociais 

altas raramente estão sob o cuidado dos seus pais sugerindo carência afetiva 

28. 

O questionário Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) 

foi planejado para ser usado em pesquisas epidemiológicas que avaliem o 

impacto das doenças bucais e seu tratamento em crianças35, 36, 15. O 

questionário considera as experiências relacionadas à saúde bucal da vida da 

criança nas perguntas que são direcionadas aos responsáveis13, 37. Os escores 

do ECOHIS nessa pesquisa não mostraram impacto na qualidade de vida das 

crianças com bruxismo.  

O ECOHIS desempenha um papel importante nos estudos 

comparativos de qualidade de vida relacionada com a saúde bucal em crianças 

38. No entanto, os achados dessa escala indicam que esta medida não é 

suficiente para o uso na prática clínica, o que pode explicar a falta de um 

impacto negativo para medir diferentes tipos de má oclusão em qualidade de 

vida39. Dessa forma, os escores das crianças com bruxismo do sono seriam 

semelhantes aos das crianças sem o transtorno do sono3. 

De modo geral, o bruxismo do sono parece não ter causado impacto 

na qualidade de vida relacionada a saúde bucal dos participantes dessa 

pesquisa. Acredita-se também que os pais podem subnotificar os registros das 

crianças com bruxismo, sugerindo a necessidade de melhorar a compreensão 

dos pais sobre os sinais e sintomas da parafunção40. É importante ressaltar 

que nem todos os pacientes com bruxismo do sono têm concomitantemente 

desgastes dentários severos, sensibilidade ou dor facial ou craniofacial 

articular. Colocando em questionamento a confiabilidade da avaliação baseada 

no relato dos pais e no preenchimento do questionário para a população adulta 

41. 

O presente estudo tem como limitação as respostas da frequência do 

hábito do bruxismo do sono no questionário que podem estar sujeitas a viés de 

informação. A subnotificação do bruxismo que pode ocorrer quando os pais / 
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responsáveis não têm conhecimento desse hábito em seus filhos. Além disso, 

uma limitação do estudo pode ter sido decorrente da quantidade de crianças 

que participaram do estudo. 
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Conclusão 

O bruxismo do sono não revelou impacto negativo na qualidade de vida 

das crianças. Embora, a renda familiar mais elevada tenha apresentado um 

resultado mais significativo para o desenvolvimento da parafunção. O uso de 

chupeta parece ter revelado um discreto fator de risco, embora, sejam 

necessários mais estudos para aprofundas as respostas para esse achado no 

bruxismo do sono.  
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ANEXO A 

AAPD Instructions for Authors 

Pediatric Dentistry  

Pediatric Dentistry is the official publication of the American Academy of 

Pediatric Dentistry, the American Board of  Pediatric Dentistry and the College 

of Diplomates of the American Board of Pediatric Dentistry. It is published bi-

monthly  and is internationally recognized as the leading journal in the area of 

pediatric dentistry. The journal promotes the practice, education and research 

specifically related to the specialty of pediatric dentistry. This peer-reviewed 

journal features scientific  articles,  case  reports,  and  abstracts  of  current  

pediatric  dental  research.  

Introduction  

Manuscripts that are selected for publication promote the practice, education 

and research for the specialty of pediatric dentistry. Manuscripts are considered 

for publication only if the  article, or any part of its essential substance, tables or 

figures  have not been or will not be published in another journal or  are  not  

simultaneously  submitted  to  another  journal.  

The statements, opinions, and advertisements are solely those of the individual 

authors, contributors, editors, or advertisers, as indicated. Published 

manuscripts do not necessarily represent the views of the editor, the AAPD 

Communications Department, or the American Academy of Pediatric Dentistry 

organization.  

Types of Manuscripts 

 Type of manuscript must be one of the following: Meta- Analyses/Systematic 

Reviews, Scientific Studies, Case Reports, or Literature Reviews (JDC only), 

Letters to the Editor, Editorials and  Brief  Communications. 

Meta-Analyses / Systematic Reviews  

Authors of systematic reviews must adhere to Preferred Re- porting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses, available  at:  ‘http://www.prisma-

statement.org/statement.htm’. Structured Abstracts for systematic reviews are 

recommended. Headings should include: Research Question, Research 

Protocol, Literature Search, Data Extraction, Quality Appraisal, Data Analysis  

and  Results,  and  Intrepretations  of  Results. 

Scientific Studies  

Full-length manuscript not to exceed 3,500 words (including structured Abstract, 

Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusions, and 

Acknowledgments; excluding References and Figure Legends). The structured 

abstract should be no longer  than 200 words and contain the following 

sections: Purpose, Methods, Results, and Conclusions. The Introduction section 

should include only pertinent references. The Methods section should be 



33 
 

sufficiently detailed to replicate the study. The Results section should include 

only results and not discussion of the  data. The Discussion section should 

discuss the results, of the present study and compare them to the existing 

knowledge  base. The Conclusions section should consist of succinct, 

numbered statements that are supported by the results of the study.  They  

should  not  repeat  the  Results section.  

Maximum  Figures: 4   •   Maximum  Tables: 3 

Case Reports  

Full-length manuscript not to exceed 1,850 words (including unstructured 

Abstract, brief Introduction, Description of Case, Discussion, Acknowledgments 

(if any), and References (if any). The unstructured  Abstract  should  be  no  

longer  than 150  words. 

Maximum  Figures: 4   •   Maximum  Tables: 3 

Literature Reviews (JDC only) 

 Full-length manuscript not to exceed 2,500 words (including unstructured 

Abstract, Introduction, the Review of the Literature with appropriate subheading, 

Discussion, Conclusions, and Acknowledgments; excluding References). The 

unstructured Abstract should  be  no  longer  than 150  words.  

Maximum  Tables: 4 

Letters to the Editor  

Full-length manuscript not to exceed 350 words; excluding References.  

Editorials  

Full-length manuscript not to exceed 1,000 words; excluding References  and  

Figure  Legends.  

Maximum  Figures: 2   •   Maximum  Tables: 2 

Brief  Communications  

Full-length manuscript not to exceed 2,000 words (including structured Abstract; 

excluding References and Figure legends). The structured  Abstract  should  be  

no  longer  than 150 words. 

Authors desiring to have more Figures or Tables  MUST agree to 

electronic publication of their manu- script, and must select this 

preference. Each separate  chart, graph or photograph will be counted as 

a separate  figure. Figures grouped together will be counted as their  

individual  parts.  See  samples  below: 

Manuscript Submission  

All new manuscripts must be submitted to AAPD’s online submission and 

review website, ScholarOne Manuscripts; Pediatric Dentistry at: 
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“http://mc.manuscriptcentral.com/pediadent”; JDC  at: 

“http://mc.manuscriptcentral.com/jdentchild”. Authors who  do not yet have an 

account on the website should click the ‘Create Account’ link on the upper right-

hand corner of the  welcome page and follow the step-by-step process to open 

an account. On the dashboard page, authors should select the Author Center. 

In the Author Center, they should click the ‘Click  here  to  submit  a  new  

manuscript’  link. If you already have an account, enter your user ID and  

password  and  log  in. Manuscript submission guidelines for Pediatric Dentistry 

fol- low the ‘uniform requirements for manuscripts submitted to  biomedical 

journals’ which have been developed by the Inter- national Committee of 

Medical Journal Editors (ICMJE).  Please visit the ICMJE website at: 

“http://www.icmje.org/ manuscript_1prepare.html”  for  more  information.  

Author  Information  

The author must include each author’s name, earned academic degrees, 

professional title (such as ‘associate professor’, ‘chair’),  work affiliations, 

complete address, telephone and fax numbers,  and email address. In addition, 

each author should provide a statement of responsibility detailing what he or 

she contributed  to the manuscript. These can be uploaded to the site as a  

Microsoft Word Document (it is recommended that statements  from all authors 

be placed in a single document). No honorary  designations such as ‘FRCS’, 

‘FICD’, ‘Diplomate’, should be listed. A submission with more than one author 

implies that each author contributed to the study or preparation of the 

manuscript. Only individuals who have made a significant contribution to the 

study or manuscript should be listed as authors.  Contributors who do not meet 

the criteria for authorship, such  as individuals who provided only technical help 

or writing  assistance, should be listed in the Acknowledgments section at  the 

end of the manuscript. The corresponding author should  submit the following 

statement: “All authors have made substantive contribution to this study and/or 

manuscript, and all  have  reviewed  the  final  paper  prior  to  its  submission.” 

Authors (including authors of letters to the editor) are responsible for disclosing 

all financial and personal relationships that might bias their work. If such 

conflicts exist, the authors  must provide additional detail in the appropriate text 

box  during online submission. Funding sources for the work being  submitted 

must be disclosed in the Acknowledgments section of  the  manuscript. Authors 

should express their own findings in the past tense  and use the present tense 

where reference is made to existing  knowledge, or where the author is stating 

what is known or  concluded. Footnotes should be avoided and their content  

incorporated into the text. The editors reserve the right to revise the wording of 

papers in the interest of the journal’s standards of clarity and conciseness. 

The corresponding author will be asked to submit the names  and email 

addresses of four preferred reviewers for their manuscript. Preferred reviewers 

should not be colleagues at the contributors’ institution or present or former 

research partners. Manuscripts will be published in English, using American 

spelling. Manuscripts must be submitted with proper English grammar, syntax, 

and spelling. Before submitting a manuscript  for consideration authors may 
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consider using a professional  editing service such as: 

‘http://www.journalexperts.com’. AAPD does not endorse such service and use 

of such service has no  relation  with  acceptance  of  a  manuscript  for  

publication. Two versions of the manuscript must be uploaded, one version 

containing all the author information and one version without  any information 

identifying the authors or their institutions. Tables should appear at the end of 

the main document, while  photos, photomicrographs and graphs are to be 

submitted as  separate files (.jpg or .tif format only). Do not embed tables,  

photos, figures or graphics in the text of the manuscript. Prior  to submission, 

the corresponding author must guarantee that the  article has not been 

published and is not being considered for  publication  elsewhere. 
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mit, derivate, publish, and distribute the content, in the journal or otherwise, in 

any form or medium. Authors will not use or  authorize the use of the 

contribution without the AAPD’s  written consent, except as may be permitted 

as ‘fair use’ under  U.S. copyright law. Authors represent and warrant to the  

AAPD that: the submitted manuscript is the authors’ own original work; authors 
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others; the  work is factually accurate and contains no matter defamatory or 
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ANEXO B – Comitê de Ética 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título da Pesquisa: “Avaliação do perfil psicológico e ortodôntico de crianças 

portadoras de bruxismo atendidas no centro odontológico da Faculdade São 

Lucas, Porto Velho - Rondônia, Brasil”. 

Nome do (a) Pesquisador (a): Dino Lopes de Almeida. 

Nome do (a) Orientador (a): Prof. Dr. Célio Percinoto.  

1. Natureza da pesquisa: o (a) sr. (a) está sendo convidado (a) a participar desta 

pesquisa que tem como finalidade avaliar os desgastes dos dentes 

ocasionados pelo bruxismo do sono e a influência dessa alteração no bem-

estar diário das pessoas. 

2. Participantes da pesquisa: Serão avaliadas 200 crianças, dividas em dez 

diferentes grupos de faixas etárias de 3 a 12 anos de idade com vinte 

indivíduos em cada grupo.  

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o (a) sr. (a) permitirá 

que o pesquisador Dino Lopes de Almeida exame os seus dentes para 

identificar os sinais da presença de desgastes ocasionados pelo hábito de 

apertar ou ranger os dentes durante a noite, e a responder um questionário 

sobre a qualidade de vida. O (a) sr. (a) tem liberdade de se recusar a participar 

e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem 

qualquer prejuízo para o (a) sr. (a) livre de qualquer despesa. Sempre que 

quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do 

(a) pesquisador (a) do projeto e, se necessário através do telefone do Comitê 

de Ética em Pesquisa.  

4. Sobre as entrevistas: Será realizada com o pai ou responsável da criança, 

durante a entrevista de saúde e consistirá na entrega de uma cópia do 

questionário para o responsável legal, e o pesquisador auxiliará no 

esclarecimento das dúvidas.  

5. Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não infringe as normas 

legais e éticas, os riscos são mínimos e pode haver um leve desconforto 

gerado pelo afastamento das bochechas para melhor visualização dos dentes. 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução nº. 466/12 do 
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Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece 

riscos à sua dignidade. 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são 

estritamente confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e seu 

(sua) orientador (a) (e/ou equipe de pesquisa) terão conhecimento de sua 

identidade e nos comprometemos a mantê-la em sigilo ao publicar os 

resultados dessa pesquisa.  

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa o (a) sr. (a) não terá nenhum 

benefício direto. Entretanto, esperamos que este estudo resulte em 

informações importantes sobre a relação do bruxismo dentário em criança na 

qualidade de vida do dia-a-dia, de forma que o conhecimento que será 

construído a partir desta pesquisa possa reduzir ou minimizar os desconfortos 

ocasionados por essa alteração a longo prazo, onde o pesquisador se 

compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das 

informações coletadas, conforme previsto no item anterior.  

8. Pagamento: o (a) sr. (a) não terá nenhum tipo de despesa para participar 

desta pesquisa, bem como nada será pago por sua participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre 
para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: 
Confiro que recebi via deste termo de consentimento, e autorizo a execução do 
trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. 

___________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa 

______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador  
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Pesquisador: Dino Lopes de Almeida 

Orientador: Prof. Dr. Célio Percinoto 

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Ana Cláudia 

de Melo Stevanato Nakamune 

Vice-Coordenador: Prof. Wilson Galhego Garcia 

Telefone do Comitê: (18) 3636-3234 

E-mail cep@foa.unesp.br

mailto:cep@foa.unesp.br
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Anexo D – Questionário Socioeconômico 

 

Nome do paciente: ______________________________________________________________________________ 

Nome do responsável: ___________________________________________________________________________ 

Data de nascimento: _________   /_________   /___________     Sexo: Feminino (   )   Masculino (   ) 

1. Seu filho Range os dentes quando está dormindo?  
Sempre (   ) 

2 

às vezes (   ) 

1 

nunca (   ) 

0 

2. Você considera seu filho ansioso?   
(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

3. Que idade a mãe tinha quando a criança nasceu? ________________ anos 

4. Seu filho rói unha?  
(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

5. Seu filho toma 

mamadeira? 

(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

6. Seu filho chupa o 

dedo?   

(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

7. Seu filho usa chupeta? 
(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

8. Você considera seu filho da raça?   
(   ) branca 

0 

(   ) negra 

1 

(   ) mulato 

2 

(   ) outro (oriental, índio) 

3 

9. Seu filho mora com? 
pai e mãe(   ) 

0 

só com a mãe(   ) 

1 

só com o pai (   ) 

2 

Outros (   ) 

3 

10. Quantos cômodos tem a casa (exceto banheiro)?  

11. Renda familiar: _________ reais 12. Quantos irmãos tem?  

13. O pai trabalha? 
Sim (   ) 

0 

não (   ) 

1 

14. A mãe 

trabalha? 

Sim (   ) 

0 

não (   ) 

1 

15. A mãe estudou até: 
não estudou(  ) 

3 

até 1 grau (   ) 

2 

até 2 grau (   ) 

1 

Terminou faculdade (   ) 

0 

16. O pai estudou até: 
não estudou(   ) 

3 

até 1 grau (   ) 

2 

até 2 grau (   ) 

1 

Terminou faculdade (   ) 

0 

17. A criança já foi no dentista alguma vez? 
(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

18. Se a resposta for sim. Qual foi a idade da primeira consulta? 

19. A criança foi no dentista nos últimos 6 meses?  
(   ) sim 

1 

(   ) não 

0 

20. Quando foi a última visita? 
(   )até 3 meses 

0 

(   )3 a 6 meses 

1 

(   )6 meses a 1 ano 

2 

(   )mais que 1 

ano; 

3 

21. Motivo da última 

consulta? 

(   )dor de 

dente 

4 

(   )dor 

na boca 

3 

(   )batidas e 

quedas 

2 

(   )exame e 

rotina 

1 

(   )Outros:_______ 

0 

22. Tipo de serviço que você levou 

seu filho na última consulta? 

(   ) dentista particular 

0 

(   ) dentista público  

(posto de saúde, faculdade, escola) 

1 

23. Você diria que a saúde dos dentes, 

lábios, maxilares e boca do seu filho é? 

(   ) excelente 

0 

(   ) muito boa 

1 

(   ) 

boa 

2 

(   ) 

regular 

3 

(   ) 

ruim 

4 

24. Comparado com as outras crianças que seu 

filho convive, você diria que a saúde dos 

dentes, lábios, maxilares e boca do seu filho é: 

(   ) melhor que a deles 

0 

(   )pior que a deles 

1 

(   ) igual a 

deles 

2 

COM QUE FREQUÊNCIA VOCÊ COSTUMA PARTICIPAR DE ALGUMA DESTAS ATIVIDADES? 

25. Reuniões da escola?  (   ) frequentemente 

0 

(   ) raramente 

1 

(   )nunca 

2 

26. Ir à igreja? (   ) frequentemente 

0 

(   ) raramente 

1 

(   )nunca 

2 
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ANEXO E – ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale) 

 

INSTRUMENTO B-ECOHIS    

EARLY CHILDHOOD ORAL HEALTH IMPACT SCALE – BRAZILIAN 

VERSION  

  

Quadro 1: Instrumento: “Questionário sobre a Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde Bucal de Crianças na Idade Pré-escolar” (B-ECOHIS – Early Childhood 

Oral Health Impact Scale – versão Brasileira)  

Problemas com dentes, boca ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos, podem afetar o bem-

estar e a vida diária das crianças e suas famílias. Para cada uma das seguintes questões perguntadas, 

por favor, indique no quadro de opções de respostas a que melhor descreve as experiências da sua 

criança ou a sua própria. Considere toda a vida da sua criança, desde o nascimento até agora, quando 

responder cada pergunta.   
1  Sua criança já sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares (ossos da boca)?  

2  
Sua criança já teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a problemas com 

os dentes ou tratamentos dentários?  

3  
Sua criança já teve dificuldade para comer certos alimentos devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários?  

4  
Sua criança já teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários?  

5  
Sua criança já faltou à creche, jardim de infância ou escola devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários?  

6  
Sua criança já teve dificuldade em dormir devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários?  
7  Sua criança já ficou irritada devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários?  
8  Sua criança já evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes ou tratamentos 

dentários?  
9  Sua criança já evitou falar devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários?  

10  
Você ou outra pessoa da família já ficou aborrecida devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários de sua criança?  

11  
Você ou outra pessoa da família já se sentiu culpada devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários de sua criança?  

12  
Você ou outra pessoa da família já faltou ao trabalho devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários de sua criança?  

13  
Sua criança já teve problemas com os dentes ou fez tratamentos dentários que causaram 

impacto financeiro na sua família?  

 Opções de 

resposta  

0 Nunca  

1 Quase nunca  

2 Às vezes   

3 Com frequência  

4 Com muita frequência  

5 Não sei  

 

 


