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RESUMO 

 

DRUMOND, Clarissa Lopes. Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri, fevereiro de 2014. Bruxismo noturno em crianças de 8 a 10 anos de idade: 

Fatores psicológicos associados. Orientadora: Maria Letícia Ramos-Jorge. 

Coorientadora: Geruza Costa Gonzaga. Dissertação (Mestrado em Odontologia). 

 

Justificativa: considerando-se que a etiologia do bruxismo noturno ainda não foi 

completamente esclarecida, torna-se necessário o desenvolvimento de estudos de base 

populacional que permitam a identificação dos fatores associados a esta desordem. 

Objetivo: verificar a prevalência e os fatores associados ao bruxismo noturno em 

escolares brasileiros de 8 a 10 anos de idade. Métodos: realizou-se um estudo 

transversal com uma amostra representativa de 473 escolares, matriculados em escolas 

públicas e privadas das cidades de Serro e Gouveia, Brasil. As informações sobre 

presença de bruxismo noturno, fatores socioeconômicos, presença de hábitos bucais 

deletérios, problemas respiratórios e aspectos psicológicos da criança (nervosismo, 

ansiedade e agitação) foram obtidas através de questionários respondidos pelos 

pais/cuidadores. O estresse dos pais/cuidadores foi avaliado através do 

instrumento Inventário de Sintomas de Stress para adulto de Lipp (ISSL). O 

instrumento Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES 

III) investigou o nível de coesão e adaptabilidade familiar. O estresse infantil foi 

avaliado por meio da Escala de Stress Infantil (ESI). Os dados foram analisados pelo 

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS para Windows, versão 20,0, 

SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). A análise dos dados incluiu análise descritiva, testes qui-

quadrado e regressão de Poisson com modelo hierárquico (p<0,05). Resultados: a 

média de idade das crianças foi de 9,15 anos (DP=0,8 anos) e 55% pertencia ao sexo 

feminino. A maioria dos pais apresentava menos de 8 anos de estudo (54%) e 47% das 

famílias possuíam renda mensal familiar inferior a 2 salários mínimos. A prevalência de 

bruxismo noturno foi de 39,5% (n = 187). O bruxismo noturno foi significativamente 

mais prevalente entre crianças que apresentavam onicofagia (RP: 2,08; IC 95%: 1,50-

2,88) e sucção digital (RP: 1,45; IC 95%: 1,04-2,01). Conclusões: A prevalência do 

bruxismo noturno em crianças de 8 a 10 anos de idade foi alta. Crianças com histórico 

de onicofagia e de sucção digital apresentaram maior prevalência de bruxismo noturno 

 

Palavras-chave: Bruxismo Noturno; Criança Escolar; Prevalência; Epidemiologia 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

DRUMOND, Clarissa Lopes. Federal University of the Jequitinhonha and Mucuri 

Valleys, February 2014. Sleep Bruxism in Children Aged 8 to 10 years: Associated 

psychological factors. Advisor: Maria Letícia Ramos Jorge. Committee member: 

Geruza Costa Gonzaga. Dissertation (Master’s degree in Dentistry). 

 

Background: As the etiology of sleep bruxism is not completely understood, there is a 

need for the development of population-based studies that identify factors associated 

with this disorder. Objective: The aim of the present study was to determine the 

prevalence and factors associated with sleep bruxism in Brazilian schoolchildren aged 

eight to 10 years. Methods: A cross-sectional study was conducted employing a 

representative sample of 473 schoolchildren enrolled in public and private schools in 

the cities of Serro and Gouveia, Brazil. Data was collected on sleep bruxism, 

socioeconomic factors, harmful oral habits, respiratory problems and psychological 

aspects (nervousness, anxiety and agitation) through the use of questionnaires filled out 

by parents/caregivers. Parent/caregiver stress was evaluated using Lipp’s Adult Stress 

Symptoms Inventory. The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales 

(FACES III) were also used. Child stress was evaluated using the Child Stress Scale. 

The data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS for 

Windows, version 20.0, SPSS Inc. Chicago, IL, USA). Data analysis included 

descriptive analysis, the chi-square test and hierarchical Poisson regression (p<0.05). 

Results: The prevalence of sleep bruxism was 39.5% (n=187). Sleep bruxism was 

significantly more prevalent among children who exhibited nail biting (PR: 2.08; CI 

95%:  1.50-2.88) and thumb sucking (PR: 1.45; CI 95%: 1.04-2.01). Conclusions: The 

prevalence of sleep bruxism among children aged eight to 10 years old was high. The 

prevalence rate was higher among children with a history of nail biting and thumb 

sucking. 

 

Keywords: Sleep Bruxism; School Child; Prevalence; Epidemiology 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O bruxismo noturno é definido como uma desordem de movimento estereotipado 

caracterizado pelo ranger e/ou apertar dos dentes durante a noite e associada a movimentos de 

agitação durante o sono (AASM, 2005).  Esta desordem apresenta elevada prevalência na 

infância sendo considerada, portanto, um fator preocupante para os odontopediatras (Carra et 

al., 2012). Esta preocupação justifica-se pela associação do bruxismo com a disfunção 

temporomandibular, dores musculares e de cabeça, desgastes dentários, problemas 

respiratórios, distúrbios do sono e prejuízos na fala e mastigação (Carra et al., 2012; Carra et 

al., 2011; Lam et al., 2011; Koyano et al., 2008). 

A prevalência do bruxismo noturno em crianças varia em diferentes países 

(QUADRO 1). A partir da busca no PubMed (www.pubmed.gov), verificou-se 62 artigos 

listados a partir do descritor “prevalence AND sleep bruxism in children”. Destes, por sua 

vez, foram selecionados 14 estudos transversais desenvolvidos em crianças com idade 

variando entre 2 a 16 anos. Estes estudos relataram que a prevalência de bruxismo noturno em 

crianças varia de 6,5% a 40,6%. 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

QUADRO 1:  Estudos selecionados que avaliaram a prevalência de bruxismo em crianças. 

Autor/Ano 
Tipo de 

Estudo 
País 

Idade dos 

Sujeitos 

Critério de 

Diagnóstico 

Prevalência de 

bruxismo noturno 

Vieira-

Andrade et al., 

2014 

Transversal Brasil 3 a 5 anos Relato dos pais 14% 

Junqueira et 

al., 2013 
Transversal Brasil 2 a 6 anos Relato dos pais 29,3% 

Emondi et al., 

2012 
Transversal Israel 5 a 12 anos Relato dos pais 13,52% 

Ghalebandi et 

al., 2011 
Transversal Irã 5 a 12 anos Relato dos pais 10,6% 

Bansal & 

Barman, 2011 
Transversal Índia 10 a 15 anos Relato dos pais 12,0% 

Emondi et al., 

2012 
Transversal Israel 5 a 12 anos Relato dos pais 13,52% 

Ghalebandi et 

al., 2011 
Transversal Irã 5 a 12 anos Relato dos pais 10,6% 

Bansal & 

Barman, 2011 
Transversal Índia 10 a 15 anos Relato dos pais 12,0% 

Fonseca et al., 

2011 
Transversal Brasil 3 a 6 anos Relato dos pais 15,29% 

Seraj et al., 

2010 
Transversal Irã 4 a 12 anos Relato dos pais 26, 2% 

Simola et al., 

2010 
Transversal 

Finlân

dia 

3 a 6 anos 

de idade 
Relato dos pais 40,6% 

Serra-Negra et 

al., 2010 
Transversal Brasil 

7 a 10 anos 

de idade 
Relato dos pais 35,3% 

Gregório et al., 

2008 
Transversal Brasil 2 a 15 anos 

Relato dos pais e 

polissobografia 
34,3% 

Cheifetz et al., 

2005 
Transversal EUA 

3 a 16 anos 

de idade 
Relato dos pais 38% 

Liu X et al., 

2005 
Transversal China 2 a 12 anos Relato dos pais 6,5% 

Fonte: Elaboração própria a partir da consulta da base indexadora PUBMED, em dezembro de 2013, 

(www.pubmed.gov)  

 

 

Sabe-se que o exame de polissonografia é, atualmente, o padrão de referência para o 

diagnóstico do bruxismo noturno (Lobbezoo et al., 2013). Este exame identifica os 

movimentos rítmicos da musculatura mastigatória que determina a ausência/presença dessa 

desordem (Lavigne et al., 2008; Manfredini et al., 1998; Lavigne et al., 2007). No entanto, a 
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utilização da polissonografia em estudos com grandes amostras populacionais apresenta 

desvantagens como o alto custo e o maior tempo necessário para obtenção do diagnóstico 

(Farella, Palla & Gallo, 2009). Além disso, o laboratório não fornece informações adicionais 

sobre os comportamentos bucais que ocorrem no ambiente doméstico (Gallo et al., 1997). 

Assim, o diagnóstico do bruxismo noturno obtido através do relato dos pais/responsáveis 

sobre a identificação de sons audíveis de ranger de dentes durante o sono da criança ainda é a 

opção mais viável. (AASM, 2005; Buysse et al., 2003).  

O bruxismo noturno em crianças está associado a altos níveis de neuroticismo 

responsabilidade e estresse (Serra-Negra et al., 2009; Serra-Negra et al., 2012). Além desses 

fatores, a ocorrência de bruxismo noturno pode estar associada à presença de hábitos bucais 

deletérios incluindo-se a sucção não nutritiva (sucção de chupeta e lábios), onicofagia e 

morder objetos (Serra-Negra et al., 2012; Grechi et al., 2008), bem como às condições e ao 

ambiente em que a criança dorme (tempo e qualidade do sono e condições do quarto como 

presença de barulho e luz acesa) (Serra-Negra et al., 2013) e às desordens respiratórias 

relacionadas ao sono (ronco, apnéia obstrutiva do sono) (Egemark, Carlsson & Magnusson, 

2001; Carlsson, Egermark, & Magnusson, 2003).  

O tratamento e a prevenção do bruxismo estão relacionados à identificação e análise 

dos potenciais fatores etiológicos. Dessa forma, a atuação de uma equipe multidisciplinar que 

oriente quanto à remoção dos hábitos bucais deletérios, tratamento odontológico e 

psicoterápicos é desejável (Gupta et al.,2010; Restrepo et al, 2001). Neste contexto, o 

odontopediatra, profissional que frequentemente é questionado pelos pais sobre as causas e 

consequências do ranger dos dentes durante o sono, deve estar apto a reconhecer os possíveis 

fatores desencadeadores do bruxismo noturno e assim, contribuir para prevenção dos danos 

que esta desordem pode acarretar ao sistema estomatognático (Carra et al., 2012)   

Considerando-se que a etiologia do bruxismo noturno não foi completamente 

esclarecida, torna-se necessário o desenvolvimento de estudos de base populacional que 

possibilitem a identificação dos fatores associados a esta desordem. Ao consultar a base 
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indexadora PUBMED, em dezembro de 2013, (www.pubmed.gov) observou-se 629 artigos 

listados, utilizando o descritor “sleep bruxism”. Ao adicionar-se o descritor “children”, 142 

artigos estavam listados. Destes estudos, vários descreveram a associação entre bruxismo 

noturno em crianças, fatores psicológicos e o contexto familiar (Serra-Negra, 2009; Ferreira – 

Bacci et al, 2012; Rossi, Manfredini et al., 2013).  Porém, não foram observadas investigações 

relacionando a presença de bruxismo noturno em crianças com o estresse infantil e o estresse 

dos pais, hábitos da criança e a avaliação do sistema familiar em que a criança está inserida.  

Dessa forma, o objetivo deste estudo transversal de base populacional foi verificar a 

prevalência e identificar os fatores associados ao bruxismo noturno em escolares brasileiros 

de 8 a 10 anos de idade.  
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RESUMO  

 

Objetivo: verificar a prevalência e os fatores associados ao bruxismo noturno em escolares 

brasileiros de 8 a 10 anos de idade. Métodos: realizou-se um estudo transversal com uma 

amostra representativa de 473 escolares, matriculados em escolas públicas e privadas das 

cidades de Serro e Gouveia, Brasil. As informações sobre presença de bruxismo noturno, 

fatores socioeconômicos, presença de hábitos bucais deletérios, problemas respiratórios e 

aspectos psicológicos da criança (nervosismo, ansiedade e agitação) foram obtidas através de 

questionários respondidos pelos pais/cuidadores. O estresse dos pais/cuidadores foi avaliado 

através do instrumento Inventário de Sintomas de Stress para adulto de Lipp (ISSL). O 

instrumento Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES III) investigou o 

nível de coesão e adaptabilidade familiar. O estresse infantil foi avaliado por meio da Escala 

de Stress Infantil (ESI). A análise dos dados incluiu análise descritiva, testes qui-quadrado e 

regressão de Poisson hierárquica (p<0,05). Resultados: a prevalência de bruxismo noturno 

foi de 39,5% (n = 187). O bruxismo noturno foi significativamente mais prevalente entre 

crianças que apresentavam onicofagia (RP: 2,08; IC 95%: 1,50-2,88) e sucção digital (RP: 

1,45; IC 95%: 1,04-2,01). Conclusões: a prevalência do bruxismo noturno em crianças de 8 a 

10 anos de idade foi alta. Crianças com histórico de onicofagia e de sução digital 

apresentaram maior prevalência de bruxismo noturno. 

 

Palavras-chave: Bruxismo noturno, Criança escolar, Prevalência, Epidemiologia. 
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INTRODUÇÃO 

 

O bruxismo é definido como uma desordem de movimento estereotipado 

manifestada pelo aperto e/ou ranger dos dentes.1,2 Esta desordem se manifesta 

involuntariamente e pode ocorrer tanto no período diurno (bruxismo diurno) quanto no 

período noturno (bruxismo noturno).3 A prevalência do bruxismo em crianças é variável, com 

valores entre 6,5% e 40,6%, sendo que o aumento dessa prevalência está relacionada ao 

aumento da idade, independente do sexo da criança.4   

A etiologia do bruxismo permanece indefinida.5 Entretanto, de acordo com estudos 

recentes, associações significativas foram observadas entre essa desordem e fatores 

ambientais, condições do sono,6 aspectos psicológicos 7, 8 e presença de hábitos bucais 

deletérios na infância.9,10,11 Neste contexto, verificou-se através de estudo caso-controle 

realizado com escolares de Belo Horizonte (MG) que o tempo de sono, presença de luz e 

barulho no quarto são fatores predisponentes ao bruxismo noturno.6 Outros estudos 

epidemiológicos revelaram também que crianças ansiosas7 e com alto nível de neuroticismo8 

são mais vulneráveis a essa desordem. Além disso, ao se investigar a associação entre 

bruxismo noturno e hábitos bucais deletérios, tem sido observado que hábitos como o uso de 

chupeta, onicofagia, morder lábios,9 morder objetos11 estão associados à sua ocorrência em 

crianças. 

O ambiente familiar também pode afetar a saúde da criança e estar associado à 

ocorrência de bruxismo. Em estudo realizado com crianças italianas, verificou-se que 

características familiares como ter pais divorciados foram associadas ao desenvolvimento do 

bruxismo noturno infantil.12 Neste contexto, considerando-se que as crianças são susceptíveis 

ao estresse gerado por problemas familiares que podem agravar ou desencadear o bruxismo, o 

conhecimento da influência das características familiares no bruxismo noturno é desejável. 

Além disso, as evidências sobre a influência do contexto familiar na ocorrência do bruxismo 

noturno em crianças são escassas. 12 

Uma vez que a etiologia do bruxismo noturno ainda não foi completamente 

esclarecida, torna-se necessário o desenvolvimento de estudos de base populacional que 

permitam a identificação dos fatores associados a esta desordem. Há vários estudos na 

literatura que descreveram associação entre bruxismo noturno em crianças, fatores 

psicológicos e o contexto familiar. 12-15 Porém, até o presente momento, não foram 
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observados estudos que investigaram, ao mesmo tempo, a associação do bruxismo noturno 

com o estresse infantil e dos pais, a presença de hábitos bucais deletérios na criança e a 

avaliação do sistema familiar em que a mesma encontra-se inserida.   

Dessa forma, o objetivo deste estudo transversal de base populacional foi verificar a 

prevalência e identificar os fatores associados ao bruxismo noturno em escolares brasileiros 

de 8 a 10 anos de idade.  

 

 

MÉTODOS  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (Brasil), nº 370.291. Os pais ou responsáveis assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente à participação das crianças no 

estudo (APÊNDICE A).  

 

Desenho de estudo e amostra 

 

Um estudo transversal de base populacional foi realizado nas cidades de Serro e 

Gouveia, localizadas ao norte do estado de Minas Gerias, sudeste do Brasil. A população do 

estudo incluiu escolares com idade entre 8 e 10 anos, matriculadas em escolas públicas e 

particulares das cidades, e seus pais. Foram excluídos os escolares que apresentavam na 

dentição permanente, submetidos a tratamento ortodôntico, alterações neurológicas e cujos 

pais respondentes não dormiam na mesma casa que a criança.  

Para o cálculo do tamanho amostral, os seguintes parâmetros foram considerados: 

prevalência de bruxismo noturno de 35,3%16, um erro de estimativa de 5% e nível de 

significância de 95%. A partir destes parâmetros, uma amostra mínima de 351 escolares era 

necessária para realização do estudo. Um fator de correção de 1,2 foi aplicado para aumentar 

a precisão (421 escolares). A fim de compensar possíveis perdas, foram adicionadas à amostra 

85 crianças (20%), totalizando uma amostra de 506 escolares. Amostragem em duplo estágio 

foi adotada. Para tal, realizou-se, inicialmente, sorteio das salas de aula e, em seguida, dos 

alunos de 8 a 10 anos de idade dentro de cada sala de aula selecionada. Devido ao baixo 
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número de escolas na faixa etária estudada nas duas cidades envolvidas no estudo, optou-se 

por não realizar o sorteio das escolas. 

 

Estudo piloto 

 

Realizou-se o estudo piloto envolvendo 52 pais/cuidadores e seus filhos que não 

participaram do estudo principal. Através deste estudo, a metodologia e a confiabilidade dos 

instrumentos utilizados para a pesquisa foram testados. Os resultados do estudo piloto 

indicaram que não eram necessárias mudanças na metodologia proposta. Um teste-reteste foi 

realizado através da repetição da administração dos questionários em um intervalo de 15 dias, 

obtendo-se valor mínimo de concordância Kappa de 0,81.  

 

Coleta de Dados  

 

A equipe de trabalho foi composta por dois pesquisadores, um cirurgião-dentista e 

um psicólogo. O cirurgião-dentista foi responsável por selecionar as salas de aulas e as 

crianças participantes do estudo. Já o psicólogo foi responsável por aplicar e interpretar os 

testes psicológicos. Os dados foram obtidos através de questionários auto aplicados aos pais 

(APÊNDICE B) (ANEXO B) (ANEXO C) e aos escolares (ANEXO C). 

Um questionário pré-estruturado (APÊNDICE B) contendo 27 questões foi enviado 

aos pais. A partir deste questionário, foram obtidas informações sobre os seguintes fatores 

socioeconômicos: escolaridade dos pais/cuidadores em anos (<8 anos e ≥8 anos de estudo) e 

renda familiar mensal (>2 salários mínimos e ≤2 salários mínimos). As variáveis citadas 

anteriormente foram dicotomizadas a partir da mediana, uma vez que, o teste de Kolmogorov-

Smirnov apresentou distribuição não normal. Os pais/responsáveis também responderam 

questões sobre idade e sexo da criança, história de hábitos bucais deletérios (onicofagia, 

morder objetos, sucção de chupeta, sucção de dedo ou uso de mamadeira), alterações 

sistêmicas e se a criança rangia dente durante o sono. Os pais/cuidadores também 

responderam aos instrumentos FACES III (Family adaptability and cohesion evaluation 

scales)17 e ao ISSL (Inventário de Sintomas de Stress para adulto de Lipp)18.   

O instrumento Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES III) 

(ANEXO B) respondido pelos pais foi validado para uso no Brasil19 a fim de se avaliar o 

funcionamento familiar, especificamente o nível de coesão e adaptabilidade familiar. O 

FACES III é composto por 20 perguntas, sendo que aquelas de numeração ímpar relacionam-
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se à coesão familiar, capacidade da família de manter-se unida frente às vicissitudes do 

cotidiano. Por sua vez, as questões de numeração par referem-se à adaptabilidade, que é a 

capacidade dos membros da família de modificar papéis e regras de funcionamento.  Esse 

instrumento gera categorizações referentes à coesão familiar (família desligada, separada, 

conectada e aglutinada) e à adaptabilidade (rígida, estruturada, flexível e caótica). A 

combinação dos parâmetros de coesão e adaptabilidade permite classificar as famílias em 16 

tipos. A partir dessa combinação, obtém-se o escore total do instrumento que classifica as 

famílias em três grupos de risco para desenvolvimento de doenças psiquiátricas: balanceadas 

(famílias de baixo risco), famílias de risco médio e famílias de alto risco.19 

O instrumento Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) foi 

validado por Lipp e Guevara (1994) (ANEXO C), realiza o diagnóstico do estresse, além de 

determinar a fase do estresse na qual a pessoa se encontra (alerta, resistência, quase exaustão e 

exaustão). Além disso, o instrumento determina se o estresse manifesta-se por meio de 

sintomatologia física, psicológica ou em ambas as áreas. É aplicável em indivíduos com idade 

superior a 15 anos e deve ser analisado por um psicólogo experiente. O ISSL é composto por 

37 itens de natureza somática e 19 itens de natureza psicológica. Esses itens são distribuídos 

em três quadros que se referem às fases do estresse. Cada quadro fornece um valor bruto. 

Então, o diagnóstico do estresse pode ser feito se qualquer dos escores brutos atingirem os 

limites determinados (no quadro 1 for maior que 6 pontos, ou no quadro 2 for maior que 3 ou 

ainda no quadro 3 for maior que 8). Em qualquer destes casos o diagnóstico é positivo para o 

estresse.  

O diagnóstico do bruxismo noturno foi realizado por meio de entrevista aos 

pais.9,13,16 Nenhum exame clínico para a presença dos sinais clínicos de bruxismo, tais como o 

desgaste das cúspides ou perda de estrutura do dente foi realizada. O diagnóstico de bruxismo 

noturno foi apoiado pelos critérios de classificação propostos pela Academia Americana de 

Medicina do Sono (AASM)20. Os critérios AASM são: pais que indicam a ocorrência de 

dentes noite audíveis de moagem; sem outros transtornos médicos ou mentais (epilepsia, por 

exemplo, relacionadas com o sono, é responsável por movimentos anormais durante o sono); 

e há outros distúrbios do sono (por exemplo, síndrome de apnéia obstrutiva do sono).1 

Os escolares responderam a um questionário auto-aplicado em sala de aula. Este 

questionário foi composto pelo teste psicológico Escala de Stress Infantil (ESI)21 (ANEXO 

C). O ESI é um teste que mede o estresse infantil e foi desenvolvido e validado para uso em 

crianças brasileiras de 6 a 14 anos de idade por Lipp e Lucarelli (1998). Esta escala é 

composta por 35 afirmativas relacionadas às reações comumente desencadeadoras de estresse: 
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físicas (rf), psicológicas (rp), psicológicas com componente depressivo (rpdc) e 

psicofisiológicas (rpf).20 A resposta a cada item utiliza a escala de Lickert de 5 pontos e é 

registrada conforme a intensidade com que a criança experimenta os sintomas descritos, 

variando de zero (se nunca acontece) a 4 (se acontece sempre). Valores do escore total da 

escala abaixo de 39,5 indicavam que a criança não apresentava estresse. Já os valores que 

variam de 39,6 a 59,5 indicavam fase de alerta; entre 59,5 a 99,3 indicavam fase de 

resistência, quase exaustão e exaustão.21 

 

Análise dos Dados  

 

Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS para Windows, versão 20,0, SPSS Inc. Chicago, IL, EUA).  A análise descritiva foi 

realizada para todas as variáveis independentes. Verificou-se a normalidade dos dados 

utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov. O teste qui-quadrado foi utilizado para verificar a 

associação entre a presença/ausência de bruxismo noturno com as variáveis independentes. O 

nível de significância adotada para o estudo foi p≤0,05. Para a análise multivariada 

hierárquica dos fatores associados com o bruxismo noturno, realizou-se regressão de Poisson 

com variância robusta. A magnitude da associação de cada fator com o bruxismo noturno foi 

avaliada pela razão de prevalência ajustada e não ajustada, intervalo de confiança 95% e p-

valor <0,05. Foram selecionadas para os modelos de regressão de Poisson uni e multivariado 

as variáveis independentes que no teste qui-quadrado obtiveram valor de p inferior a 0,20. 

Para as análises de regressão de Poisson multivariada, utilizando uma perspectiva hierárquica 

para a seleção das variáveis,22,23 as variáveis foram agrupadas em uma hierarquia de 

categorias, variando desde determinantes distais até determinantes proximais. As categorias 

foram incluídas nessa ordem: fatores socioeconômicos, características da criança, presença de 

hábitos bucais deletérios na criança, doenças respiratórias e fatores psicológicos. Para cada 

nível, análises de regressão de Poisson, utilizando variância robusta foram realizadas para 

verificar a associação entre as variáveis independentes e a presença de bruxismo noturno 

(presente e ausente). Variáveis explicativas foram mantidas no modelo somente se obtiveram 

p-valor inferior a 0,05, após o ajuste para variáveis do mesmo nível e variáveis do nível 

anterior. Foram calculadas as razões de prevalência e o intervalo de confiança (95%).  
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RESULTADOS 

 

Foram distribuídos 506 questionários aos escolares e houve um retorno de 473 

questionários (94%). As perdas ocorreram devido, principalmente, ao preenchimento 

incompleto dos instrumentos pelos pais/cuidadores. A média de idade das crianças foi de 9,15 

anos (DP=0,8 anos) e a maioria era do sexo feminino (55%). A maioria dos pais tinha menos 

de 8 anos de estudo (54%) e aproximadamente metade das famílias (47%) apresentava baixo 

nível socioeconômico (renda mensal familiar inferior a 2 salários mínimos).  

A prevalência de bruxismo noturno foi de 39,5% (n = 187). Através da análise 

bivariada verificou-se associação estatisticamente significativa entre o bruxismo noturno e as 

variáveis independentes: gênero da criança (p=.02), onicofagia (p<.001), hábito de morder 

objetos (p=.002). As demais variáveis não se associaram significativamente ao bruxismo 

noturno (Tabela 1). 

Por meio da análise de regressão de Poisson com variância robusta univariada, 

verificou-se que as variáveis: duração da renda mensal familiar (RP: 0,71; IC95%: 0,51-0,98; 

P= .04), onicofagia (RP: 2,18; IC95%: 1,58-3,01; P<.001), hábito de morder objetos (RP: 

1,62; IC95%: 1,18-2,21; P= .003), sucção digital (RP: 1,71; IC95% 1,22-2,41; P= .002) e 

ISSL (RP: 1,45; IC95%: 1,06-2,00; P= .02) associaram-se ao bruxismo noturno (Tabela 2).  

A tabela 3 apresenta os resultados do modelo hierárquico final de regressão de 

Poisson com variância robusta ajustado. Os históricos de onicofagia (RP: 2,081, IC 95%: 

1,501-2,884; p< .001) e sucção digital (RP: 1,45 IC 95%: 1,04-2,01; P=.02) mantiveram-se 

associadas significativamente ao bruxismo noturno independentemente das variáveis 

independentes dos mesmo nível e dos níveis anteriores. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo a prevalência de bruxismo noturno entre os escolares foi alta 

(39,5%) e associada aos hábitos bucais deletérios de onicofagia e sucção digital. Este valor de 

prevalência é aproximado ao observado em outro estudo realizado com crianças brasileiras 

com faixa etária semelhante16. A ocorrência de bruxismo noturno nesta pesquisa foi 

determinada a partir do relato dos pais sobre a presença de ruídos característicos de 

apertamento/ranger dos dentes, sendo esta forma de avaliação recomendada pela Associação 

Americana de Medicina do Sono.1,20 
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O diagnóstico de bruxismo noturno através do relato dos pais pode ser 

complementado por outros métodos como a polissonografia.25 Embora este exame seja mais 

preciso no diagnóstico do bruxismo noturno, no presente estudo epidemiológico não foi 

possível o seu uso devido ao alto custo e à necessidade de realização de procedimentos mais 

elaborados, como eletroencefalograma, eletro oculografia e eletromiografia.26,27 Além disso, 

sua realização demanda um maior tempo de execução.27 

As crianças incluídas no presente estudo possuíam idade entre 8 e 10 anos, 

apresentando dentição mista. Optou-se por esta fase de dentição pela ocorrência de maiores 

instabilidades mandibulares devido à trocas dentárias que predispõem ao hábito de bruxismo 

noturno.28 

 Os históricos de sucção digital e onicofagia foram variáveis associadas à ocorrência 

de bruxismo noturno nas crianças avaliadas. Pesquisas anteriores ressaltam que, o hábito de 

sucção digital pode ser substituído por onicofagia ou outros hábitos bucais 

deletérios.9 Evidências indicam que esses hábitos deletérios estão relacionados a um 

complexo mecanismo de compensação e fuga,29 no qual crianças com problemas emocionais 

e/ou psicológicos encontram a fuga das pressões, tensões, frustrações, insegurança e 

ansiedade nesses hábitos. Estudos prévios relataram ainda que há evidências de associações 

do bruxismo noturno com a presença de tensão, estresse e distúrbios emocionais, 

corroborando esta idéia.8,13,14,30 Uma vez que o bruxismo noturno é um possível mecanismo 

de liberação de tensões praticado de forma involuntária e inconsciente durante o sono, o 

mesmo também pode ser encontrado em pessoas que talvez necessitem de outros mecanismos 

para liberar essas tensões durante o dia, como os hábitos citados anteriormente. Embora esta 

pesquisa não observou associação significativa entre presença de bruxismo noturno e estresse, 

é possível que outras características psicológicas tais como pressões, tensões, frustrações e 

insegurança, que não foram avaliadas, estejam mais fortemente associadas ao bruxismo 

noturno. Como essas características estão vinculadas à presença de hábitos29, estudos 

posteriores devem ser desenvolvidos buscando avaliá-las por meio de instrumentos 

psicológicos validados.  

Os fatores socioeconômicos não influenciaram a ocorrência de bruxismo noturno. 

Este resultado é semelhante ao observado em estudo realizado com escolares de 7 a 10 anos 

de Belo Horizonte, Minas Gerais/ Brasil.16 

Problemas respiratórios não foram associados ao bruxismo noturno, divergindo dos 

achados de estudos prévios.31,32 A diferença entre os resultados pode ser justificada pelo local 

de seleção da amostra e pelo método de diagnóstico das doenças respiratórias. Nos estudos em 
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que se observou associação entre essas variáveis, a amostra foi selecionada em serviços de 

saúde, enquanto nesta pesquisa a amostra foi de base populacional, selecionada em escolas 

públicas e privadas. Já em relação ao método de obtenção das informações relativas à 

ocorrência de doenças respiratórias, no presente trabalho, as informações foram coletadas a 

partir de questionários respondidos pelos pais, sendo que nos anteriores o diagnóstico foi feito 

por otorrinolaringologista.  

Os aspectos psicológicos foram avaliados através das variáveis, nervosismo, 

agitação, ansiedade, estresse da criança, estresse dos pais∕responsáveis e não estiveram 

associadas ao bruxismo noturno. O contexto familiar dos escolares, avaliada a partir da coesão 

e adaptabilidade familiar, também não foi associada ao bruxismo noturno. Este resultado 

difere de outros estudos.7,12,33,34 Tal fato pode ser justificado pelas diferenças dos instrumentos 

utilizados na avaliação psicológica, e na avaliação das questões familiares, desenho de estudo 

e idade dos indivíduos. Porém, resultado semelhante, foi descrito em pesquisa realizada com 

escolares brasileiros, na qual também empregou-se como instrumento de avaliação do estresse 

infantil, a Escala de Stress Infantil (ESI) e não foi observada associação com o bruxismo 

noturno.13 

A comparação deste estudo, com os demais encontrados na literatura, exige cautela e 

deve considerar as limitações do trabalho. A principal limitação desta pesquisa está 

relacionada ao desenho transversal. Em estudos dessa natureza, a exposição e o desfecho são 

coletados em um único momento, não sendo possível determinar a relação de causa-efeito 

entre as variáveis investigadas. Além disso, como algumas informações foram obtidas por 

questionários administrados aos pais/cuidadores das crianças, deve-se considerar a 

possibilidade de viés de memória.  Deste modo, outros estudos longitudinais devem ser 

conduzidos para melhor estabelecer a relação de causa-efeito entre bruxismo noturno em 

escolares de 8 a 10 anos de idade e os demais fatores investigados no presente estudo. 

 

 

 

CONCLUSÕES 

 

1. A prevalência de bruxismo noturno em crianças escolares foi alta (39,5%). 

2. Onicofagia e sucção digital foram fatores associados ao bruxismo noturno em 

escolares.  
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Tabela 1 – Distribuição do bruxismo noturno em crianças escolares (n = 473) de acordo com aspectos 

relacionados com as crianças, os pais e fatores sociodemográficos 

 

 

 

 

Variáveis independentes 

 

Bruxismo 

 

 

p* 
Ausente 

n (%) 

Presente 

n (%) 

Escolaridade do cuidador 
≤8 anos 

>8 anos 

 

115 (56) 

163 (64) 

 

89 (44) 

93 (36) 

 

.11 

Renda familiar mensal 
≤2 salários 

>2 salários 

 

141 (58) 

140 (62) 

 

103 (42) 

84 (37) 

 

 

.30 

Duração da renda mensal familiar 
≤1 mês 

>1 mês 

 

121 (56) 

161 (64) 

 

95 (44) 

91 (36) 

 

.08 

Idade da criança 
   8 a 9 anos 

   10 anos 

 

157 (57) 

126 (64) 

 

116 (42) 

70 (36) 

 

.14 

Gênero da criança 
   Masculino 

   Feminino 

 

117 (55) 

169 (65) 

 

96 (45) 

91 (35) 

 

.02 

Histórico de Onicofagia 
Ausente 

Presente 

 

182 (68) 

103 (50) 

 

84 (32) 

101 (49) 

 

<.001 

Histórico de Sucção Digital 

Ausente 

Presente 

 

204 (66) 

80 (51) 

 

107 (34) 

78 (49) 

 

.002 

Histórico de Sucção Digital 
Ausente 

Presente 

 

251 (62) 

33 (51) 

 

154 (38) 

32 (49) 

 

.09 

Histórico de Sucção de Chupeta 
Ausente 

Presente 

 

145 (58.9) 

138 (62) 

 

101 (41) 

86 (38) 

 

.56 

Histórico de Sucção de lábios 
Ausente 

Presente 

 

265 (61) 

17 (55) 

 

171 (39) 

14 (45) 

 

.51 

Histórico de Mamadeira 
Ausente 

Presente 

 

64 (65) 

221 (59) 

 

34 (35) 

153 (41) 

 

.26 

 

Doença Respiratória 
Ausente 

Presente 

 

255 (64) 

3 (33) 

 

146 (36) 

6 (67) 

 

.08F 

*Qui-quadrado 
F(Teste exato de Fisher) 
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Tabela 2 – Distribuição do bruxismo noturno em crianças escolares (n = 473) de acordo com aspectos 

relacionados com as crianças e os pais 

 

 

 

Variáveis independentes 

 

Bruxismo 

 

 

p* 
Ausente 

n (%) 

Presente 

n (%) 

ESI 
Não 

Fase alerta 

Fase resistência, quase exaustão e exaustão 

 

208 (61) 

57 (64) 

21 (49) 

 

133 (39) 

32 (36) 

22 (51) 

 

.23 

ISSL 
Ausente 

Presente 

 

192 (65) 

94 (52) 

 

101 (34) 

86 (48) 

 

 .004 

FACES III 
Baixo risco 

Médio risco 

Alto risco 

 

114 (62) 

115 (58) 

36 (57) 

 

 

70 (38) 

83 (42) 

27 (43) 

 

.68 

Qui-quadrado 
F(Teste exato de Fisher) 

ESI (Escala de Estresse Infantil) ISSL (Inventário de Sintomas de Estresse para o Adulto) FACES III (Family 

AdaptabilityandCohesionEvaluationScales)  
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Tabela 3. Regressão univariada para associação entre bruxismo noturno (n= 187), fatores sociodemográficos e 

característica da criança 

Covariáveis n (%) RP (IC 95%) P* 

 

Fatores sociodemográficos – 1º nível 

   

Escolaridade do cuidador 

 ≥8 anos 

<8 anos                                

 

89 (44) 

93 (36) 

 

1 

0.97 (0.70 – 1.34) 

 

 

.90 

Duração da renda mensal familiar 

≥1 mês 

<1 mês 

 

 

95 (44) 

91 (36) 

 

 

1 

0.71 (0.51 – 0.98) 

 

 

 

.04 

Características da criança – 2º nível    

Idade da criança 

8 a 9 anos                               

10 anos                                  

 

 

116 (42) 

70 (36) 

 

 

1 

1.01 (0.73-1.39) 

 

 

 

.94 

Gênero 

Masculino 

Feminino 

 

96 (45) 

91 (35) 

 

1 

0.79 (0.58-1.09) 

 

 

.17 

 

Hábitos da criança – 3º nível 

   

Onicofagia 

     Ausente  

     Presente 

 

84 (32) 

101 (49) 

 

1 

2.18 (1.58-3.01) 

 

 

      

<.001 
Morder objetos 

     Ausente 

     Presente 

 

107 (34) 

78 (49) 

 

1 

1.61 (1.18-2.21) 

 

 

.003 

Histórico de sucção digital 

     Ausente 

     Presente 

 

154 (38) 

32 (49) 

 

1 

1.71 (1.22-2.41) 

 

 

.002 

Histórico de Mamadeira 

      Ausente 

      Presente 

 

101 (41) 

86 (38) 

 

1 

1.10 (0.71-1.69) 

 

 

.65 

 

Problemas respiratórias – 4º nível 

   

Doença respiratória 

       Ausente 

       Presente 

 

146 (36) 

6 (67) 

 

1 

1.42 (0.52-3.83) 

 

 

.49 

Fatores psicológicos – 5º nível    

ISSL 

     Ausente 

      Presente 

 

101 (34) 

  86 (48) 

 

1 

1.45 (1.06-2.00) 

 

 

.02 

* Regressão de Poisson 

RP, Razão de prevalência 

ISSL (Inventário de Sintoma de Stresse no adulto de Lipp) 
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Tabela 4.  Modelo hierárquico final de regressão de Poisson para as variáveis associadas ao bruxismo noturno 

 

Covariáveis RP (IC 95%) P* 

Fatores sociodemográficos – 1º nível   

Duração da renda mensal familiar 

 ≥1 meses 

<1 meses 

 

1 

0.71 (0.51 – 0.97) 

 

.04 

 

Características da criança – 2º nível   

Idade da criança 

8 a 9 anos 

10 anos 

 

1 

1.00 (0.73-1.38) 

 

.96 

Gênero 

Masculino 

Femininno 

 

1 

0.78 (0.57-1.08) 

 

.13 

Duração da renda mensal famíliar 

 ≥1 meses 

<1 meses 

 

1 

0.70 (0.51-0.97) 

 

.03 

Hábitos da criança – 3º nível   

Histórico de Onicofagia 

Ausente 

Presente 

 

1 

2.08 (1.50-2.88) 

 

<.001 

Histórico de sucção de digital 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.45 (1.04-2.01) 

 

.02 

Problemas respiratórios – 4º nível   

Histórico de Onicofagia 

Ausente 

Presente 

 

1 

2.08 (1.50-2.89) 

 

<.001 

Histórico de sucção digital 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.43 (1.03-1.99) 

 

.03 

Doenças respiratórias 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.43 (0.62-3.28) 

 

.40 

Fatores psicológicos – 5º nível   

Histórico de Onicofagia 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.98 (1.42-2.77) 

 

<.001 

Histórico de sucção digital 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.32 (0.94-1.86) 

 

.10 

Criança nervosa 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.19 (0.71-2.01) 

 

.50 

Criança ansiosa 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.16 (0.62-2.16) 

 

.64 
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Criança agitada 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.35 (0.85-2.14) 

 

.19 

ISSL 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.25 (0.91-1.70) 

 

.15 

Modelo final   

Histórico de Onicofagia 

Ausente 

Presente 

 

1 

2.08 (1.50-2.88) 

 

<.001 

Histórico de sucção digital 

Ausente 

Presente 

 

1 

1.45 (1.04-2.01) 

 

.02 

* Regressão de Poisson 

RP, Razão de prevalência 

ISSL, Sintoma de Stresse no adulto de Lipp 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A escassez de dados epidemiológicos precisos relacionados ao bruxismo noturno em 

crianças (Manfredini et al., 2013) pode fazer com que a própria parafunção e as patologias 

bucais associadas a ela sejam negligenciadas, diagnosticadas de forma inadequada ou tratadas 

incorretamente. 

Este estudo contribuiu para conhecer e enfatizar os fatores associados ao bruxismo 

noturno, bem como, a sua prevalência. A partir dos resultados encontrados no presente estudo, 

pode-se concluir que, a prevalência de bruxismo noturno em crianças de 8 a 10 anos é alta e 

influenciada pelo histórico dos hábitos bucais deletérios de onicofagia e histórico de sucção 

digital.  

Embora a literatura apresente evidências do papel dos aspectos psicológicos na 

presença de bruxismo noturno, esta associação não foi verificada no presente estudo. No 

entanto, este resultado não deve desencorajar a realização de outros estudos que verifiquem a 

associação entre bruxismo noturno e os aspectos psicológicos da criança, como o estresse, 

mas sim estimular a realização de novas pesquisas com diferentes delineamentos e com o uso 

de outros instrumentos de avaliação psicológica. A abordagem do contexto familiar no 

desenvolvimento do bruxismo noturno em escolares também é desejável, considerando-se que 

a família exerce papel fundamental no desenvolvimento físico e psicológico infantil. 

Apesar das limitações deste estudo transversal, os resultados apresentados são úteis 

na elaboração de medidas preventivas em relação as consequências do bruxismo noturno em 

crianças. 
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 Você e seu filho estão sendo convidados a participar de um estudo intitulado 

“Bruxismo em crianças de 8 a 10 anos de idade: fatores psicológicos associados”, cuja 

participação não é obrigatória. O estudo tem como objetivo avaliar fatores psicológicos 

associados ao bruxismo noturno em crianças de 8 a 10 anos de idade oriundas de escolas 

públicas da zona urbana de Serro e Gouveia, Minas Gerais, Brasil.  

Os pesquisadores realizarão um exame clínico bucal na criança para verificar a 

presença de desgaste nos caninos e molares decíduos (dentes de leite) utilizando-se para isso 

luvas e espátulas de madeira descartáveis. O exame é indolor não causando nenhum 

desconforto. Pelo fato desta pesquisa ter única e exclusivamente interesse científico, a mesma 

foi aceita pelo(a) senhor(a), que, poderá desistir a qualquer momento da mesma, inclusive 

sem nenhum motivo, bastando informar, da maneira que achar mais conveniente, a sua 

desistência. Sua recusa não trará nenhum prejuízo na relação entre você, seu filho e o 

pesquisador ou com a clínica de Odontopediatria da UFVJM em Diamantina – MG. O 

senhor(a) também poderá se recusar a responder uma ou mais questões relacionadas ao 

questionário, caso aceite participar desta pesquisa. A equipe de trabalho, pesquisadores e 

participantes envolvidos no presente estudo não serão remuneradas.  

Este estudo que investigará se os fatores psicológicos (estresse infantil, estresse dos 

pais/cuidadores, funcionamento familiar e relacionamento conjugal dos pais) estão associados 

à maior prevalência de bruxismo do sono em crianças com idade entre 8 e 10 anos. Caso essa 

hipótese seja verdadeira, esta pesquisa servirá posteriormente para orientar os profissionais da 

área de odontologia e afins no diagnóstico e planejamento do atendimento em saúde pública.  

Os riscos referentes à participação da criança referem-se ao desconforto durante o 

exame bucal. Os responsáveis poderão relatar ainda algum constrangimento durante a 

aplicação da entrevista e as crianças durante a aplicação da Escala de Stress Infantil (ESI) e 

qualidade de vida (CPQ8-10).  

Os benefícios serão orientação sobre saúde bucal e, caso necessário tratamento 

odontológico, a criança será encaminhada e acompanhada na clínica de Odontopediatria da 

UFVJM. Os pais das crianças e as crianças que forem identificadas com estresse receberão 
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orientações e encaminhamentos para os serviços de saúde disponíveis na comunidade, quando 

necessário.  

As informações obtidas através desta pesquisa poderão ser divulgadas em encontros 

científicos como congressos, ou em revistas científicas, além de serem repassados à Secretaria 

de Saúde de Diamantina para que possa auxiliar o município na distribuição de recursos e 

planejamento do atendimento em saúde pública na região, mas não possibilitarão a 

identificação da criança.  

Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre a pesquisa e sua participação assim 

como a do seu filho, agora ou a qualquer momento.  

 

Assinatura do pesquisador responsável:  

 

_______________________________________________ 

Clarissa Lopes Drumond 

(Rua Paulino Guimarães, 176- Diamantina- MG- (38) 35316906 

 

 

Assinatura de acordo: __________________________________________ 

Participante 

 

 

Campus JK - Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000  

Alto da Jacuba CEP 39100-000 Diamantina - MG Telefone: (38) 3532-1200  

Professora Prof.ª Dr.ª Thais Peixoto Gaiad Machado 
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APÊNDICE B 

UFVJM – Programa de Pós-Graduação em Odontologia 

Odontopediatria 

 

Data:_____/_____/_______ 

Identificação da criança 

Nome da criança_________________________________________________________ 

Idade:_____anos______meses  Gênero: (  ) Masculino (  ) Feminino 

Nome da mãe:___________________________________________________________ 

Idade atual da mãe:______________ Idade da mãe ao nascimento da criança:________ 

Endereço:_______________________________________Bairro:__________________ 

Tel.____________________Escola da Criança:________________________________ 

 

Questionário 

 

1-Quem é a pessoa que passa maior tempo com a criança? 

( ) mãe;  ( ) pai;  ( ) pai e mãe;   ( ) avó;   ( ) avô;   ( ) tio;    ( ) tia;  (  ) Empregada doméstica. 

2- Qual é o seu grau de parentesco com a criança 

( ) mãe;  ( ) pai;  ( ) pai e mãe;   ( ) avó;   ( ) avô;   ( ) tio;    ( ) tia. 

3- Qual é o seu estado civil?  

(  ) solteiro; (  ) casada;  (  ) divorciada;   (  ) viúva; (  ) relacionamento estável. 

4- Qual é o nível de escolaridade do cuidador da criança? 

( ) Nenhum; ( ) Ensino fundamental incompleto até a 4ª série; ( ) Ensino fundamental 

incompleto após a 4ª série; ( ) Ensino fundamental completo; ( ) Ensino médio incompleto; ( ) 

Ensino médio completo; ( ) Ensino superior incompleto; ( ) Ensino superior completo; ( ) Pós-

graduação; ( ) Desconheço 

5- Qual é a soma da renda familiar de todas as pessoas da família? 

(  ) menos de um salário mínimo; (  ) de um a menos de dois salários mínimos; (  ) de dois a 

menos de três salários mínimos; (  ) de três a menos de quatro salários mínimos;  

(  ) de quatro a menos de cinco salários mínimos; (  ) acima de cinco salários mínimos. 

6- Quanto aos gastos, qual é o tempo de duração da renda total da sua família? 

 ( ) mais de um mês; ( ) em um mês; ( )  menos de um mês.  

7-Na sua vida, qual(is) dessa(s) substâncias você já usou? 
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 ( ) Nunca consumi; (  ) Derivados do tabaco; ( ) bebidas alcoólicas; ( ) Derivados do tabaco e 

bebidas alcoólicas. 

8- Quantos filhos você possui? 

(  ) Um; (  ) Dois; (  ) Três; (  ) Quatro; (  ) Cinco; (  ) Mais de cinco 

9- O filho o qual você responde ao questionário é o seu? 

(  ) primeiro filho; (  ) segundo filho; (  ) terceiro filho; (  ) quarto filho; (  )  quinto filho;  

(  ) Outra:__________ 

10- Seu filho(a) costuma ou costumava roer as unhas:  

 (  ) Não;  (  ) Sim, roía; (  ) Sim, ainda rói.     

Se sim, durante quanto tempo? _______________________ 

11- Seu filho(a) costuma ou costumava morder objetos:  

 (  ) Não; (  ) Sim, mordia; (  ) Sim, ainda morde.    

Se sim, durante quanto tempo? _______________________ 

12- Seu filho(a) chupa ou chupou dedo?  

 (  ) Não;  (  ) Sim, chupou; (  ) Sim, ainda chupa. 

Se sim, durante quanto tempo? ____________________________ 

13- Seu filho(a) chupa ou chupou chupeta? 

 (  ) Não  (  ) Sim, chupou; (  ) Sim, ainda chupa  

Se sim, durante quanto tempo? ____________________________ 

14- Seu filho(a) chupa ou chupou lábios?  

 (  ) Não  (  ) Sim, chupou; (  ) Sim, ainda chupa; 

Se sim, durante quanto tempo? ____________________________ 

16- Quanto ao uso da mamadeira (chá, suco, água, leite), seu filho(a)?  

 (  ) Não, ele nunca usou mamadeira (  ) Sim, já usou mamadeira; (  ) Sim, ele usa mamadeira; 

Se sim, durante quanto tempo? _____________________________ 

17- Seu filho(a) apresenta alguma doença?  

( ) Não;  ( ) Sim. 

Se sim, qual(is)? ________________________________________________________ 

19- Seu filho possui algum processo alérgico respiratório?  

( ) Não;  ( ) Sim. 

Se sim, qual(is)? ________________________________________________________ 

23- Seu filho(a) range dentes durante a noite?  

( ) Nunca  (  ) Quase nunca  (  ) Às vezes  (  ) Com frequência   (  ) Com muita frequência 
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ANEXO B 

Family adaptability and cohesion evaluation scales (FACES III) 

 (Falceto, Busnello, Bozzetti (2000))  

1.QUASE NUNCA   2. RARAMENTE    3. ÀS VEZES   4.FREQUENTEMENTE     

5. QUASE SEMPRE  

  

DESCREVA A SUA FAMÍLIA ATUALMENTE:  

_____ 1. Os membros família pedem ajuda uns aos outros.  

_____ 2. Seguem-se as sugestões dos filhos na solução de problemas.  

_____ 3. Aprovamos os amigos que cada um tem.  

_____ 4. Os filhos expressam sua opinião quanto a sua disciplina.  

_____ 5. Gostamos de fazer coisas apenas com nossa família.  

_____ 6. Diferentes pessoas da família atuam nela como líderes.  

_____ 7. Os membros da família sentem-se mais próximos entre si que com pessoas estranhas 

à família.  

_____ 8. Em nossa família mudamos a forma de executar as tarefas domésticas.  

_____ 9. Os membros da família gostam de passar o tempo livre juntos.  

_____10. Pai(s) e filhos discutem juntos os castigos.  

_____11. Os membros da família se sentem muito próximos uns dos outros.  

_____12. Os filhos tomam as decisões em nossa família.  

_____13. Estamos todos presentes quando compartilhamos atividades em nossa família.  

_____14. As regras mudam em nossa família.  

_____15. Facilmente nos ocorrem coisas que podemos fazer juntos, em família.  

_____16. Em nossa família fazemos rodízio das responsabilidades domésticas.  

_____17. Os membros da família consultam outras pessoas da família para tomarem suas 

decisões.  

_____18. É difícil identificar o(s) líder(es) em nossa família.  

_____19. A união familiar é muito importante.  

_____20. É difícil dizer quem faz cada tarefa doméstica em nossa casa. 
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ANEXO C 

 

Os testes não anexados ao presente estudo não podem ser divulgados por estarem protegidos 

por direitos autorais e pela regulamentação do Conselho Federal de Psicologia, que preconiza 

que os testes psicológicos sejam mantidos em sigilo, para garantir a confiabilidade e 

originalidade das avaliações (art. 13, parágrafo 1°, da Lei 4.119, de 27de agosto de 1962). 
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ANEXO D 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO PAEDIATRIC DENTISTRY 

 

 

 Introduction 

      Pediatric Dentistry is a bimonthly journal of the American Academy of Pediatric 

Dentistry (AAPD). 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. 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 articles 

Type of manuscript must be one of the following: Scientific Article, Clinical Article, Case 

Report, or Literature Review.  

Scientific or Clinical Articles: Full-length manuscript not to exceed 3,500 words 

(including structured Abstract, Introduction, Methods, Discussion, Conclusions, and 

Acknowledgments; excluding References and Figure Legends); double spaced; font no smaller 

than 11-point Times New Roman or Arial; Figures and Tables combined not to exceed a total 

of 7.  

Case Reports: Full-length manuscript not to exceed 1,850 words (including Abstract, 

Introduction, Case Report and Discussion; excluding References and Figure Legends) double 

spaced; font no smaller than 11-point Times New Roman or Arial; Figures and Tables com-

bined not to exceed a total of 7.  
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Literature Review: Full-length manuscript not to exceed 2,500 words (including brief 

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

Discussion, Conclusions, and Acknowledgments; excluding references); double spaced; font 

no smaller than 11-point Times New Roman or Arial; and Tables combined not to exceed a 

total of 4.  

Authors desiring to have more Figures or Tables, and agreeing with electronic publication 

of their manuscript, should indicate this preference. Authors are encouraged to review these 

Instructions carefully prior to submitting their manuscripts. 

 Manuscript Submission 

     All manuscripts are submitted to Pediatric Dentistry’s submission website at 

http://mc.manuscriptcentral.com/pediadent. No paper copy will be accepted. All manuscripts 

must be prepared in Microsoft Word. No text figures, graphics or tables created in PowerPoint 

will beaccepted for review. If you have difficulty submitting your manuscript online, please 

contact Pediatric Den-tistry Communications Coordinator, Bob Gillmeister at 

rgillmeister@aapd.org.  

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 theend of the main document, while photos, 

photomicrographs and graphs are to be submitted as separate files (.jpg or .tif format only). 

Do not imbed 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. 

      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 
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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. 

       Manuscript submission guidelines for Pediatric Dentistry follow the “uniform 

requirements for manuscripts submitted to biomedical journals” which have been developed 

by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Please visit the ICMJE 

web site at http://www.icmje.org/manuscript_1prepare.html for more information.  

        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 consider using a professional editing service such as 

http://www.journalexperts.com. Pediatric Dentistry does not endorse such service and use of 

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

    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. 

Numbers should be represented as digits; only numbers beginning a sentence should be 

spelled out. The editors reserve the right to revise the wording of papers in the interest of the 

journal’s standards of clarity and conciseness.  

    Author and Institutional Information: The submit-ting author must include all authors’ 

contact information; names, titles (such as “associate professor,” “chair”), earned academic 

degrees and the current affiliations of all authors. No honorary designations such as 

“FRCS”, “FICD”, “Diplomate”, should be listed.  
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        The corresponding author will be asked to submit the names and email addresses of four 

preferred re-viewers for their manuscript. Preferred reviewers should not be colleagues at the 

contributors’ institution or present or former research partners 

Manuscript organization  

        Scientific Articles/Clinical Articles: Scientific or Clinical Articles should be organized 

under the following headings: Abstract (structured), Introduction, Methods, Results, 

Discussion, Conclusions, Acknowledgments, and References. The structured Abstract should 

be approximately 200 words in length and contain the following sections: Purpose, Methods, 

Results, and Conclusions. The Introduction section should include only pertinent references. 

The Methods section should be 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 know-ledge 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.  

    Case Reports: Case reports should include: brief unstructured Abstract no longer than 

150 words, brief Introduction, Description of Case, Discussion, Acknowledgments (if any), 

and References (if any).  

    Literature Reviews: Literature reviews should include a brief unstructured Abstract no 

longer than 150 words, Introduction, the Review of the Literature with appropriate 

subheadings, Discussion, Conclusions, Acknowledgments, and References.  

        Title: The manuscript title is limited to 20 words or less, and a short title limited to 5 

words or less must also be submitted. 

        Keywords: A maximum of 3 keywords must be sub-mitted. Authors should ensure that 

the keywords appear in the U.S. National Library of Medicine Medical Subject Headings, or 

“MeSH” found at “http://www.nlm. nih.gov/mesh/”.  
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        Abstract: All submissions must include an abstract. An Abstract should be brief, 

providing the reader with a concise but complete summary of the paper. Generalizations such 

as “methods were described” should not be used. Scientific and Clinical articles should have a 

structured abstract of approximately 200 words with the following sections: Purpose, 

Methods, Results, and Conclusions. Clinical articles, case reports, and literature reviews 

should have an unstructured abstract consisting of not more than 150 words. 

Editorial style  

        Units of measure: Authors should express all quantitative values in the International 

System of Units (SI units) unless reporting English units from a cited reference. Figures and 

tables should use SI units, with any necessary conversion factors given in legends or 

footnotes. All numbers should be expressed as digits, and percent values should be expressed 

as whole numbers. Laboratory data values should be rounded to the number of digits that 

reflects the precision of the results and the sensitivity of the measurement procedure.  

        Statistical tests: The results of all statistical comparisons should be reported to include 

the statistical test value and the associated P-value and confidence interval, if appropriate. If 

P>.01, the actual value for P should be expressed to 2 digits. Non-significant values should 

not be expressed as “NS” whether or not P is significant, unless rounding a significant P-

value expressed to 3 digits would make it non significant (ie, P=.049, not P=.05). If P<.01, it 

should be expressed to 3 digits (eg, P=.003, not P<.05). Actual P-values should be expressed 

unless P<.001, in which case they should be so designated. For confidence intervals, the 

number of digits should equal the number of digits in the point estimate. For example, for an 

odds ratio of 3.56, the 95% confidence interval should be reported as “1.23, 5.67,” not as 

“1.234, 5.678.”  

    Tooth names: The complete names of individual teeth should be given in full in the text 

of articles using the following convention: [(primary/permanent), (maxillary/ mandibular), 

(right/left), (central/lateral or first/second/ third), (tooth type)]. Examples: “primary maxillary 

right first molar”, “permanent mandibular first molars”, but “mandibular right second 
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premolar”. In tables these names may be abbreviated by the Universal system (A-T for 

primary teeth, 1-32 for permanent teeth commercially produced materials, instruments, de-

vices, software, etc, must be followed by the name of the manufacturer and the 

manufacturer’s location in parentheses. Example: “... in an Excel spreadsheet (Microsoft, Inc, 

Redmond, Wash).” 

    Abbreviations: Abbreviations should be used to make manuscripts more concise. The 

first time an abbreviation appears, it should be placed in parentheses following the full 
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including data, must have been reviewed and approved or have a letter of exemption from a 

public (University or Hospital) or independent Institutional Review Board (IRB), and a 

signed, dated letter attesting to this review and approval must accompany the manuscript upon 

submission for review. Submissions from outside United States may submit the approvals 

from a Ministry of Health or appropriate designated Institutions. The manuscript must state in 

the Methods section that the study was approved by an IRB or other institutional research 

ethics committee and identify the name and location of the institution housing the committee. 

IRB approval for human subjects also must have been obtained if the study involved the use 

of tissues from humans (eg, extracted teeth). When human subjects have been used, the text 

should indicate that informed consent was obtained from all participating adult subjects, and 

parents or legal guardians of minors or incapacitated adults. If required by the authors’ 
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institution, informed assent must have been obtained from participating children at or above 

the age specified by the institution. The cover letter for the manuscript must contain a 

statement similar to the following: “The procedures, possible discomforts or risks, as well as 

possible benefits were explained fully to the human subjects involved, and their informed 

consent was obtained prior to the investigation.” 

        Figures: Figures and graphics/photos should be provided at a minimum resolution of 

600 dpi as a .tif or .jpg file. Photomicrographs must include a scale labeled with a convenient 

unit of length (eg, 50 μm). Figures should be numbered in Arabic numerals in the order of the 

first citation in the text. Legends for each figure must be printed on a separate page. Include a 

key for symbols or letters used in the figures. Figures should be saved and submitted as a 

separate file. Figure legends should be understandable without reference to the text. A key for 

any symbols or letters used in the figure should be included. Abbreviations should be 

explained in a footnote to the figure. If illustrations, tables, or other excerpts are included 

from copyrighted works, the author is responsible for obtaining written permission from the 

copyright holder prior to submitting the final version of the paper. Full credit must be given to 

such sources with a superscript reference citation in the figure legend. Reference citations in 

figure legends or captions should follow numerically the reference number in the text 

immediately preceding mention of the figure. Figures take up additional page space and 

should be limited to those that add value to the text. 

        Tables: Tables should be double-spaced, appear on separate pages, and should be titled 

and numbered in Arabic numerals in the order of the first citation in the text. Short headings 

should appear at the top of each column. Explanatory matter should be placed in captions, not 

in the title. For footnotes, use the following symbols in this sequence: *, **, †, ‡, §. Tables 

should be understandable without alluding to the text. Due to space limitations, only tables 

adding value to the text should be included. 
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