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RESUMO 

 
 
Este estudo piloto objetivou avaliar a aplicabilidade de uma metodologia que será 

empregada em um estudo transversal representativo sobre o bruxismo do sono (BS) 
em pré-escolares brasileiros. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (protocolo #3.589.079) e 

desenvolvido na cidade de Divinópolis, Minas Gerais, entre novembro e dezembro 
de 2019. Participaram do estudo 36 pré-escolares de 5 anos de idade, matriculados 
em duas pré-escolas públicas e uma pré-escola privada, selecionadas por 

conveniência. Os pais/cuidadores consentiram a participação dos filhos por meio do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram incluídos pré-escolares com 
dentição decídua completa ou mista, presentes nas instituições de ensino 

selecionadas na data em que foram realizados os exames clínicos. Foram critérios 
de exclusão o uso de medicação anticonvulsivante e o diagnóstico de distúrbios de 
desenvolvimento, síndromes e/ou alterações neurológicas. Os pais/cuidadores 

responderam a um questionário sobre fatores sociodemográficos da família e 
história médica dos filhos. Também foi completado um questionário sobre hábitos 
bucais deletérios e características do sono das crianças, incluindo qualidade do 

sono, frequência do relato de sons audíveis de ranger de dentes durante o sono e o 
relato de roncar e de babar no travesseiro. O possível BS foi avaliado a partir do 
relato de sons audíveis e categorizado como ausente, leve ou moderado. As 

crianças foram examinadas clinicamente, em sala de aula reservada, por uma única 
pesquisadora previamente treinada e calibrada. No exame extrabucal foi avaliado 
selamento labial, que foi considerado ausente quando a criança não foi capaz de 

manter os lábios em contato por 30 segundos ou apresentou contração do músculo 
orbicular. A respiração bucal foi avaliada pelo teste de espelho e avaliou-se a 
presença de dor muscular por meio da palpação dos músculos masseter e temporal. 
Registrou-se a presença de cliques na articulação temporomandibular e/ou de 

desvios durante o movimento de abertura e de fechamento da boca. No exame 
clínico intrabucal foi avaliada presença de linha alba e/ou de marcas na língua, bem 
como facetas de desgaste dentário devido à atrição nas superfícies incisais e 

oclusais dos dentes decíduos. Foi realizada a análise descritiva das variáveis 
coletadas. A prevalência do possível BS foi de 30,5%, sendo o possível BS leve 
(19,4%) e moderado (11,1%). Um total de 51,4% dos pais/cuidadores relataram 

receber três ou menos salários mínimos mensalmente. Além disso, 91,7% das 
crianças apresentava boa qualidade do sono, 52,8% roncavam e 38,9% babavam no 
travesseiro durante o sono. O desgaste dentário devido à atrição foi identificado em 

88,9% das crianças, 22,2% apresentavam hábito de roer objetos e 19,4% hábito de 
roer unhas. Concluiu-se que a metodologia delineada foi adequada para a coleta de 
dados proposta e não houve a necessidades de ajustes. Uma alta porcentagem das 

crianças apresentou possível BS, desgaste dentário devido à atrição, hábitos bucais 
deletérios, relato de ronco e de babar no travesseiro durante o sono, sugerindo a 
necessidade de uma abordagem multidisciplinar no manejo de distúrbios do sono e 

de fatores psicológicos na prática clínica da Odontopediatria. 
 
 

Palavras-chave: Bruxismo do sono. Desgaste dos dentes. Epidemiologia. Pré-
escolar.  

 



 

ABSTRACT 

 
 

Prevalence of possible sleep bruxism among brazilian preschoolers: a pilot 

study  
 
 

The present pilot study aimed to evaluate the applicability of a methodology that will 
be used in a representative cross-sectional study on the sleep bruxism (SB) in 
brazilian preschoolers. This study received approval from Research Ethics 

Committee of the Federal University of Minas Gerais (protocol # 3,589,079) and was 
developed in the city of Divinópolis, Minas Gerais, between November and 
December 2019. A total of 36 5-year-old preschoolers participated in the study, 

enrolled in two public preschools and one private preschool, selected for 
convenience. Parents/caregivers signed the Informed Consent Form. Preschoolers 
with complete or mixed primary dentition, present in the selected preschools on the 

date of the clinical examinations, were included. Exclusion criteria were the use of 
anticonvulsant medication and the diagnosis of developmental disorders, syndromes 
and/or neurological disorders. Parents/caregivers answered a questionnaire about 

the family's sociodemographic factors and their children's medical history. A 
questionnaire regarding deleterious oral habits and children's sleep characteristics 
was also completed, including quality of sleep, frequency of reports of audible teeth 

during sleep, and reports of snoring and drooling on the pillow. The possible BS was 
evaluated based on the report of audible sounds and categorized as absent, mild or 
moderate. The clinical examination was performed by a single dentist who underwent 

a training and calibration process. In extraoral examination was evaluated lip 
incompetent, which was considered present when children were unable to keep their 
lips in contact for 30 seconds or presented contraction of orbicular muscle. The 
mouth breathing was assessed using the mirror test, which was horizontally 

positioned below the child’s nose, observing the air outlet when fogging the mirror. 
The presence of muscular pain was evaluated by palpation of masseter muscle and 
temporal muscle. When the child was asked to open and close the mouth, it was 

recorded the presence of clicks in temporomandibular joint and/or deviations. In 
intraoral examination were examined the presence of buccal mucosa ridging and 
tongue indentation, in addition to tooth wear due to dental attrition on primary teeth 

on incisal and occlusal surfaces. A descriptive analysis was performed. The 
prevalence of possible SB was 30.5%, with possible SB being mild (19.4%) and 
moderate (11.1%). A total of 51.4% of parents/caregivers reported receiving three or 

less monthly minimum wages. In addition, 91.7% of the children had good sleep 
quality, 52.8% snored and 38.9% drooled on the pillow while sleeping. Dental wear 
due to attrition was identified in 88.9% of children, 22.2% had a habit of biting objects 

and 19.4% had a habit of biting nails. It was concluded that the methodology outlined 
was adequate for the proposed data collection and there was no need for 
adjustments. A high percentage of children showed possible SB, dental wear due to 

attrition, deleterious oral habits, reports of snoring and drooling on the pillow during 
sleep, suggesting the need for a multidisciplinary approach in the management of 
sleep disorders and psychological factors in the pediatric clinical practice.  

 
 
Keywords: Epidemiology. Preschool. Sleep bruxism. Tooth wear.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

  

 

 Na prática clínica da Odontopediatria, o relato de sons audíveis 

produzidos pelas crianças durante o sono é uma queixa frequente de 

pais/cuidadores (DUARTE et al., 2019). Quando provenientes de episódios de 

ranger e/ou de apertar os dentes, esses sons caracterizam o bruxismo (SOARES et 

al., 2020). Segundo o consenso internacional, o bruxismo envolve além de contatos 

dentários, atividades repetitivas dos músculos da mastigação e movimentos 

mandibulares. E é um comportamento que pode ocorrer durante a vigília ou durante 

o sono, correspondendo ao bruxismo em vigília (BV) e ao bruxismo do sono (BS), 

respectivamente (LOBBEZOO et al., 2018). 

 O diagnóstico do BS pode ser realizado por meio de questionários e 

exame clínico (abordagem não instrumentalizada), bem como por meio de 

polissonografia (PSG), eletromiografia e avaliação ecológica momentânea 

(abordagem instrumentalizada) (LOBBEZOO et al., 2018). De acordo com a 

abordagem empregada, classifica-se o BS como “possível” quando é baseado em 

um relato positivo (LOBBEZOO et al., 2018). “Provável” quando é baseado na 

presença de sinais clínicos e sintomas, com ou sem um relato positivo (LOBBEZOO 

et al., 2018). E, por último, o BS “definitivo” quando é avaliado por meio de PSG ou 

de eletromiografia, sinais clínicos e relato positivo ou não (LOBBEZOO et al., 2018). 

 A PSG é definida como o padrão-ouro de diagnóstico do BS (RESTREPO 

et al., 2017). Porém, em crianças, o emprego dessa abordagem é questionado, uma 

vez que os critérios de avaliação disponíveis são baseados em parâmetros de sono 

de adultos (ALFANO; BOWER; MEERS, 2018; RESTREPO et al., 2017). Além disso, 

a análise do sono por meio da PSG pode ser influenciada pelo aumento do estresse 

e da ansiedade, devido ao desconforto do monitoramento em um ambiente 

laboratorial e dos eletrodos utilizados na técnica (ALFANO; BOWER; MEERS, 2018).  

 O relato dos pais/cuidadores também pode sofrer influência de fatores 

locais, como a distância do quarto das crianças e a manutenção das portas do 

quartos fechadas à noite (RESTREPO et al., 2017). Ainda assim, a acurácia dessa 

abordagem foi demonstrada em um estudo desenvolvido na Finlândia, que relatou a 

coincidência de 83% entre o relato de pais/cuidadores sobre sons audíveis de ranger 

de dentes, durante o sono dos filhos, e o diagnóstico de BS pela PSG (HUYNH; 
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DESPLATS; BELLERIVE, 2016). Vale mencionar que, em razão dos altos custos e 

das questões logísticas relacionadas à PSG, em estudos epidemiológicos, o relato 

positivo dos pais/cuidadores é o critério de diagnóstico frequentemente empregado 

(SERRA-NEGRA et al., 2017).  

 As taxas de prevalência do BS variam de 3,5% a 40,6% (MANFREDINI et 

al., 2013). Essa variação se deve à falta de padronização dos critérios de 

diagnóstico do BS entre os estudos, bem como a diferenças inerentes às 

populações investigadas, no que diz respeito aos fatores sociais, psicológicos e 

biológicos que podem desencadear o BS (DUARTE et al., 2019).  

 Sabe-se que a etiologia do BS é complexa e multifatorial (BORTOLETTO 

et al., 2017). No passado, fatores periféricos e morfológicos, como desarmonias 

oclusais e anatomia das estruturas ósseas da região orofacial, apresentavam 

relevância no quadro etiológico do BS (FIRMANI et al., 2015). Uma recente revisão 

sistemática demonstrou que não há associação entre maloclusões e BS (RIBEIRO-

LAGES et al., 2020), corroborando com evidências prévias de que esse 

comportamento é regulado principalmente pelo sistema nervoso central 

(LOBBEZOO; NAEIJE, 2001).  

 Assim, o enfoque das pesquisas atuais é direcionado à investigação de 

fatores centrais e fisiopatológicos associados ao BS. Dentre eles, destacam-se 

características do sono, distúrbios respiratórios e fatores psicológicos, como traços 

de personalidade, estresse e ansiedade (DE ALENCAR et al., 2017; DRUMOND et 

al., 2017; DUARTE et al., 2019; GOETTEMS et al., 2017; RIBEIRO et al., 2018; 

SERRA-NEGRA et al., 2009; SERRA-NEGRA et al., 2013; SERRA-NEGRA et al., 

2017; SOARES et al., 2020).  

 Uma revisão sistemática com meta-análise concluiu que comportamentos 

relacionados ao sono como ronco habitual, respiração bucal, babar no travesseiro e 

posição de dormir são fatores de risco ao BS na infância (GUO et al., 2017). 

Possivelmente, esses fatores alteram o relógio biológico interno da criança e levam 

à fragmentação do sono (RIBEIRO et al., 2018). Como consequência, a duração e a 

qualidade do sono podem ser comprometidas em razão do aumento da frequência 

de microdespertares noturnos (DUARTE et al., 2019).  

 Episódios de BS podem ocorrer em resposta aos microdespertares, que 

correspondem à súbita mudança da profundidade do sono, por meio da qual o 

indivíduo passa de um estágio mais profundo para outro mais leve, ou ainda, ele é 
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de fato despertado (LOBBEZOO; NAEIJE, 2001). As atividades de BS também 

podem contribuir para o restabelecimento do padrão respiratório normal em 

pacientes com apneia obstrutiva, sugerindo um possível papel protetor do BS 

(KHOURY et al., 2008, COSTA LOPES et al., 2019). 

 O BS também é considerado como um mecanismo de alívio de tensões e 

de pressões emocionais (DRUMOND et al., 2018; GUO et al., 2018). Estudos 

prévios demonstraram que crianças com alto nível do traço de personalidade 

neuroticismo apresentam maior vulnerabilidade ao BS (SERRA-NEGRA et al., 2009; 

SERRA-NEGRA et al., 2013). Uma recente investigação mostrou que o estresse 

infantil e a presença de hábitos bucais deletérios, como roer unhas e morder objetos 

foram associados à ocorrência do provável BS (DRUMOND et al., 2020). Esses 

achados revelam que o aumento da compreensão sobre o BS na infância suscita o 

delineamento de pesquisas interdisciplinares, envolvendo odontologia, psicologia, 

fonoaudiologia, fisioterapia e medicina (BRANCHER et al., 2020). 

Quanto às consequências clínicas do BS, o desgaste dentário devido à 

atrição é relatado como a mais prevalente (GOMES et al., 2018). Na literatura, 

também foram documentadas associações com outros sinais e sintomas, como dor 

muscular e/ou da articulação temporomandibular, dor de cabeça, fraturas de 

restaurações, linha alba e marcas de endentação na língua (BORTOLETTO et al., 

2017; GOMES et al., 2018; MASSIGNAN et al., 2019; PALINKAS et al., 2016; 

SERRA-NEGRA et al., 2012).  

 Tendo em vista os impactos do BS no desenvolvimento infantil e na saúde 

bucal das crianças, faz-se necessário elaborar estratégias para prevenção e controle 

desse comportamento na infância. Para tanto, modelos teóricos devem ser testados 

a partir de estudos transversais e, posteriormente, por meio de investigações 

longitudinais (DRUMOND et al., 2018).  

 Assim, um estudo transversal representativo foi delineado com o objetivo 

de avaliar a prevalência do BS e de fatores associados. A amostra seria constituída 

de pré-escolares de cinco anos de idade, matriculados em pré-escolas públicas e 

privadas da cidade de Divinópolis, Minas Gerais. O estudo piloto foi realizado entre 

novembro e dezembro de 2019 e, de acordo com o cronograma de atividades, a 

coleta de dados do estudo principal seria realizada no primeiro semestre de 2020.  

 No entanto, devido à pandemia global do novo coronavírus e à 

implementação de medidas de isolamento social, que culminaram na suspensão das 
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atividades acadêmicas da Universidade Federal de Minas Gerais e no fechamento 

das escolas de todo país, a coleta de dados do estudo principal foi comprometida. 

Como consequência, o objetivo da pesquisa foi modificado. Portanto, os resultados 

apresentados nesta dissertação são provenientes do estudo piloto, que objetivou 

avaliar a aplicabilidade de uma metodologia que será empregada futuramente, 

quando for possível a continuidade do estudo principal.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Verificar por meio de um estudo piloto a aplicabilidade de uma 

metodologia que será empregada em um estudo transversal representativo sobre o 

BS em pré-escolares brasileiros.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 - Verificar a prevalência do possível BS em pré-escolares de 5 anos de 

idade;  

 - Verificar a prevalência de fatores sociodemográficos relacionados aos 

pais/cuidadores, incluindo renda familiar mensal e escolaridade; 

 - Verificar a prevalência de fatores sociodemográficos relacionados aos 

pré-escolares, incluindo sexo, tipo de escola (pública ou privada) e número de 

irmãos;  

 - Verificar a prevalência de características do sono dos pré-escolares de 

acordo com os pais/cuidadores, incluindo frequência de relato de sons audíveis de 

ranger de dentes durante o sono, relato de babar no travesseiro e de roncar durante 

o sono, bem como duração e qualidade do sono;  

 - Verificar a prevalência de hábitos bucais deletérios entre os pré-

escolares de acordo com os pais/cuidadores, incluindo hábito de roer unhas e de 

morder objetos;  

 - Verificar a prevalência de sinais clínicos relacionados ao BS, incluindo 

presença de selamento labial, respiração bucal, dor nos músculos masséter e 

temporal, estalidos na articulação temporomandibular, marcas na mucosa jugal e na 

língua, desvios durante o movimento de abertura e fechamento da boca e desgaste 

dentário devido à atrição;  

 - Verificar a prevalência dos níveis de gravidade do desgaste dentário 

devido à atrição. 
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA  

 

3.1 Local de estudo 

   

 Este estudo piloto foi desenvolvido na cidade de Divinópolis, município 

situado no estado de Minas Gerais, na região sudeste do Brasil (FIGURA 1). De 

acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Divinópolis 

possui cerca de 213.016 habitantes, distribuídos em uma área de 708.115 km2 e 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,764 (IBGE, 2010). 

Aproximadamente, 13.790 indivíduos encontram-se na faixa etária que abrange dos 

5 aos 9 anos de idade (IBGE, 2010). A partir desse panorama, estima-se que o 

município apresente 2.758 pré-escolares de 5 anos de idade. Segundo informações 

da Secretaria Municipal de Educação da Prefeitura de Divinópolis, em novembro de 

2019, 66 pré-escolas, sendo 23 públicas municipais e 43 privadas possuíam alvará 

de funcionamento no município.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 _ Localização de Divinópolis no estado de Minas  

Fonte: pt.wikipédia.org 
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3.2 Desenho de estudo  

 

 Um estudo piloto do tipo observacional transversal foi conduzido com pré-

escolares de 5 anos de idade, matriculados em duas pré-escolas públicas e uma 

pré-escola privada, localizadas na região central da cidade de Divinópolis. A coleta 

de dados foi realizada entre novembro e dezembro de 2019. A Figura 2 apresenta 

um fluxograma do delineamento do estudo e da metodologia que foi empregada.  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seleção das pré-escolas  

TCLE assinado 

Critérios de exclusão Processo de treinamento e calibração 

Aprovações para o desenvolvimento estudo 

- Colegiado de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais 

- Secretaria Municipal de Educação da Prefeitura de Divinópolis 
- Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

- Diretores das instituições de ensino  

População do estudo 

Pré-escolares de 5 anos de idade, de ambos os 

sexos, matriculados em pré-escolas públicas e 

privadas de Divinópolis  

Abordagem dos pais/cuidadores em reuniões 

nas pré-escolas selecionadas   

Envio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Envio dos instrumentos de coleta de dados direcionados aos pais/cuidadores   

Exames clínicos  

- Montagem do banco de dados  

- Realização das análises estatísticas  

- Descrição dos resultados 

- Redação do manuscrito  

Figura 2 _ Fluxograma do delineamento do estudo. 

Fonte: Moreira-Santos, 2020.  
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3.3 População do estudo 

 

3.3.1 Seleção da amostra 

 

 As pré-escolas foram selecionadas por conveniência. E a escolha da 

idade de 5 anos foi fundamentada no fato de que a faixa etária entre 1 a 5 anos de 

idade exibe o primeiro pico significativo na secreção de melatonina, o hormônio do 

sono, um fator endógeno associado à qualidade do sono (ATTANASIO; BORELLI; 

GUPTA, 1985). Assim, hipoteticamente, o estudo sobre a prevalência do possível 

BS em uma amostra de pré-escolares de 5 anos de idade permite investigar se 

mesmo com nível alto de melatonina, fatores exógenos podem alterar a qualidade 

do sono e, consequentemente, desencadear atividades de BS em crianças.  

 Além disso, levando em consideração que a respiração bucal é um fator 

associado ao BS (DRUMOND et al., 2017), a idade de 5 anos demonstra relevância, 

uma vez que é definida como a data limite da maturação das tonsilas palatinas, que 

quando alcançada, determinará a indicação médica de adenotonsilectomia em 

pacientes respiradores bucais (CARTER; HATHAWAY; LETTIERI, 2014). 

 

3.3.2 Cálculo amostral 

 

 O cálculo amostral foi realizado em um site estatístico (www.lee.dante.br), 

baseado na prevalência do possível BS relatada em um estudo conduzido com 

crianças de 3 a 5 anos de idade no Rio de Janeiro (RIBEIRO et al., 2018). Os 

seguintes parâmetros foram considerados no cálculo: prevalência do possível BS de 

31%, intervalo de confiança de 95% e precisão absoluta de 5%. Encontrou-se que a 

amostra mínima corresponderia a um total de 329 pré-escolares. Assim, para o 

desenvolvimento deste estudo piloto foi calculado que a amostra requerida seria de 

33 crianças, o que corresponde a 10% da amostra mínima. 

 

3.3.3 Critérios de elegibilidade 

 

3.3.3.1 Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídas crianças de 5 anos de idade, de ambos os sexos, que 
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apresentavam dentição decídua completa ou dentição mista, matriculadas nas pré-

escolas selecionadas. Além disso, os pré-escolares deveriam estar presentes nas 

pré-escolas selecionadas na data em que foram realizados os exames clínicos.  

 

3.3.3.2 Critérios de exclusão 

 

 Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: o uso de medicação 

anticonvulsivante e o diagnóstico de síndromes e/ou alterações neurológicas, como 

síndrome de Down e paralisia cerebral (DRUMOND et al., 2018; SOARES et al., 

2020). A condição de saúde dos participantes foi relatada pelos pais/cuidadores por 

meio de um questionário sociodemográfico, que continha informações sobre o uso 

de medicamentos e/ou diagnóstico de doenças. 

 

3.4 Coleta de dados e variáveis do estudo 

 

 A proposta metodológica do presente estudo foi delineada com base na 

coleta de dados não clínicos e de dados clínicos.  

 

3.4.1 Dados não clínicos 

 

3.4.1.1 Fatores sociodemográficos 

 

 Os pais/cuidadores responderam a um questionário sociodemográfico 

adaptado, auto-administrado, que foi enviado para suas casas anexo ao dever de 

casa das crianças (RAMOS-JORGE et al., 2015) (ANEXO G). Esse formulário 

abordou os seguintes dados: fatores sociodemográficos dos pais/cuidadores, como 

escolaridade e renda familiar mensal, bem como fatores sociodemográficos dos pré-

escolares, como sexo, tipo de escola em que estavam matriculados (pública ou 

privada) e número de irmãos (se filho único ou não); além disso, o questionário 

também continha informações sobre a histórica médica da criança, incluindo o uso 

de medicação anticonvulsivante e o diagnóstico de síndromes e/ou alterações 

neurológicas, como síndrome de Down e paralisia cerebral. 

 

3.4.1.2 Características do sono e hábitos bucais deletérios 
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 Anexo ao dever de casa das crianças, também foi enviado um 

questionário auto-administrado direcionado aos pais/cuidadores (PAESANI et al., 

2013) (ANEXO H). Esse questionário foi baseado em um instrumento validado por 

Paesani et al. (2013) e abordou os seguintes dados: características do sono da 

criança, como relato dos pais/cuidadores sobre a frequência de sons audíveis de 

ranger de dentes durante sono, bem como de roncar e babar no travesseiro durante 

o sono, qualidade do sono e número de horas de sono da criança por noite, de 

acordo com a referência da média total de horas recomendadas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) para crianças de 5 anos de idade (WHO, 2019); além 

disso, o questionário continha dados sobre hábitos bucais deletérios, incluindo roer 

unhas e morder objetos (DHULL; VERMA; DUTTA, 2018; LAMENHA LINS et al., 

2020).  

 O possível BS foi determinado com base no relato dos pais/cuidadores 

sobre sons audíveis de ranger de dentes durante o sono nas últimas duas semanas,  

considerando a frequência do comportamento (nunca; às vezes; muitas vezes). A 

variável foi categorizada em “leve”, se as atividades de possível BS ocorreram 

algumas vezes e em “moderada” se as atividades de possível BS ocorreram muitas 

vezes (SOARES et al., 2020). 

 

3.4.2 Dados clínicos 

 

3.4.2.1 Processo de treinamento e calibração 

  

 A examinadora do estudo foi submetida a um processo de treinamento e 

calibração previamente à coleta dos dados clínicos. O processo de calibração 

envolveu a discussão dos critérios estabelecidos para definir os níveis de gravidade 

do desgaste dentário devido à atrição (WETSELAAR; LOBBEZOO, 2016), bem 

como para realizar o diagnóstico diferencial entre desgaste dentário devido à atrição 

(perda de tecido dentário por atrito excessivo de um dente contra outro) (CUNHA-

CRUZ et al., 2010) e devido à erosão (perda de tecido dentário por fatores 

etiológicos extrínsecos e intrínsecos, sem envolvimento bacteriano) (OKUNSERI et 

al., 2011). Um total de 21 fotografias foram analisadas e, após um intervalo de 15 

dias, foram reanalisadas para que a concordância intraexaminador fosse calculada. 

A análise de concordância com o emprego do teste Kappa resultou nos seguintes 
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coeficientes: 0,76 a 0,90 (concordância interexaminador em comparação a um 

pesquisador padrão-ouro) e 0,75 a 0,80 (concordância intraexaminador) (LANDIS; 

KOCH, 1977). 

 Os critérios definidos para avaliar os demais sinais e sintomas 

relacionados ao possível BS também foram discutidos e aplicados por meio de um 

treinamento coordenado por uma epidemiologista experiente. Os sinais e sintomas 

avaliados foram selamento labial, respiração bucal, dor nos músculos masseter e 

temporal, cliques na articulação temporomandibular, desvios no movimento de 

abertura ou de fechamento da boca, marcas na mucosa jugal e na língua (SERRA-

NEGRA et al., 2012). 

 

3.4.2.2 Sinais e sintomas relacionados ao bruxismo do sono 

  

 O exame clínico para avaliação da presença dos sinais e sintomas 

relacionados ao BS foi realizado nas instituições de ensino participantes, em uma 

sala reservada, no período das aulas. Uma única examinadora realizou os exames 

clínicos, utilizando equipamentos de proteção individual, lanterna de cabeça (PETZL, 

PETZL Technical Institute, Salt Lake City, UT, USA), espelho odontológico 

esterilizado (Prisma®, PRISMA Instrumentos Odontológicos Ltda., São Paulo, SP, 

Brasil) e gaze para secagem dos dentes (WHO, 2013). As crianças foram 

examinadas sentadas em uma cadeira de frente ao examinador (WHO, 2013). Os 

dados clínicos foram preenchidos por uma pesquisadora assistente em uma ficha 

clínica apropriada (APÊNDICE B). 

 Inicialmente, foi realizado o exame clínico extrabucal. O selamento labial 

foi considerado ausente quando a criança não foi capaz de manter os lábios em 

contato por 30 segundos ou apresentou contração do músculo orbicular (GRECHI et 

al., 2008). A respiração bucal foi avaliada pelo teste de espelho, que foi posicionado 

horizontalmente abaixo do nariz da criança, sendo analisada a saída de ar ao se 

embaçar o espelho (PACHECO; CASAGRANDE; TEIXEIRA, 2015). Para avaliar a 

presença de dor muscular, a examinadora a pesquisadora pinçou entre os dedos a 

região do músculo masseter ao músculo temporal e perguntou à criança se ela 

sentia algum desconforto durante a palpação (PALINKAS et al., 2016). Registrou-se 

a presença de cliques na articulação temporomandibular e/ou de desvios durante o 

movimento de abertura e de fechamento da boca; para auxiliar nessa última 
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avaliação, foi desenhado uma linha com um lápis no queixo da criança, como 

referência de uma linha média facial imaginária (SILNESS; JOHANNESSEN; 

ROYNSTRAND, 1993).  

 Finalmente, foi realizado o exame clínico intrabucal. Foi avaliada a 

presença de linha alba e de marcas nas bordas laterais da língua (PIQUERO; 

ANDO; SAKURAI, 1999). Por último, o desgaste dentário devido à atrição nas 

superfícies incisais e oclusais dos dentes decíduos foi avaliado de acordo com os 

seguintes níveis de gravidade: 0= ausência de facetas de desgaste em esmalte, 1= 

presença de facetas de desgaste em esmalte, 2= presença de facetas de desgaste 

em esmalte com exposição de menos de um terço de dentina, 3= presença de 

facetas de desgaste em esmalte com exposição de mais de um terço de dentina e 

4= perda de esmalte e de dentina com exposição pulpar (WETSELAAR; 

LOBBEZOO, 2016). Registrou-se o desgaste dentário devido à atrição quando o 

dente teve uma pontuação de 1-4 (WETSELAAR; LOBBEZOO, 2016).  

  

3.5 Elenco das variáveis do estudo 

 

 A seguir são apresentados o Quadro 1 e o Quadro 2, que resumem o 

elenco das variáveis do estudo de acordo com os agrupamentos e as 

categorizações definidas para a realização das análises estatísticas.  

 
Quadro 1 _ Elenco das variáveis do estudo, agrupamentos e categorizações (dados 

não clínicos) 
 

VARIÁVEL AGRUPAMENTO/CATEGORIZAÇÃO  
Variáveis sociodemográficas dos pais/cuidadores 

 

Escolaridade 

Dicotomizada pela mediana 

1: ≤11 anos de estudo 

2: >11 anos de estudo 

 

Renda familiar mensal 

Dicotomizada pela mediana  

1: ≤3 salários mínimos 

2: >3 salários mínimos  

Variáveis sociodemográficas dos pré-escolares 
Sexo 1: Masculino 

2: Feminino 

Tipo de escola 

 

1: Privada  

2: Pública 

Filho único  

 

0: Não  

1: Sim 
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Características do sono 

 

Relato de ranger de dentes 

0: Nunca 

1: Às vezes  

2: Muitas vezes  

 

Possível bruxismo do sono 

Categorizado de acordo com a frequência do 

relato de ranger de dentes: 

0: Ausente 

1: Leve (Opção de resposta “Às vezes”) 

2: Moderado (Opção de resposta “Muitas vezes”) 

 

Horas de sono por noite 

Dicotomizada tendo como referência a média total 

de horas recomendadas pela OMS  

1: ≤10 horas de sono 

2: >10 horas de sono 

 

Qualidade do sono 

1: Boa (Agrupamento das opções de resposta 

“Muito boa”, “Boa/Razoável”)  

2: Ruim (Agrupamento das opções de resposta 

“Ruim”, “Muito ruim”) 

- Babar no travesseiro 

- Roncar 

0: Não  

1: Sim 

Hábitos bucais deletérios 
- Roer unha 

- Morder objetos 

0: Não  

1: Sim 

 

 
Quadro 2 _ Elenco das variáveis do estudo, agrupamentos e categorizações (dados 
clínicos) 

 
Variável Agrupamento/Categorização  

Exame clínico extra bucal  
- Selamento labial 

- Respiração bucal 

- Dor nos músculos masséter  

e/ou temporal 

- Estalidos na articulação 

temporomandibular 

- Desvios no movimento de abertura 

e fechamento da boca 

0: Não  

1: Sim 

Exame clínico intra bucal 

Marcas na mucosa jugal  

e/ou língua 

0: Não  

1: Sim 

Desgaste dentário devido à atrição 0: ausência de facetas de desgaste dentário 

1: presença de facetas de desgaste em esmalte 

2: presença de facetas de desgaste em esmalte 

com exposição de menos de um terço de dentina 

3: presença de facetas de desgaste em esmalte 

com exposição de mais de um terço de dentina  

4: perda de esmalte e de dentina com exposição 

pulpar 

Fonte: Moreira-Santos, 2020.  

Fonte: Moreira-Santos, 2020.  
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3.6 Aspectos éticos 

  

 Inicialmente, este estudo foi submetido à aprovação do Colegiado de Pós-

Graduação em Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

(ANEXO A). De posse do parecer consubstanciado do Colegiado, foi obtida a 

Declaração de Autorização e Concordância da Secretaria Municipal de Educação da 

Prefeitura de Divinópolis (ANEXO B). O projeto de pesquisa foi então submetido à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (CEP/UFMG), conforme a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, obtendo aprovação para desenvolvimento (ANEXO C). Por último, a 

execução do estudo foi autorizada pelos diretores das instituições de ensino 

selecionadas (ANEXOS D, E, F).  

 A primeira etapa para o recrutamento dos participantes constituiu na 

abordagem dos pais/cuidadores em reuniões nas escolas selecionadas. 

Posteriormente, o TCLE foi enviado anexo ao dever de casa das crianças 

(APÊNDICE A). Todos pais/cuidadores que participaram do estudo assinaram o 

TCLE, por meio do qual foram informados sobre os objetivos do estudo, os 

procedimentos de exame clínico e a garantia de confidencialidade. Além disso, os 

pais/cuidadores foram orientados acerca dos riscos e dos benefícios do estudo, bem 

como da divulgação dos resultados em periódicos e em eventos científicos, 

assegurando o sigilo da identidade dos participantes.  

 No que diz respeito aos riscos, estes incluíram a possibilidade de 

constrangimento dos pais/cuidadores ao responderem os questionários, assim como 

das crianças no momento do exame clínico. Dentre os benefícios, os 

pais/cuidadores foram informados de que ao serem voluntários contribuiriam com a 

pesquisa e receberiam informações sobre cuidados em saúde de seus filhos, por 

meio de cartilhas educativas sobre hábitos alimentares saudáveis, higiene oral e 

importância do sono. Vale mencionar ainda como benefício deste estudo a geração 

de conhecimento que poderá contribuir para o entendimento, prevenção e controle 

do BS na infância, podendo impactar positivamente no bem-estar das crianças. 

 Este estudo faz parte de uma pesquisa mais ampla que também avalia 

outros a agravos à saúde bucal. Assim, durante o exame clínico, maloclusões, bem 

como lesões de cárie dentária e/ou restaurações insatisfatórias foram consideradas 

problemas de saúde bucal (FOSTER; HAMILTON, 1969; WHO, 2013). Por fim, 
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seguindo os preceitos éticos, anexo ao caderno de recado das crianças nas quais 

não foram identificados problemas bucais, foi enviado aos pais/cuidadores o relatório 

de condição de saúde bucal (APÊNDICE C). Enquanto para os pais/cuidadores de 

crianças em que foram identificados problemas bucais, foi enviado um 

encaminhamento informando sobre a necessidade de tratamento (APÊNDICE D). 

 

3.7 Análise estatística 

 

 Os dados coletados foram armazenados e analisados utilizando o 

programa Statistical Package for Social Sciences-SPSS® para Windows (versão 

21.0, SPSS Inc., Chicago IL, EUA). Foi realizada a análise descritiva das variáveis 

coletadas (dados não clínicos e dados clínicos).  
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4 ARTIGO  

 

 Artigo formatado e submetido de acordo com as normas de publicação do 

periódico Australian Dental Journal (ANEXO I), que apresenta fator de impacto de 

1.282 e classificado como Qualis B1.  

 

Scientific Article  

 

Parent’s report of sleep bruxism among preschoolers: a pilot study  

 

Letícia Fernanda Moreira-Santos1, Jéssica Aparecida Silva2, Júnia Maria Cheib 
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Abstract  

 

Background: Sleep bruxism (SB) is an often complaint from parents to pediatric 

dentists. This pilot cross-sectional study aimed to assess the prevalence of possible 
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SB, sleep characteristics and oral habits among 36 five-year-old preschool children. 

Methods: Parents/caregivers answered a questionnaire addressing 

sociodemographic factors, presence of harmful oral habits, child’s sleep quality and 

reports of frequency of audible sounds of teeth grinding, snoring, and drooling on the 

pillow. A clinical examination was performed to assess the presence of tooth wear 

due to dental attrition and clinical signs related to SB, including mouth breathing and 

temporal muscle pain. Descriptive analysis was performed. Results: The prevalence 

of possible SB was 30.5%, divided into mild possible SB (19.4%) and moderate 

possible SB (11.1%). A total of 91.7% children had good sleep quality, 52.8% snored, 

and 38.9% drooled on the pillow. The tooth wear was identified in 88.9% of children, 

22.2% had object biting habit and 19.4% had nail biting habit. Conclusions: Possible 

SB, snoring, tooth wear due to dental attrition, and harmful oral habits were identified 

in a high percentage of children. These findings suggest that an interdisciplinary 

approach addressing sleep-related disorders and psychological factors may be 

necessary in pediatric clinical practice.  

 

Key words: Child, Epidemiology, Habits, Sleep bruxism, Tooth wear  

 

Introduction  

 Sleep bruxism (SB) is a repetitive jaw-muscle activity that is characterised 

by clenching or grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting of the mandible 

during sleep and is an often complaint from parents/caregivers to pediatric dentists.1,2 

SB is classified as “possible” when it is based on a positive report, such as parent’s/ 

caregiver’s report of nocturnal audible sounds of teeth.1 “Probable” SB is based on a 

positive clinical examination of signs and symptoms, such as hypertrophy of the 

masseter muscles and/or tooth wear, with or without a positive report.1 Finally, 

“definite” SB when it is assessed by means electromyography or polysomnography 

(PSG).1 

 The prevalence of SB in children ranges from 3.5% to 40.6%.3 The 

etiology of SB is complex and multifactorial and evidence suggests that SB is mainly 

regulated by central nervous system.4,5 Habitual snoring, respiratory disorders, 

psychological factors (personality traits, stress and anxiety), and harmful oral habits 

have been associated with SB.6-10  
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 SB can negatively affect the children’s oral health, leading to 

consequences such as muscle pain, poor sleep quality, and tooth wear.4,11-13 To 

elaborate approaches for prevention and control of SB, a theoretical model must be 

tested, initially through cross-sectional studies and then cohort studies should be 

designed.14  

 In this sense, is important to determine the prevalence of the variables that 

have been already associated with SB and its severity.2 Therefore, the aim of this 

pilot cross-sectional study was to investigate the prevalence of possible SB, as well 

as sleep characteristics, signs and symptoms related to SB and oral habits among 

preschoolers. 

 

Material and Methods  

 

Ethical considerations  

This study received approval from Human Research Ethics Committee of 

Universidade Federal de Minas Gerais, Brazil (protocol #3.589.079). All 

parents/caregivers signed an informed consent form and were notified about the 

aims of the study, clinical examination procedures, and assurance of confidentiality.  

 

Study design and sample  

 A pilot cross-sectional study was conducted involving five-year-old 

schoolchildren enrolled at preschools in the city of Divinópolis, which is located in the 

state of Minas Gerais in southeast region of Brazil. One private and two public 

preschools located in central region of the city were selected by convenience. The 

data collection was conducted between November and December 2019. 

 The sample size was calculated based on a previous study that 

investigated the association between possible SB and associated factors among 

children aged three to five years.10 The sample size was calculated with a prevalence 

of 31% for possible SB, 95% confidence interval, and 5% standard error. The 

minimum sample size was defined as 329 individuals. Thus, for the development of 

this pilot study it was calculated that the required sample would be 33 children (10% 

of the minimum sample). 

 

Eligibility criteria 
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 The inclusion criteria were five-year-old children, with complete primary or 

mixed dentition, enrolled and present at selected schools on the day of data 

collection. The exclusion criteria were children using anticonvulsant medication, and 

the presence of systemic or physical disorders, such as cerebral palsy or Down 

syndrome.9 Information regarding children’s health was provided by their 

parents/caregivers.  

 

Data collection  

 

Research variables 

Parents/caregivers answered self-administered questionnaires, which was 

sent to their homes with the children’s homework. One questionnaire addressed the 

following data: sociodemographic factors, such as child’s sex, parent’s/caregiver’s 

schooling (dichotomized by median as ≤ or >11 years of study), monthly family 

income (using the Brazilian monthly minimum wage [BMMW] as reference, which 

was approximately U$250, dichotomised by median, as ≤ or > three times the 

BMMW), and the number of siblings (dichotomised in only child or not), in addition to 

information about children's health.  

The other questionnaire was based on an instrument validated by Paesani et 

al and addressed child’s sleep characteristics, such as parent’s/caregiver’s report of 

audible sounds of teeth grinding, snoring and drooling on the pillow during sleep, 

child’s sleep quality (dichotomized in poor or good) and child’s hours of sleep per 

night (dichotomized in ≤ or >10 hours per night, considering the average total sleep 

time recommended by the World Health Organization);15,16,17 in addition, the 

questionnaire also contained data about harmful oral habits, such as nail biting and 

biting objects.18  

  

Training and calibration process 

 Previously to the clinical examinations, a dentist underwent to a training 

and calibration process for evaluating tooth wear due to dental attrition. An expert in 

pediatric dentistry coordinated this process and was the gold-standard. This process 

involved a discussion of the criteria established to define the severity levels of tooth 

wear due to dental attrition19 and to proceed with the differential diagnosis between 

tooth wear by attrition (loss of dental tissue by excessive attrition of one tooth against 
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another)20 and by erosion (loss of dental tissue by extrinsic and intrinsic chemical 

sources without bacterial involvement).21 A total of 21 photographs were analysed 

and were re-analysed after 15-day interval to calculate the intraexaminer agreement. 

The Kappa coefficients were 0.76 to 0.90 (interexaminer agreement in comparison 

with gold-standard) and 0.75 to 0.80 (intraexaminer agreement). 

 The criteria to assess the other signs and symptoms were also discussed 

with the gold-standard, including lip incompetence, mouth breathing, pain in the 

masseter and temporal muscles, clicks in temporomandibular joint, deviations when 

opening or closing the mouth, buccal mucosa ridging, tongue indentation, and its use 

was trained by an experienced epidemiologist.22 

 

Clinical examination 

 The clinical examination was performed by a single dentist who used an 

individual protective equipment, a head lamp (Petzl Zoom; Petzl America, Clearfield, 

USA), sterilized mouth mirror (Prisma, São Paulo, Brazil), and gauze to dry the 

teeth.23 Examinations were performed at schools during daytime class hours and the 

children were examined seated on a chair in front of the examiner.23 A form was filled 

out with the clinical data by a research assistant. 

 Tooth wear due to dental attrition on primary teeth on occlusal surfaces 

was evaluated based on a tooth-by-tooth basis: 0= no loss of enamel surface 

characteristics; 1= loss of enamel surface characteristics; 2= loss of enamel exposing 

dentine on less than one-third of surface; 3= loss of enamel exposing dentine on 

more than one-third of surface; and 4= complete enamel loss-pulp exposure.19 Teeth 

recorded as 1-4 were classified as having tooth wear.19 

 Children were classified as lip incompetent when they were unable to keep 

their lips in contact for 30 seconds or presented contraction of orbicular muscle.24 To 

assess the presence of muscular pain, the researcher pinched the region from the 

masseter muscle to the temporal muscle between her fingers and asked the child if 

he/she felt any pain during the palpation.11 When the child was asked to open and 

close the mouth, it was recorded the presence of clicks in temporomandibular joint 

and deviations; to assist in this last assessment, a line was drawn with a pencil on 

the child's chin, as a reference of an imaginary facial midline.25 The cheek mucosa 

along the occlusal line and the lateral borders of the tongue were examined to 

determine the presence of buccal mucosa ridging and tongue indentation.26 The 
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mouth breathing was assessed using the mirror test, which was horizontally 

positioned below the child’s nose, observing the air outlet when fogging the mirror.27 

 

Possible sleep bruxism  

 Possible SB was determined based on the report of parents/caregivers 

who were asked whether their children had produced audible nocturnal sounds of 

teeth grinding during sleep in the past two weeks. The parents reported the 

frequency of possible SB (never; sometimes; often). The variable was categorized as 

follows: “mild” if grinding occurred sometimes, and “moderate” if grinding occurred 

often.28 

 

Statistical analysis  

 The data were analysed using the Statistical Package for Social Sciences 

(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA). 

Descriptive analysis was performed to characterize the sample based on the 

prevalence of collected variables (sociodemographic factors, child's characteristics, 

and clinical data).  

 

Results 

 A total of 36 children and their parents/caregivers participated in the 

current study. One child did not attended school on the day of the clinical 

examination and was excluded. Table 1 displays the characteristics of the sample 

according to sociodemographic factors, child's sleep characteristics and oral habits. 

The sample had the same number of both sexes (n=18). The mean age of 

parents/caregivers was 35.6 years (standard deviation [SD] = 6.47), and most 

questionnaires were completed by mothers (69.4%).  

 Most children studied in public school (66.7%) and had siblings (61.1%). 

Among the parents/caregivers, 69.4% reported ≤ 11 years of study and 51.4% 

reported a family monthly income ≤3 BMMW. Regarding oral habits, object biting 

habit was identified in 22.2% of the children, while 19.4% had nail biting habit. History 

of tooth grinding during sleep was not reported by 69.4% of parents/caregivers. Most 

children slept ≤ 10 hours per night (77.8%), and 91.7% had a good sleep quality 

according to their parents/caregivers. A total of 52.8% children snored, and 38.9% 

drooled on the pillow during sleep (Table 1).  
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 Table 2 displays the descriptive analysis of the children's clinical variables. 

Mouth breathers were only 11.1% of the sample. Clicks in the temporomandibular 

joint when opening and closing the mouth and buccal mucosa ridging were present in 

eight children (22.2%). Only one child presented pain in the temporal muscle upon 

palpation during clinical examination, and tooth wear facets on any teeth was 

identified in 88.9% of children. The mean number of teeth with dental wear was 6.03 

(SD = 3.61). The prevalence of possible SB was 30.5% divided into mild possible SB 

(19.4%) and moderate possible SB (11.1%). 

 The distribution of tooth wear due to dental attrition in the sample is 

described in Table 3. Of the 670 primary teeth examined, 217 (32.4%) presented 

some level of tooth wear. Loss of enamel surface was the most prevalent (26.3%), 

followed by loss of enamel exposing dentine for less than 1/3 of surface (06.1%).  

 

Discussion 

 The present investigation aimed to assess the prevalence of possible SB, 

sleep characteristics, signs and symptoms related to SB, and oral habits in a sample 

of 5-year-old preschool children. The prevalence of possible SB was 30.5%, divided 

into mild possible SB (19.4%) and moderate possible SB (11.1%). A previous study 

showed a lower prevalence of probable SB among children aged between two to five 

years-old in a representative sample.13 However, similar results were found in studies 

that investigated possible SB among preschoolers.10,12 Higher prevalence rates were 

reported for possible SB and probable SB in studies involving children aged between 

eight to ten years-old.14,28  

 Social, psychological and biological factors that trigger SB can explain the 

difference of results.2 The comparison between studies is also compromised due to 

the lack of a standardized method for assessing SB in children.3 In our study, the 

assessment of possible SB was based on the report of parents/caregivers about the 

frequency of episodes of audible sounds of teeth grinding during night. This approach 

allows researchers to increase the accuracy of the diagnosis and infer that frequent 

intensity results in greater impairment, considering that SB is a behavior.1,28 The 

distance from the children’s room and maintaining the bedroom doors closed at night 

are local factors that may influence parental report.29  

 However, the gold standard of diagnosis, the PSG, has high costs and 

technical issues limits its use in epidemiological studies and the PSG criteria are only 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6086942/table/T1/
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available for adults.6,29 In addition, the overnight PSG monitoring in a sleep laboratory 

environment and discomfort due to electrodes can increase children’s stress and/or 

anxiety, influencing sleep analysis.29,30 It should be mentioned that a previous 

investigation compared the accuracy between parent’s/caregiver’s positive report of 

teeth grinding in their children and PSG recordings.31 Parents who were aware of the 

signs and symptoms of SB were significantly accurate in over 83% of cases, which 

underscores the need to improve parent’s knowledge of SB in childhood.31 Among 

the clinical consequences of SB, tooth wear due to dental attrition is reported as the 

most prevalent.12 In our sample, a high percentage of the participants had some level 

of tooth wear on the anterior teeth. During childhood, tooth wear increases with age, 

until it reaches a prevalence of 80% at the end of the primary dentition.32 The 

distribution of severity of tooth wear showed that the loss of enamel was the most 

recorded. Specifically, enamel tooth wear was the most prevalent in incisors, 

whereas in canines, loss of enamel exposing dentine on less than one-third of the 

surface was the most prevalent.  

 A study involving 356 6-year-old children suggested that the end of the 

primary dentition is an ideal phase to judge if wear is pathological or not, since the 

teeth had been exposed to aetiological factors for a long period.33 The absent of 

aesthetic, symptomatic or functional impairments in incisors with mild tooth wear may 

indicates a physiological wear.33 However, in the mentioned investigation, the 

presence of SB was associated with tooth wear in canines, thus SB activities could 

explain the tooth wear observed at the incisal edges of canines.33 

 According to parent’s/caregiver’s report, most of the evaluated children 

had good sleep quality, corroborating with data reported by a previous study 

conducted with 103 children aged 3–6 years-old.4 This result was already expected 

based on the fact that the age group between 1 to 5 years-old have a significant peak 

of melatonin secretion, the sleep hormone, an endogenous factor associated to 

better sleep quality.34  

 Another study carried out with a large sample of children aged 2 to 5 and 8 

to 10 years-old revealed that SB was significantly associated with poor sleep quality 

in the mixed dentition, while in the primary dentition this association was not 

demonstrated.13 It can be assumed that investigations addressing the link between 

SB and quality of sleep in preschoolers also need to explore exogenous factors, such 

as aspects of the family environment.12,14, 35 
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 A familiar aspect that was evaluated in the present study was “being an 

only child”, an explanatory variable associated with SB in children.8 Although more 

than half of the sample had siblings, it is important to note that “only children” may 

present a greater demand from parents and have fewer group experiences,36 making 

them more susceptible to emotional problems, which might be related to SB.6-8 

 Regarding oral habits, object biting habit showed a relatively higher 

prevalence compared to nail biting habit. In general, it is observed a higher 

prevalence of nail biting habit in children, and only around 16 years-old, this habit is 

replaced by the habit of chewing of pencils or other objects.37 However, 

characteristics inherent to the sample and the children ’s ability to abandon and 

replace harmful oral habits over time may justify the results found.38  

 An oral habit is considered abnormal when it persists beyond 3 years of 

age.39 Especially in children with inability to cope with stress events, who can adopt 

both oral habits and SB activities as a way to release emotional pressures during the 

day and during sleep, respectively.18 Thus, harmful oral habits should be investigated 

in the anamnesis, as they may be indicative of emotional and/or psychological 

disorders reported as prevalent in children with SB.6,7 

 Mouth breathing, drooling on the pillow during sleep, and snoring are often 

sleep-related symptoms associated with SB.40,41 In our sample, the prevalence of 

mouth breathing was lower compared to the report of parent’s/caregiver’s about 

drooling at the pillow during sleep. In the present investigation, mouth breathing was 

assessed through “incompetent lip seal”, which was described as the most 

representative factor of the physical appearance of mouth breathers and also by the 

mirror test.42 Possibly, the frequency of drool in the pillow at night may be influenced 

by transitory factors, such as the sleeping position or nasal congestion. 

 A total of 52.8% children snored, according to parents/caregivers. The 

report of SB and snoring in the same child during sleep is plausible in cases of 

respiratory obstruction, in which SB activities seem to favor the restoration of the 

normal breathing pattern.43 A previous study concluded that when possible SB is 

identified, sleep disorders related to breathing should be investigated and is timely 

the referral to an ear-nose-throat specialist.2 

 The impossibility to generalize the findings of this study due to a 

convenience sample should be considered a limitation. Like all surveys based on 

questionnaires, memory bias should also be considered a limitation. However, the 
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data collection of parental reports of teeth grinding were performed through three 

frequency levels (never/ sometimes/ often) and defined a specific period (two 

previous weeks), minimizing the risk of memory biases. 

 A preliminary cross-sectional study can be informative for the researchers 

themselves and for peers who are conducting similar studies. Preliminary prevalence 

studies, in addition to allowing the description of populations, can be a useful tool for 

testing methodological proposals, increasing the probability of success and quality of 

future data collected in large investigations. Additional cross-sectional and 

longitudinal studies should be designed with representative samples to improve the 

knowledge about SB and its consequences during child development, as well as to 

support strategies for preventing and controlling this behavior. 

 

Conclusion 

 Possible SB, snoring, tooth wear due to dental attrition, and harmful oral 

habits were identified in a high percentage of the children. The identification of such 

conditions in a sample of five-year-old children suggests that a close attention should 

be paid by dentists and other health professionals, indicating that an interdisciplinary 

approach addressing sleep-related disorders and psychological factors may be 

necessary in the pediatric clinical practice.  
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Tables 

Table 1. Characterization of the sample according to sociodemographic factors, child’s sleep 

characteristics and oral habits reported by parents/caregivers 

Variables  Frequency 

N % 
Sociodemographic factors  

Sex 

Male 

Female 

 

18 

18 

 

50.0 

50.0 

Type of school 

Public 

Private 

 

24 

12 

 

66.7 

33.3 

Monthly family income 

≤ 3 BMMW 

> 3 BMMW 

 

19 

17 

 

51.4 

48.6 

Parent’s/caregiver’s schooling 

≤ 11 years of study 

> 11 years of study  

 

25 

11 

 

69.4 

30.6 

Only child  

No 

Yes 

 

22 

14 

 

61.1 

38.9 

Child’s sleep characteristics   

Parent’s/caregiver’s report of teeth grinding  

No 

Yes, sometimes (mild sleep bruxism) 

Yes, often (moderate sleep bruxism) 

 

25 

07 

04 

 

69.4 

19.4 

11.1 

Hours of sleep per night  

≤ 10 hours 

> 10 hours 

 

28 

08 

 

77.8 

22.2 

Parent’s/caregiver’s report child’s sleep quality  

Poor 

Good 

 

 03 

 33 

 

08.3 

91.7 

Drool on the pillow 

No 

Yes 

 

22 

14 

 

61.1 

38.9 

Snoring 

No 

Yes 

 

17 

19 

 

47.2 

52.8 

Child’s harmful oral habits    

Nail biting habit 

No 

Yes 

 

28 

08 

 

77.8 

19.4 

Object biting habit  

No 

Yes 

 

29 

07 

 

80.6 

22.2 

† BMMW: Brazilian monthly minimum wage (R$998.00) 
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Table 2. Descriptive analysis of the clinical variables  

Variables  Frequency 

N % 

Lip incompetence   

No  

Yes 

 

32 

04 

 

88.9 

11.1 

Mouth breathing  

No  

Yes 

 

32 

04 

 

88.9 

11.1 

Temporal muscle pain  

No  

Yes 

 

35 

01 

 

97.2 

02.8 

Masseter muscle pain 
No 
Yes 

 
36 
0 

 
100 
0.0 

Clicks in temporomandibular joint 

No  

Yes 

 

28 

08 

 

77.8 

22.2 

Buccal mucosa ridging 

No  

Yes 

 

28 

08 

 

77.8 

22.2 

Tongue indentation 

No  

Yes 

 

36 

0 

 

100 

0.0 

Tooth wear 

No  

Yes 

 

04 

32 

 

11.1 

88.9 

Deviations when opening or closing the mouth  

No  

Yes 

 

34 

02 

 

94.4 

05.6 

 

Table 3. Distribution of tooth wear severity due to dental attrition 

Severity of tooth wear due to 

dental attrition  

Primary 

incisors 
n(%) 

Primary 

canines 
n(%) 

Primary 

molars 
n(%) 

 

   
No loss of enamel surface 

characteristics 

103(43.1) 64(44.4) 286(99.6) 453(67.6) 

Loss of enamel surface 

characteristics 

116(48.5) 59(41.0) 1(0.4) 176(26.3) 

Loss of enamel exposing dentine 

for less than 1/3 of the surface 

20(08.4) 21(14.6) 0(0.0) 41(06.1) 

Total 239(100.0) 144(100.0) 287(100.0) 670(100.0) 

† 22 children had physiological exfoliation of at least one primary incisor (n = 49) 

†† 1 child lost one primary molar due to dental caries  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 Indubitavelmente, faz-se necessário registrar neste tópico o 

acontecimento da pandemia global do novo coronavírus, que impactou de forma 

direta o objetivo original deste estudo, tendo em vista a implementação de medidas 

de isolamento social, como a suspensão das atividades acadêmicas da UFMG e o 

fechamento das escolas de todo país. Tais medidas comprometeram o 

desenvolvimento do estudo, sobretudo, a coleta de dados do estudo principal, 

obrigando-nos a apresentar como resultados desta Dissertação os dados do estudo 

piloto. Sentimo-nos frustrados com o ocorrido, mas entendemos a gravidade do 

momento e a necessidade de nos mostrarmos pesquisadores capazes de se adaptar 

à realidade imposta.  

 Concluiu-se que a metodologia delineada foi adequada para a coleta de 

dados proposta e não houve a necessidades de ajustes. Deve ser mencionado que 

neste estudo piloto foi coletada a frequência de relato dos pais/cuidadores sobre 

sons audíveis de ranger de dentes durante o sono, bem como foram realizados 

exames clínicos nos pré-escolares. Nesse sentido, nós poderíamos ter investigado a 

prevalência do provável BS. Porém, optou-se por verificar a prevalência do possível 

BS e explorar os sinais clínicos e sintomas mais prevalentes na amostra.  

 A partir da análise descritiva, foi observada uma alta prevalência do 

possível BS, do relato de ronco e de hábitos bucais deletérios, bem como da 

presença de desgaste dentário devido à atrição. A interpretação desses resultados 

deve ser realizada com cautela, uma vez que o emprego de uma amostra de 

conveniência implica na impossibilidade de generalização dos achados. Nesse 

sentido, sugere-se investigar fatores psicológicos, desordens respiratórias e 

características do sono por meio da história médica e odontológica do paciente 

infantil, indicando, caso necessária, uma abordagem multidisciplinar. O 

desenvolvimento de estudos qualitativos e longitudinais também deve ser estimulado 

para dar suporte científico às estratégias adotadas na prática clínica da 

Odontopediatria.  

 Embora a análise estatística entre o possível BS e variáveis 

independentes não tenha sido o objetivo da presente investigação, evidências 

suportam a forte associação entre BS e fatores psicológicos. Possivelmente, 

crianças com dificuldade de lidar com eventos estressantes engajam em atividades 
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de BS, como uma forma de aliviar pressões e tensões emocionais durante o sono. 

Na mesma linha de raciocínio, o hábito de morder objetos pode resultar em um alívio 

semelhante durante o dia. Assim, uma anamnese criteriosa pode auxiliar o 

odontopediatra na identificação de comportamentos indicativos de desordens 

emocionais, assegurando o encaminhamento oportuno.  

 Além disso, a alta prevalência do possível BS entre os pré-escolares 

revela a importância de estudos sobre o bruxismo na infância. Durante essa fase do 

desenvolvimento, outros fatores potencialmente desencadeadores do BS também 

podem ser detectados, como desordens respiratórias e características do sono. A 

detecção precoce desses fatores pode configurar em uma estratégia de prevenção 

do BS ou, em casos nos quais o comportamento já esteja instalado, pode favorecer 

seu controle, minimizando a gravidade das consequências clínicas.  

 No que diz respeito ao desgaste dentário devido à atrição, a idade de 

cinco anos parece ser ideal para julgar se o desgaste é fisiológico ou não na 

dentição decídua, tendo em vista o longo período em que os elementos dentários 

foram expostos a fatores etiológicos de desgaste. No entanto, a literatura ainda 

carece de evidências sobre pontos de corte de sinais clínicos e sua relação com a 

gravidade do BS.  

 Por fim, quando for possível a continuidade da coleta de dados, o estudo 

transversal representativo será desenvolvido, envolvendo pré-escolares de cinco 

anos de idade de todas as pré-escolas públicas e privadas da cidade de Divinópolis, 

exceto aquelas que foram incluídas neste estudo piloto. Será realizada a análise 

descritiva, bem como a avaliação da existência de associações entre o desfecho 

possível BS e variáveis independentes.  
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ANEXO G- Formulário sociodemográfico 

 

 

         

FORMULÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

 

Senhor pai/cuidador, você está sendo convidado a preencher este questionário que nos fornecerá 

informações importantes sobre seu filho(a). Não existem respostas certas ou erradas. O importante para nós 

é conhecer os costumes de sua família. Todas as informações são confidenciais. 

 

1. Nome do pai/cuidador: _______________________________________________________________ 

2. Data de nascimento do pai/cuidador: ______/______/______ 

3. Grau de parentesco com a criança: (    ) Mãe (    ) Pai (    ) Outro, qual?_______________ 

4. Nome da criança: __________________________________________________________  Sexo:_____ 

5. Data de nascimento da criança: ______/______/______ 

6. Telefone: ________________ 

7. Endereço: _______________________________________________________________________________ 

8. Seu(sua) filho(a) apresenta algum tipo de doença? (    ) Sim (    ) Não  

Se sim, qual/quais? ______________________________________________________________________ 

9. Seu(sua) filho(a) está tomando algum medicamento atualmente? (    ) Sim (    ) Não  

 Se sim, qual/quais? ______________________________________________________________________ 

10. Qual a posição da criança na família? 

(    ) Filho único (    ) Filho mais novo (    ) Filho do meio (    ) Filho mais velho  

11. Escolaridade da mãe/cuidador:  

(    ) Analfabeto 

(    ) Ensino fundamental incompleto 

(    ) Ensino fundamental completo 

(    ) Ensino médio incompleto  

(    ) Ensino médio completo 

(    ) Ensino superior incompleto 

(    ) Ensino superior completo  

12. A mãe/cuidador trabalha fora? (    ) Sim (    ) Não  

13.  Quem é o principal responsável pelo sustento da criança?  

(    ) Mãe (    ) Pai (    ) Outro, qual?_____________ 

14. Com quem a criança mora?  

(    ) Mãe (    ) Pai (    ) Outro, qual?_____________ 

15. Quantos salários mínimos recebe toda a sua família em um mês (contando o salário de todos os moradores 

da casa)? 

(    ) Nenhum 

(    ) 1 a 2 (R$998,00 a R$1.996,00) 

(    ) 3 (R$2.994,00) 

(    ) 4 a 5 (R$3.992,00 a R$4.990,00) 

(    ) Mais de 5 (mais de R$4.990,00) 

16. Quantas pessoas vivem dessa renda? _____________ 
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ANEXO H - Questionário possível bruxismo do sono 

 

 

 

                                QUESTIONÁRIO BRUXISMO DO SONO 

 

 

 

1. Que horas normalmente seu(sua) filho(a) vai dormir?_____________________ 

2. Que horas normalmente seu(sua) filho(a) acorda?________________________ 

3. Você observou que seu(sua) filho(a) babou no travesseiro nas duas últimas semanas? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

4. Como você classificaria a qualidade do sono de seu(sua) filho(a)?  

(  ) Muito boa (  ) Boa (  ) Razoável (  ) Ruim (  ) Muito ruim 

5. Seu(sua) filho(a) sentiu dor na articulação perto do ouvido ou nos músculos do rosto nas duas últimas 

semanas? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

6. Seu(sua) filho(a) sentiu dores de cabeça nas duas últimas semanas? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

7. Seu (sua) filho(a) rangeu os dentes durante o sono nas duas últimas semanas? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

8. Nas últimas duas semanas, ao acordar de manhã ou ao acordar durante a noite, seu filho estava com os 

dentes travados? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

9. Nas duas últimas semanas, seu(sua) filho(a) apertou os dentes enquanto acordado(a)? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

10. Nas duas últimas semanas, seu(sua) filho(a) rangeu os dentes enquanto acordado(a)? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

11. Nas duas últimas semanas seu(sua) filho(a) roncou enquanto dormia? 

(  ) Sim, muitas vezes (  ) Sim, às vezes (  ) Não 

12. Seu filho(a) tem o hábito de roer unhas? 

(  ) Sim (  ) Não  

13. Seu filho(a) tem o hábito de morder objetivos?                                                                 

(  ) Sim (  ) Não  
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ANEXO I - Normas para publicação 

 

 

Author Guidelines 

Contents 

1. Submission 
2. Aims and Scope 
3. Manuscript Categories and Requirements 
4. Preparing Your Submission 
5. Editorial Policies and Ethical Considerations 
6. Author Licensing 
7. Publication Process After Acceptance 
8. Post Publication 
9. Editorial Office Contact Details 

1. SUBMISSION 

Thank you for your interest in the Australian Dental Journal. Note that submission implies that the content has 
not been published or submitted for publication elsewhere except as a brief abstract in the proceedings of a 
scientific meeting or symposium. 
 
Once you have prepared your submission in accordance with the Guidelines, manuscripts should be submitted 
online at http://mc.manuscriptcentral.com/adj 

The submission system will prompt you to use an ORCiD (a unique author identifier) to help distinguish your 
work from that of other researchers. Click here to find out more. 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Prezado pai, mãe ou cuidador, somos Jéssica Aparecida da Silva e Letícia Fernanda 

Moreira dos Santos, alunas de doutorado e mestrado, respectivamente, na Faculdade de Odontologia 

da Universidade Federal de Minas Gerais. Nós estamos desenvolvendo um estudo cujo título é 

"Associação entre estilo parental e presença de alterações bucais em pré-escolares brasileiros". O 

Estilo Parental diz respeito ao perfil dos pais. Queremos entender quais são as práticas educativas mais 

utilizadas por vocês, e qual sua influência no desenvolvimento infantil. Assim, os dados coletados 

nessa pesquisa nos ajudarão no entendimento do impacto das práticas educativas dos pais na saúde 

bucal das crianças. Você e seu(sua) filho(a) estão sendo convidados a participar desse estudo. Para 

tanto, é necessário que você assine esse termo de consentimento (autorização para participação), 

colocando o seu nome e o nome da criança. A pesquisa será feita na escola do seu filho(a) em 

Divinópolis/MG, onde seu filho(a) receberá um envelope contendo duas vias do termo de 

consentimento e um questionário com perguntas simples para que o senhor(a) possa responder. Após 

a devolução do envelope à professora, a criança cujo pai/cuidador autorizar a participação no estudo, 

será submetida a um exame clínico para avaliar a presença de cárie dentária, de dentes tortos e 

desgastados. O dentista irá examinar os dentes de seu filho(a), juntamente com a equipe responsável 

pela realização desse trabalho e um funcionário da escola, em uma sala separada, onde seu filho(a) 

será a única criança presente para que ele(a) não se sinta envergonhado ou constrangido frente aos 

outros colegas. Caso seu filho(a) tenha alguma lesão de cárie não tratada ou alguma outra alteração 

bucal que requeiram tratamento, você receberá um relatório sobre a necessidade de procurar um 

dentista e também receberá um encaminhamento para tratamento. A aplicação do questionário e a 

avaliação dos dentes é muito importante para nós. Ninguém saberá que você e seu filho(a) estão 

participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações 

que você nos der. Os questionários respondidos serão arquivados na Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Minas Gerais por 05 (cinco) anos, após isso, eles serão descartados. Você não 

precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, e não terá nenhum problema se desistir. 

Seu filho(a) e o senhor(a) não receberão nenhum tipo de remuneração e não terão nenhum gasto 

decorrente da sua participação nesta pesquisa. Podem existir pequenos riscos na participação dessa 

pesquisa, envolvendo constrangimento dos pais e das crianças ao serem examinadas, e isto será 

contornado pelo fato dos pais responderem os questionários em suas casas, de forma particular, e as 

crianças não serão forçadas ao exame, caso se recusem, a vontade delas será respeitada. Como 

benefício deste estudo, destaca-se que os resultados provenientes dele fornecerão explicações para o 

entendimento das causas de alterações bucais em crianças de cinco anos de idade. Com relação aos 

benefícios da participação, as crianças e suas famílias receberão orientação sobre saúde bucal e, se 

necessário, o encaminhamento da criança para atendimento em serviço especializado. Os resultados 

da pesquisa vão ser publicados em revistas científicas, mas sem identificar que você e seu filho(a) 

participaram dela. As informações também serão repassadas à Secretaria de Saúde de Divinópolis para 

que possam ser úteis na distribuição de recursos e no planejamento do atendimento em Saúde 

Pública na região. Você poderá tirar suas dúvidas sobre a pesquisa e sobre a sua participação e a do 

seu filho(a), agora ou a qualquer momento.  

 

                      Rubrica participante                                                                  Rubrica Pesquisador 
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Em casos de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos da pesquisa, o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da UFMG deverá ser contactado.  

Eu,___________________________________________________, RG_______________, concordo de livre e espontânea 

vontade em participar e concordo também que meu (minha) filho(a) 

________________________________________________, participe do  estudo "Associação entre estilo parental e 

presença de alterações bucais em pré-escolares brasileiros", e confirmo que obtive todas as 

informações necessárias. 

 

Divinópolis, ____ de ____________ de __________. 

 

 

 

Nome do Pesquisador Responsável pelo Projeto: Isabela de Almeida Pordeus 

Endereço: Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 - Campus Pampulha - CEP: 31.270-901 - Belo Horizonte MG 

Telefone para contato: (31) 3409-2470 

E-mail: isabela.pordeus@gmail.com 

 

Nome do Pesquisador Responsável: Jéssica Aparecida da Silva 

Endereço: Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 - Campus Pampulha - CEP: 31.270-901 - Belo Horizonte MG 

Telefone para contato: (37) 9919-9420 

E-mail: jessica.adsilva@hotmail.com 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP): 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 - Campus 

Pampulha - CEP: 31.270-901 Belo Horizonte MG 

Telefone para contato: (31) 3409-4592 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

 

 

 

Assinatura do Participante                                       Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE B- Ficha Clínica 

 

 
Nome:_________________________________________________________________________________________  
Data de nascimento:___/___/___          Sexo: Masculino (   )   Feminino (   )   Data do exame:_____/_____/________  
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46 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 36 

 

Cárie dentária (ceo-d) 
 

Exame extrabucal 

1. Selamento labial presente                                                                     Sim (  ) Não (  ) 

2. Respirador bucal                                                                                   Sim (  ) Não (  ) 

3. Dor à apalpação no músculo temporal                                                  Sim (  ) Não (  ) 

4. Dor à apalpação no músculo masseter                                                 Sim (  ) Não (  ) 

5. Estalidos no movimento de abertura e fechamento da boca 

(ATM)     

Sim (  ) Não (  ) 

Exame intrabucal 

6. Marcas na mucosa jugal na altura dos dentes Sim (  ) Não (  ) 

7. Marcas na lateral da língua na altura dos dentes                                  Sim (  ) Não (  ) 

8. Desgaste dentário                                                                                  Sim (  ) Não (  ) 

9. Desvio no movimento de abertura e fechamento  Sim (  ) Não (  ) 

 

Peso:  

Altura: 

IMC: 

Códigos  
0: coroa hígida (não há evidência de cárie; manchas esbranquiçadas, sulcos e fissuras manchados 

1: coroa cariada (cavidade evidente, restauração provisória, coroa destruída e raiz presente, 
selante com cárie) 

2: coroa restaurada com cárie  
3:  coroa restaurada e sem cárie 
4: dente perdido devido à cárie  

6: dente com selante 
7: prótese ou coroa (razões diferentes de cárie)  

8: coroa não erupcionada ou dente perdido devido à esfoliação                                                                                                                

9: dente excluído quando não puder ser examinado (banda ortodôntica ou hipoplasia grave)  

Chave de caninos Classe I (  )   Classe II (  )   Classe III (  )   Sem informação (  ) 

Sobressaliência Normal (  ) até 2mm   Aumentada (  ) >2mm   Topo a topo (  )   Cruzada anterior (  ) 
Sem informação (  ) 

Sobremordida Normal (  )   Reduzida (  )   Aberta (  )   Profunda (  )   Sem informação (  ) 

Mordida cruzada 
posterior 

Ausente (  )   Presente (  )   Sem informação (  ) 
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Desgaste dentário por atrição 
 

Códigos   
Nível 0 Sem perda de estrutura dental 

Nível 1 Perda só em esmalte 

Nível 2 Perda em esmalte e leve perda em dentina <1/3 

Nível 3 Perda em esmalte e >1/3 em dentina 

Nível 4 Perda importante de esmalte e dentina com 
exposição pulpar 

E (erosão) Perda por erosão dentária 
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APÊNDICE C - Relatório sobre a condição bucal  

 

 

 

 

Universidade Federal de Minas Gerais  

Faculdade de Odontologia 

Departamento de Saúde Bucal da Criança e do Adolescente  

 

 

 

 

Prezado pai/cuidador,  

 

 Durante exame clínico da boca do seu(a) filho(a), 

__________________________________________________________________________________ 

nenhuma alteração foi identificada. 
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APÊNDICE D - Encaminhamento  

 

 

 

 

Universidade Federal de Minas Gerais  

Faculdade de Odontologia 

Departamento de Saúde Bucal da Criança e do Adolescente  

 

 

 

Encaminhamento  

 

 

Prezado pai/cuidador,  

 

 Foi observado durante exame clínico da boca do seu(a) filho(a), 

__________________________________________________________________________________ 

a presença de __________________________________________________________________. 

Recomendamos que o senhor(a) leve seu(a) filho(a) ao Posto de Saúde mais próximo a sua residência 

ou a um cirurgião dentista particular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


