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RESUMO 

 

O bruxismo infantil, caracterizado pelo ranger ou apertar involuntário dos dentes, é uma 

condição multifatorial frequentemente associada ao estresse, distúrbios do sono e sobrecarga 

emocional. Nas últimas décadas, estudos têm apontado uma prevalência crescente do 

bruxismo em populações pediátricas, especialmente entre crianças neurodivergentes. 

Considerando que esse grupo frequentemente apresenta dificuldades de regulação emocional, 

desafios na adaptação escolar e maior exposição a fatores estressores, torna-se relevante 

investigar a possível correlação entre tais condições e o desenvolvimento do bruxismo. Este 

estudo teve como objetivo principal é de geral investigar a prevalência do bruxismo em 

escolares neurodivergentes entre 3 e 12 anos, comparando-a com a prevalência em crianças 

neurotípicas ou em processo de diagnóstico, à luz do estresse associado ao ato de aprender. Os 

objetivos secundários incluíram comparar esses achados com escolares neurotípicos, 

identificar possíveis fatores preditivos da condição e refletir sobre estratégias de manejo 

precoce. Trata-se de uma pesquisa descritiva, observacional e transversal, com delineamento 

caso-controle, conduzida com 184 crianças entre 3 e 12 anos, sendo 92 neurodivergentes e 92 

neurotípicas, matriculadas em escolas públicas e instituições especializadas no Ceará. A coleta 

de dados foi realizada por meio de questionário estruturado aplicado aos responsáveis. Os 

dados foram analisados estatisticamente, com aplicação do teste t de Student e regressão 

logística multivariada. Os resultados demonstraram uma maior média de escore de bruxismo 

no grupo neurodivergente (6,98 ± 2,65) em relação ao grupo neurotípico (4,07 ± 2,19), com p 

< 0,001. O estresse escolar frequente (OR = 4,99) e o uso de psicofármacos (OR = 3,42) 

foram os principais preditores estatisticamente significativos. A discussão dos achados sugere 

que o bruxismo pode atuar como um marcador de sofrimento emocional e estresse em 

crianças com desenvolvimento neurológico atípico, exigindo atenção clínica e escolar. A taxa 

de bruxismo clinicamente relevante entre crianças neurodivergentes foi de 78,3%, 

contrastando com 15,2% entre as neurotípicas e 41,7% entre aquelas em processo diagnóstico. 

Assim, estratégias de acolhimento, escuta qualificada e intervenções precoces no ambiente de 

aprendizado são fundamentais para mitigar os impactos da condição e promover qualidade de 

vida. 

 

Palavras-chave: Bruxismo infantil. Neurodivergência. Estresse escolar. Aprendizagem. 

Saúde bucal 
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ABSTRACT 

 

Childhood bruxism, characterized by involuntary grinding or clenching of the teeth, is a 

multifactorial condition often associated with stress, sleep disorders, and emotional overload. 

In recent decades, studies have shown an increasing prevalence of bruxism in pediatric 

populations, especially among neurodivergent children. Considering that this group often 

presents difficulties in emotional regulation, challenges in adapting to school, and greater 

exposure to stressors, it is relevant to investigate the possible correlation between such 

conditions and the development of bruxism. The main objective of this study was to 

investigate the prevalence of bruxism in neurodivergent schoolchildren between 3 and 12 

years of age, comparing it with the prevalence in neurotypical children or in the process of 

diagnosis, in light of the stress associated with the act of learning. Secondary objectives 

included comparing these findings with neurotypical schoolchildren, identifying possible 

predictors of the condition, and reflecting on early management strategies. This is a 

descriptive, observational, cross-sectional study with a case-control design, conducted with 

184 children aged between 3 and 12 years, 92 neurodivergent and 92 neurotypical, enrolled in 

public schools and specialized institutions in Ceará. Data collection was performed using a 

structured questionnaire administered to guardians. Data were analyzed statistically using 

Student's t-test and multivariate logistic regression. The results demonstrated a higher mean 

bruxism score in the neurodivergent group (6.98 ± 2.65) compared to the neurotypical group 

(4.07 ± 2.19), with p < 0.001. Frequent school stress (OR = 4.99) and use of psychotropic 

drugs (OR = 3.42) were the main statistically significant predictors. The discussion of the 

findings suggests that bruxism may act as a marker of emotional distress and stress in children 

with atypical neurological development, requiring clinical and school attention. The rate of 

clinically relevant bruxism among neurodivergent children was 78.3%, contrasting with 

15.2% among neurotypical children and 41.7% among those undergoing diagnostic processes. 

Therefore, welcoming strategies, qualified listening and early interventions in the learning 

environment are essential to mitigate the impacts of the condition and promote quality of life. 

 

Keywords: childhood bruxism. neurodivergence. school stress. learning. oral health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O bruxismo é atualmente compreendido como uma atividade não funcional dos 

músculos da mastigação, caracterizada por episódios de apertamento, ranger ou 

movimentação mandibular repetitiva, sem finalidade mastigatória ou adaptativa. De acordo 

com o mais recente consenso internacional, o bruxismo deve ser entendido como um 

comportamento motor controlado pelo sistema nervoso central, com manifestações distintas 

em dois períodos do ciclo circadiano: bruxismo do sono e bruxismo em vigília (VERHOEFF 

et al., 2025). 

A definição consensual de bruxismo não especificado descreve-o como ―atividade 

repetitiva dos músculos da mandíbula caracterizada pelo apertar ou ranger dos dentes e/ou 

pela contração ou protrusão da mandíbula‖, sendo manifestado durante o sono ou durante a 

vigília. O bruxismo do sono refere-se a uma atividade mastigatória involuntária rítmica 

(fásica) ou não rítmica (tônica), enquanto o bruxismo em vigília é caracterizado por contato 

dentário repetitivo ou sustentado, e/ou por contrações ou movimentos de propulsão 

mandibular. Em ambos os casos, essas atividades não devem ser consideradas distúrbios do 

sono ou do movimento em indivíduos saudáveis, mas podem se tornar clinicamente relevantes 

quando associadas a sinais e sintomas que afetam a função, a estrutura ou o conforto do 

paciente (VERHOEFF et al., 2025; LOBBEZOO et al., 2013).  

Segundo o International Consensus on the Assessment of Bruxism (VERHOEFF et al., 

2025), o bruxismo não é causado por um único fator, mas resulta da interação complexa entre 

predisposição individual (como características do sistema nervoso central), fatores 

desencadeantes (como estresse, ansiedade, dor ou distúrbios do sono) e fatores moduladores 

(como uso de substâncias, medicamentos psicotrópicos e contextos ambientais desafiadores). 

Em crianças, o estresse escolar, a sobrecarga sensorial, os conflitos emocionais e o uso de 

psicofármacos são apontados como influências importantes, principalmente entre aquelas com 

neurodesenvolvimento atípico. Assim, o bruxismo é hoje compreendido como um 

comportamento motor multifatorial, com significados distintos a depender do contexto em que 

se manifesta. 

Além da classificação circadiana, o bruxismo pode ser qualificado quanto à sua 

origem: primário, quando ocorre de forma idiopática, ou secundário, quando está associado a 

outras condições clínicas, como transtornos neurológicos, psiquiátricos ou ao uso de 

substâncias. Essa distinção é especialmente relevante ao se considerar populações 
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neurodivergentes, uma vez que essas crianças frequentemente fazem uso de medicações 

neuromoduladoras e apresentam condições clínicas que alteram a função sensório-motora e a 

regulação emocional — fatores que podem atuar como gatilhos para o desenvolvimento do 

bruxismo secundário. 

Ainda sob a perspectiva clínica, o bruxismo pode ser classificado de acordo com suas 

repercussões como: neutro, quando não produz efeitos adversos; protetor, quando surge como 

mecanismo adaptativo (como em casos de apneia obstrutiva do sono); ou patológico, quando 

provoca desgaste dentário, fraturas, dor orofacial ou disfunções temporomandibulares 

(MANFREDINI et al., 2013; LAVIGNE et al., 2021). 

Durante os primeiros anos de vida, especialmente na fase de erupção da dentição 

decídua, o bruxismo pode surgir como uma atividade motora oral sem função mastigatória, 

geralmente considerada fisiológica e transitória. Nessa fase, o hábito tende a estar relacionado 

ao amadurecimento neuromuscular e ao desenvolvimento sensorial da cavidade oral, não 

sendo, em geral, motivo de intervenção clínica (BARBOSA; GAVIÃO, 2004; LOBBEZOO et 

al., 2013). Com o avanço da idade e a inserção em contextos mais exigentes, como o ambiente 

escolar, episódios de bruxismo tornam-se menos esperados e passam a ser compreendidos 

como manifestações associadas a fatores psicossociais, distúrbios do sono e predisposição 

genética (MANFREDINI et al., 2013; LOBBEZOO et al., 2013). Nessas circunstâncias, o 

bruxismo pode refletir uma resposta adaptativa a experiências internas e externas, o que 

justifica atenção clínica quando persistente ou associado a desconforto funcional. 

Em crianças neurodivergentes, como aquelas diagnosticadas com Transtorno do 

Espectro Autista (TEA), Transtorno de Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH), 

dislexia ou Transtorno Opositivo Desafiador (TOD), o bruxismo é compreendido como uma 

condição de origem multifatorial, influenciada por aspectos neurofisiológicos, 

comportamentais, farmacológicos e ambientais. Estudos apontam que essas crianças 

apresentam maior vulnerabilidade a alterações na regulação emocional, na percepção sensorial 

e na integração neuromotora, o que pode desencadear ou intensificar comportamentos 

parafuncionais como o bruxismo (BARBOSA; GAVIÃO, 2004; LOBBEZOO et al., 2013). 

Segundo Lobbezoo et al. (2013), ―o bruxismo é uma atividade muscular mastigatória 

repetitiva, sem função funcional clara, com origem provavelmente central, envolvendo 

influências do sistema nervoso central e de fatores psicossociais e neuroquímicos.‖ Essa 

definição é particularmente relevante no contexto de crianças neurodivergentes, cujo 

desenvolvimento neurológico atípico pode afetar o processamento sensorial e motor, 

resultando em padrões atípicos de atividade muscular durante o repouso ou a vigília. 
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Em crianças com TEA, por exemplo, é comum a presença de comportamentos 

autorregulatórios como ranger os dentes, que podem ser respostas somáticas ao excesso de 

estímulos ou à ansiedade (SILVA et al., 2021). Já em crianças com TDAH, o uso crônico de 

medicamentos psicotrópicos, como metilfenidato, também tem sido associado a efeitos 

colaterais envolvendo hiperatividade muscular e distúrbios do sono, fatores reconhecidamente 

relacionados ao bruxismo (MANFREDINI et al., 2013). Além disso, dificuldades escolares 

frequentes entre crianças com dislexia ou TOD podem funcionar como estressores crônicos, 

favorecendo o surgimento de manifestações psicossomáticas orais. Crianças com TOD 

frequentemente apresentam padrões de comportamento desafiadores, baixa tolerância à 

frustração e dificuldade em lidar com limites, o que pode resultar em maior exposição a 

situações de estresse no ambiente escolar e, consequentemente, em respostas somáticas como 

o bruxismo (KADESJÖ; HÄGGLOF; GILLBERG , 2003; FONSECA et al., 2020). 

Diante desse cenário complexo, torna-se essencial adotar uma abordagem 

interdisciplinar. De acordo com da Costa et al. (2022), ―a complexidade comportamental e 

sensorial de crianças com distúrbios do neurodesenvolvimento requer o envolvimento 

conjunto de profissionais da odontologia, psicologia, neurologia, pedagogia e fonoaudiologia, 

promovendo o cuidado integral e personalizado.‖ A atuação conjunta desses profissionais 

permite identificar fatores desencadeantes e contribuir para estratégias de manejo eficazes, 

que vão além do controle mecânico do bruxismo, abrangendo também o suporte emocional, 

educacional e neurológico da criança. 

A prevalência do bruxismo em crianças é amplamente variável, com estimativas que 

oscilam entre 13% e 49%, dependendo da faixa etária, dos critérios diagnósticos utilizados e 

dos métodos de avaliação (SERRA-NEGRA et al., 2012). No Brasil, estudos populacionais 

indicam que a prevalência de sinais clínicos compatíveis com bruxismo em crianças varia 

entre 13% e 35%, dependendo da faixa etária e da metodologia empregada. Fatores como 

sexo masculino, presença de sintomas de ansiedade, distúrbios do sono e dificuldades 

comportamentais são frequentemente associados a esse quadro (BARBOSA; GAVIÃO, 2004; 

SERRA-NEGRA et al., 2010). Em levantamento realizado com crianças de 3 a 12 anos, 

Serra-Negra et al. (2010) encontraram prevalência de 35,3% de bruxismo do sono, sendo 

significativamente mais comum entre meninos e entre aqueles com queixas emocionais 

relatadas pelos responsáveis. Esses dados reforçam a importância de considerar os fatores 

psicossociais e o contexto familiar na investigação e no manejo do bruxismo infantil. 

A ausência de padronização diagnóstica ainda representa um desafio metodológico 

importante, reforçando a necessidade de pesquisas populacionais mais direcionadas. Ainda 
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que o bruxismo seja amplamente reconhecido como uma parafunção multifatorial, a ausência 

de critérios diagnósticos uniformes dificulta a padronização metodológica entre estudos. 

Segundo o International Consensus on the Assessment of Bruxism (LOBBEZOO et al., 2013; 

VERHOEFF et al., 2025), o bruxismo pode ser classificado em três níveis: bruxismo possível, 

quando identificado apenas por relatos de terceiros; bruxismo provável, quando há relato e 

confirmação clínica; e bruxismo confirmado, quando se associa à avaliação instrumental, 

como polissonografia ou eletromiografia.  

A neurodiversidade é um conceito que reconhece a existência de diferentes formas de 

funcionamento neurológico como variações naturais da espécie humana, e não como 

anormalidades. Inclui condições como TEA, TDAH, dislexia, TOD e deficiência intelectual. 

Estima-se que de 15% a 20% da população mundial se enquadre dentro do espectro da 

neurodivergência (CDC, 2023).  

Crianças com transtornos do neurodesenvolvimento, como TEA, TDAH e dislexia, 

frequentemente apresentam dificuldades em áreas como atenção sustentada, regulação 

emocional, comportamento adaptativo e processamento sensorial, o que pode comprometer o 

desempenho acadêmico e aumentar os níveis de estresse (APA, 2022; GOULART et al., 

2021). Esse acúmulo de demandas cognitivas e emocionais pode desencadear respostas 

fisiológicas involuntárias, como o bruxismo do sono ou da vigília. De acordo com Serra-

Negra et al. (2010), crianças com queixas emocionais relatadas pelos responsáveis 

apresentaram maior prevalência de bruxismo.  

Além disso, Barbosa e Gavião (2004) destacam que fatores como ansiedade, tensão e 

conflitos comportamentais são reconhecidamente associados ao desenvolvimento dessa 

parafunção. Diante disso, é fundamental que a prática odontológica voltada ao público infantil 

considere estratégias individualizadas, com atenção especial às necessidades específicas de 

cada paciente neurodivergente, em articulação com outros profissionais da saúde e da 

educação. 

O ambiente escolar, quando não adaptado às necessidades individuais, pode 

representar uma importante fonte de estresse para crianças com transtornos do 

neurodesenvolvimento. Demandas por rendimento acadêmico, dificuldades para lidar com 

mudanças na rotina e frustrações frequentes diante de erros são situações comuns vivenciadas 

por essas crianças, especialmente aquelas com TEA e TDAH. Esses fatores favorecem a 

sobrecarga emocional e podem contribuir para o aparecimento de comportamentos 

involuntários, como o bruxismo.  

Como observam Silva et al. (2020, p. 89), ―o ambiente escolar pode funcionar como 
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um importante agente estressor, principalmente quando não oferece os recursos necessários 

para promover a inclusão e a adaptação da criança com autismo às suas atividades cotidianas‖. 

Esse cenário torna-se ainda mais complexo quando somado à pressão familiar e ao 

envolvimento em múltiplas terapias, o que exige da criança um esforço contínuo de 

adaptação.  

Além disso, o uso de medicações como metilfenidato, risperidona e fluoxetina, 

comumente utilizadas no tratamento de condições como TEA e TDAH, pode interferir no 

equilíbrio natural do sono e na atividade muscular involuntária. Essas substâncias agem no 

sistema nervoso central e podem reduzir o tempo de sono reparador, causar movimentos 

musculares involuntários durante o repouso e aumentar a tensão nos músculos da mandíbula. 

Em alguns casos, ocorrem despertares breves durante a noite que favorecem o aparecimento 

de episódios de ranger ou apertar os dentes. Embora essas medicações sejam eficazes no 

controle de sintomas comportamentais, seus efeitos colaterais exigem acompanhamento atento 

da equipe interdisciplinar para prevenir e manejar possíveis consequências orais, como o 

bruxismo (LOBBEZOO et al., 2013; MANFREDINI et al., 2013).  

Embora o cuidado integral à criança com transtornos do neurodesenvolvimento tenha 

ganhado mais espaço nos últimos anos, ainda são limitadas as pesquisas que relacionam o 

bruxismo infantil ao contexto específico da aprendizagem. Estudos focam, em sua maioria, 

nos aspectos comportamentais e neurológicos dessas crianças, negligenciando manifestações 

orais como o bruxismo em ambientes escolares. Essa ausência de investigações direcionadas é 

motivo de preocupação, especialmente quando se reconhece que o bruxismo pode afetar não 

apenas a saúde bucal, mas também o bem-estar psicológico e o desempenho acadêmico. De 

acordo com Serra-Negra et al. (2013), ―o bruxismo infantil pode ter repercussões sobre a 

qualidade de vida, devido à presença de sintomas como dor, desconforto muscular e 

dificuldades para dormir‖ (p. 34). Além disso, Lobbezoo et al. (2013) ressaltam que o 

bruxismo é uma condição multifatorial, influenciada por componentes emocionais, 

neuroquímicos e ambientais, o que torna sua investigação ainda mais relevante em populações 

vulneráveis, como as crianças neurodivergentes. A falta de dados específicos sobre esse grupo 

compromete o desenvolvimento de estratégias clínicas e pedagógicas eficazes e evidencia a 

necessidade de ampliar o olhar científico para além dos aspectos estritamente neurológicos.  

A presente investigação propõe-se a aprofundar a compreensão dos fatores 

neuropsicossociais implicados na etiologia do bruxismo infantil, especialmente entre 

escolares, a fim de subsidiar a formulação de estratégias preventivas e terapêuticas baseadas 

em evidências, com enfoque transdisciplinar e sensível às especificidades do contexto 
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educacional. 

Justifica-se a escolha desse tema, pois, embora o bruxismo infantil seja amplamente 

estudado em diferentes contextos clínicos, ainda são escassas as pesquisas que investigam sua 

relação direta com o esforço cognitivo envolvido na aprendizagem escolar, especialmente em 

crianças neurodivergentes. 

A hipótese norteadora do estudo é que crianças neurodivergentes apresentam maior 

prevalência de bruxismo em comparação às neurotípicas, sendo essa condição 

significativamente associada à presença de estressores relacionados ao processo de 

aprendizagem e ao uso de fármacos psicotrópicos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar a prevalência do bruxismo em crianças neurodivergentes em idade escolar, 

considerando os possíveis fatores associados a essa condição no contexto da aprendizagem. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Analisar se há diferença na prevalência do bruxismo entre crianças neurodivergentes 

e neurotípicas. 

 Identificar fatores que possam estar relacionados ao surgimento ou agravamento do 

bruxismo nesses grupos, como estresse escolar, uso de medicações psicotrópicas e 

dificuldades de aprendizagem. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Conceito e Classificações do Bruxismo Infantil 

 

O bruxismo é reconhecido como uma atividade repetitiva da musculatura mastigatória, 

caracterizada por apertamento ou ranger dos dentes, sem função funcional ou adaptativa. Ele 

pode ocorrer durante o sono ou nos momentos de vigília e é considerado um fenômeno 

multifatorial, envolvendo aspectos neurofisiológicos, emocionais, comportamentais, genéticos 

e ambientais (LOBBEZOO et al., 2013). Essa diversidade de fatores reforça a complexidade 

do diagnóstico e da abordagem clínica, especialmente na infância. 

Lobbezoo et al. (2013) criaram uma classificação baseada no grau de evidência na 

avaliação do bruxismo, sendo eles: o bruxismo possível (com base apenas em relatos), o 

provável (baseado em relatos e sinais clínicos associados à atividade) e o confirmado (que usa  

exames específicos para confirmar a presença de bruxismo, como a polissonografia). 

Manfredini et al. (2013) destacam que, apesar de o bruxismo poder surgir de forma transitória 

em algumas fases do desenvolvimento infantil, a persistência de sintomas como dor orofacial, 

desgaste dentário ou distúrbios do sono deve ser acompanhada com atenção. Isso exige uma 

abordagem que vá além do exame clínico, integrando também. 

 

3.2 Neurodivergência e Regulação Emocional na Infância 

 

O termo neurodivergência foi introduzido por Judy Singer em 1999 com o objetivo de 

reconhecer que variações neurológicas fazem parte da diversidade humana, propondo uma 

mudança de paradigma ao tratar essas condições não como patologias, mas como formas de 

funcionamento neurológico (SINGER, 1999). Esse conceito engloba condições como o 

Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno de Déficit de Atenção com Hiperatividade 

(TDAH), dislexia, Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) e deficiência intelectual. De 

acordo com os Centers for Disease Control and Prevention (2023), tais condições afetam entre 

15% e 20% da população infantil e requerem estratégias educacionais e de saúde específicas. 

Sua incorporação nas ciências da saúde e educação tem promovido uma compreensão mais 

ampla e inclusiva das diferenças no desenvolvimento neuropsicológico.  

A inclusão dessa população na presente investigação se fundamenta no fato de que 

crianças neurodivergentes tendem a apresentar maior sensibilidade a estímulos sensoriais, 

padrões rígidos de comportamento e dificuldades com rotinas escolares padronizadas. Como 
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destacam Grandin e Panek (2014), esses aspectos aumentam o risco de reações somáticas ao 

estresse, como o bruxismo, o que torna necessária uma abordagem interdisciplinar no cuidado 

e manejo clínico. 

Thomas et al. (2016) observaram que essa vulnerabilidade sensorial e emocional 

aumenta o risco de manifestações somáticas relacionadas ao estresse, como o bruxismo. A 

exposição a ambientes escolares desafiadores e a resistência a mudanças podem atuar como 

fatores desencadeantes para o apertamento ou ranger dos dentes. 

 

3.3 O Papel do Estresse Escolar no Bruxismo 

 

O estresse escolar é apontado como um fator relevante na manifestação de 

comportamentos parafuncionais na infância. De acordo com Thomas et al. (2016), a pressão 

por desempenho, as dificuldades na aprendizagem e os conflitos interpessoais representam 

fontes recorrentes de estresse. Crianças neurodivergentes, por sua maior sensibilidade e menor 

flexibilidade cognitiva, tendem a reagir de forma mais intensa a esses estímulos (OLIVEIRA; 

LOPES, 2021). 

Gunnar e Quevedo (2007) afirmam que "o estresse crônico provoca uma ativação 

sustentada do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, o que leva a uma liberação contínua de 

cortisol", impactando negativamente funções como o sono, o aprendizado e a regulação 

emocional. Segundo Lupien et al. (2009), experiências precoces de estresse, como os 

experienciados por crianças, podem afetar o desenvolvimento do cérebro infantil, com 

implicações duradouras sobre áreas responsáveis pela memória, atenção e autorregulação 

emocional. Masten e Wright (2010, p. 225) complementam que ―essa exposição prolongada 

ao estresse pode afetar diretamente estruturas cerebrais como o hipocampo e a amígdala, que 

desempenham papéis centrais na memória e no controle emocional‖. 

Lima e Schmidt (2020) relatam que esse estresse pode ser expresso por meio de 

comportamentos repetitivos, como o bruxismo, roer unhas ou outros hábitos orais. Reid et al. 

(2016) acrescentam que fracassos escolares e exclusão social favorecem um estado de 

hipervigilância que compromete o bem-estar emocional da criança e potencializa 

comportamentos orais não funcionais. 

 

3.4 Influência do Uso de Psicofármacos 

 

Muitas crianças neurodivergentes utilizam psicofármacos como parte do tratamento de 
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seus sintomas. Subramaniam e Naidu (2021) explicam que medicamentos como risperidona, 

metilfenidato, fluoxetina e melatonina agem sobre sistemas neuromodulatórios cerebrais, 

afetando diretamente o sono, o controle motor e o tônus muscular. 

O uso de risperidona, por exemplo, está associado a efeitos como rigidez muscular e 

distúrbios do sono REM, que podem agravar o bruxismo (GLAROS et al., 2019). Já o 

metilfenidato pode aumentar a atividade muscular involuntária e reduzir o limiar de 

relaxamento mandibular, favorecendo o apertamento dental (BIEDERMAN et al., 2017). A 

fluoxetina, por sua vez, modula centros motores e pode desencadear episódios de bruxismo 

noturno (GARRETT; HAWLEY, 2018). 

Melo et al. (2018) apontam que o uso de antidepressivos serotoninérgicos está 

relacionado a uma maior frequência de bruxismo do sono. Em alguns casos, a buspirona tem 

sido utilizada para amenizar esses efeitos (WIETZSTRAAT et al., 2020). Segundo Lavigne et 

al. (2021), distúrbios do sono associados ao bruxismo podem persistir mesmo com o uso de 

indutores de sono, como a melatonina, sendo comuns episódios de microdespertares durante a 

fase REM. Kuhlmann et al. (2017) reforçam a necessidade de monitoramento atento desses 

medicamentos, dadas suas interações com o sistema estomatognático. 

 

3.5 Repercussões Clínicas do Bruxismo na Infância 

 

De acordo com Manfredini et al. (2013), os sinais clínicos mais associados ao 

bruxismo incluem dor na musculatura mastigatória, desgaste incisal ou oclusal, cefaleia 

tensional e ruídos noturnos audíveis. Conforme Lavigne et al. (2021), tais manifestações, 

quando recorrentes, impactam negativamente a qualidade do sono, a disposição da criança e 

sua capacidade de concentração durante o dia. 

Ainda segundo Shen (2023), o diagnóstico precoce é essencial para prevenir danos 

permanentes ao sistema estomatognático e evitar que o bruxismo se torne um quadro 

patológico crônico. 

 

3.6 Importância da Abordagem Interdisciplinar 

 

Conforme enfatizado por Scheinholz e Lobbezoo (2020), o bruxismo infantil, 

sobretudo em crianças neurodivergentes, exige uma abordagem interdisciplinar, envolvendo 

odontopediatras, neuropediatras, psicólogos, educadores e terapeutas ocupacionais. De acordo 

com Oliveira e Lopes (2021), a construção de ambientes escolares mais inclusivos, com 
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flexibilização curricular e estratégias de ensino personalizadas, pode contribuir diretamente 

para a redução da tensão emocional e, consequentemente, da prevalência do bruxismo. 

Neste contexto, a odontologia assume um papel psicosomático e clínico na 

identificação precoce de manifestações psicossomáticas entre escolares, colaborando com 

outras áreas da saúde e da educação na promoção de uma infância mais saudável, segura e 

integral. 

Nesse contexto, o cirurgião-dentista assume um papel ampliado, sendo não apenas 

responsável pelo diagnóstico clínico de sinais como desgaste dentário, dor muscular e 

distúrbios do sono, mas também por identificar possíveis manifestações psicossomáticas 

relatadas pelos cuidadores ou percebidas durante o atendimento. Alterações clínicas orais, 

quando associadas a relatos de estresse, ansiedade ou dificuldades escolares, podem 

representar indicadores importantes de sofrimento emocional infantil. Dessa forma, a 

odontologia torna-se uma interface estratégica no reconhecimento precoce de quadros que 

exigem intervenção interdisciplinar, promovendo o cuidado integral da criança em seus 

aspectos físicos, emocionais e sociais.
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa observacional, analítica, transversal, do 

tipo caso-controle, com o objetivo de investigar a prevalência do bruxismo em escolares 

neurodivergentes, em comparação com escolares neurotípicos ou em processo de diagnóstico, 

analisando sua associação com fatores como estresse escolar, dificuldades de aprendizagem, 

uso de medicação psicotrópica e manifestações clínicas, como desgaste dentário, dor orofacial 

e interferência no sono. 

Dada à natureza deste estudo, que se baseou em autorrelatos parentais e observações 

comportamentais, os dados analisados referem-se exclusivamente a casos de bruxismo 

possível. 

 

4.2 População e Amostra 

 

A população-alvo deste estudo foi composta por crianças neurodivergentes e 

neurotípicas, com idades entre 3 e 12 anos, regularmente matriculadas em escolas públicas e 

privadas dos municípios de Fortaleza, Eusébio e Aquiraz (CE). 

A estimativa inicial da amostra foi realizada com base na média amostral de três 

estudos científicos prévios, selecionados por apresentarem delineamento semelhante e foco na 

saúde bucal de crianças com diagnósticos de Transtorno do Espectro Autista (TEA), 

Transtorno de Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) e dislexia. 

Foram considerados: 

 

 Beserra Neto et al. (2024) – amostra de 147 crianças neurodivergentes e 149 

neurotípicas; 

 Jaber (2011) – amostra de 50 crianças neurodivergentes e 50 neurotípicas; 

 El Khatib et al. (2014) – amostra de 60 crianças neurodivergentes e 60 neurotípicas. 

 

A média resultante foi de aproximadamente 85,7 crianças neurodivergentes e 86,3 

crianças neurotípicas. Esses valores foram arredondados para facilitar a organização do 

estudo. 
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Entretanto, durante a coleta de dados, houve maior adesão do que o previsto, 

permitindo a inclusão de uma amostra final de 184 participantes válidos, sendo 92 crianças 

com diagnóstico formal de neurodivergência (Grupo ND) e 92 crianças sem diagnóstico 

conhecido ou em processo de avaliação diagnóstica (Grupo NT+). 

Optou-se por manter essa amostra ampliada, com o intuito de aumentar o poder 

estatístico e a representatividade da análise, sem prejuízo metodológico. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

 Idade entre 3 e 12 anos; 

 Matrícula ativa em instituição escolar nos municípios definidos; 

 Diagnóstico formal de neurodivergência (para o Grupo ND) ou ausência de 

diagnóstico (para o Grupo NT+); 

 Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

 Crianças com condições clínicas graves ou incapacitantes; 

 Histórico de cirurgias ortognáticas recentes; 

 Recusa dos responsáveis em participar da pesquisa. 

 

4.3 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada presencialmente em ambiente escolar, mediante 

autorização das instituições participantes e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) pelos responsáveis legais das crianças (Apêndice II). Inicialmente, os 

responsáveis receberam uma cartilha educativa elaborada pela pesquisadora, contendo 

informações acessíveis sobre o bruxismo infantil, suas possíveis causas, manifestações 

clínicas e impactos sobre a saúde bucal e o bem-estar da criança (Apêndice I). 

Após a leitura da cartilha, foi conduzida uma breve orientação explicativa individual 

com o pesquisador, com o objetivo de esclarecer dúvidas e incentivar os responsáveis a 

observar o comportamento da criança ao longo de um período de aproximadamente uma a 

duas semanas, considerando também relatos de professores e cuidadores escolares. 
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Após a leitura da cartilha (Apêndice I), foi conduzida uma breve orientação explicativa 

individual com o pesquisador, com o objetivo de esclarecer dúvidas e incentivar os 

responsáveis a observar atentamente o comportamento da criança ao longo de um período de 

aproximadamente uma a duas semanas, considerando também relatos de professores e 

cuidadores escolares. 

Em seguida, foi aplicado um questionário estruturado, elaborado especificamente para 

esta pesquisa com base em estudos prévios que utilizaram instrumentos semelhantes para 

identificar o bruxismo infantil a partir da percepção dos pais ou responsáveis (Restrepo et al., 

2006; Carra; Huynh; Lavigne, 2011). O questionário foi composto por perguntas objetivas e 

de múltipla escolha, abordando os seguintes tópicos: 

 

 Informações sociodemográficas da criança e do responsável; 

 Presença de diagnóstico formal de neurodivergência; 

 Uso de medicamentos psicotrópicos (como metilfenidato, risperidona, fluoxetina, 

entre outros); 

 Comportamentos compatíveis com bruxismo possível, como ranger ou apertar os 

dentes durante o sono ou em vigília, segundo o relato dos cuidadores; 

 Sintomas clínicos associados, como dor na articulação temporomandibular (ATM), 

dor de cabeça, distúrbios do sono e sinais de desgaste dentário; 

 Comportamentos parafuncionais complementares, como roer unhas, morder 

bochechas ou objetos; 

 Sinais de estresse durante tarefas escolares, como resistência, agitação, frustração, 

choro ou ansiedade; 

 Dificuldades observadas no processo de aprendizagem, como desatenção, recusa a 

atividades pedagógicas e necessidade de apoio adicional em sala de aula. 

 

Durante a aplicação, o pesquisador permaneceu disponível para fornecer 

esclarecimentos e garantir que todas as perguntas fossem devidamente compreendidas, 

contribuindo para a qualidade e fidedignidade das respostas obtidas. 

 

4.4 Análise Estatística 

 

Os dados foram organizados no Microsoft Excel, onde foram conduzidas contagens 
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manuais e revisão criteriosa das respostas para garantir a integridade da base, especialmente 

nas variáveis subjetivas. 

Posteriormente, os dados foram exportados para o software SPSS, no qual foram 

realizadas as análises estatísticas. 

Procedimentos realizados: 

 Análise descritiva: com medidas de tendência central (média, mediana), dispersão 

(desvio padrão) e frequência absoluta e relativa; 

 Teste qui-quadrado de Pearson: para associação entre variáveis categóricas; 

 Teste t de Student: para comparação de médias entre os grupos; 

 Regressão logística multivariada: com cálculo de odds ratios (OR) ajustadas e 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%), considerando significância estatística de p 

< 0,05. 

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unichristus, sob o 

parecer consubstanciado nº 7.277.250, conforme os preceitos da Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (Anexo I). 

Todas as escolas participantes forneceram carta de anuência, e os responsáveis 

assinaram o TCLE (Apêndice II). O anonimato e a privacidade dos participantes foram 

assegurados, e os dados foram utilizados exclusivamente para fins científicos. 

 

4.6 Definição das Variáveis e Critérios Diagnósticos 

 

A variável dependente considerada neste estudo foi a presença de bruxismo, 

categorizada como ―possível bruxismo: sim‖, de acordo com critérios clínicos adaptados da 

literatura especializada (LOBBEZOO et al., 2013; SERRA-NEGRA et al., 2012). 

Utilizou-se um escore composto baseado na frequência e na presença de características 

observáveis e comportamentos associados ao bruxismo relatados pelos responsáveis. 

 

4.6.1 Sistema de pontuação 

 

 Respostas ―sim‖ ou ―frequentemente‖: 1 ponto 
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 Respostas ―sempre‖: 2 pontos 

 

A atribuição de 2 pontos para a resposta ―sempre‖ deve-se ao fato de que essa opção 

representa maior intensidade e constância do comportamento, indicando risco potencial mais 

elevado. Considerou-se que a repetição contínua de condutas como ranger ou apertar os 

dentes tende a refletir uma manifestação mais significativa e persistente do bruxismo. Dessa 

forma, a pontuação diferenciada busca refletir tanto a presença quanto a regularidade 

percebida dessas manifestações, conferindo maior sensibilidade ao instrumento de triagem. 

 

4.6.2 Classificação 

 

Escore total de 0 a 16 pontos, com ponto de corte ≥5 como critério para classificar uma 

criança como apresentando possível bruxismo. 

A escolha do ponto de corte igual ou superior a 5 pontos justifica-se pelo fato de 

permitir a identificação de crianças que apresentam múltiplos indicadores compatíveis com o 

comportamento de bruxismo, mesmo quando nem todos os comportamentos relatados 

ocorrem com frequência elevada. Essa decisão considera a natureza multifatorial e 

intermitente do bruxismo infantil, que pode se manifestar de forma variável conforme o 

contexto emocional, ambiental ou neurológico da criança. Além disso, esse limiar 

corresponde a aproximadamente 30% do escore total possível, funcionando como um critério 

prático e equilibrado para fins de triagem, com potencial relevância tanto comportamental 

quanto clínica. 

 

4.7 Rigor Científico e Estratégias de Controle de Viés 

 

 Diversas estratégias foram adotadas para garantir a validade e confiabilidade dos 

dados: 

 Aplicação assistida do questionário, com auxílio da pesquisadora ou equipe treinada; 

 Entrega de cartilha explicativa validada por especialistas para nivelamento do 

conhecimento; 

 Explicação oral individualizada, com acolhimento e esclarecimento de dúvidas antes 

da aplicação do instrumento; 

 Supervisão presencial em todas as etapas da coleta de dados; 
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 Análise multivariada com controle de confundidores como idade, sexo, diagnóstico e 

uso de psicotrópicos; 

 Armazenamento seguro dos dados em planilhas criptografadas, conforme a 

Resolução CNS nº 466/2012. 

 

4.8 Cronograma de Execução 

 

Tabela 1 – Cronograma de execução 

Etapa Período 

Levantamento bibliográfico Agosto – Setembro de 2024 

Elaboração do projeto e cartilha Outubro de 2024 

Submissão ao Comitê de Ética Outubro de 2024 

Aprovação do CEP Novembro de 2024 

Contato com escolas e aplicação do 

TCLE 

Dezembro de 2024 

Coleta de dados Janeiro – Março de 2025 

Análise estatística Março – Abril de 2025 

Redação dos resultados Abril – Maio de 2025 

Fonte: Elaborada pela autora (2025) 
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5 RESULTADOS 

 

A amostra da presente pesquisa foi composta por 184 crianças, com idades entre 3 e 12 

anos, regularmente matriculadas em instituições de ensino dos municípios de Fortaleza, 

Aquiraz e Eusébio, no estado do Ceará. Após a análise das respostas, as crianças foram 

agrupadas da seguinte forma: 

 

 Grupo Neurodivergente (ND): 92 crianças com diagnóstico formal de condições do 

neurodesenvolvimento; 

 Grupo Neurotípico ou em processo de avaliação diagnóstica (NT+): 92 crianças com 

desenvolvimento neurotípico no momento da coleta de dados, incluindo aquelas sem 

diagnóstico formal conhecido ou que se encontravam em processo de investigação 

para possíveis condições do neurodesenvolvimento.. 

 

A média de idade foi de 7,06 anos para o grupo ND e 6,85 anos para o grupo NT+. Em 

relação ao sexo, a distribuição foi a seguinte: 

 

 Grupo ND: 59 crianças do sexo masculino (64,8%) e 32 do sexo feminino (35,2%); 

 Grupo NT+: distribuição equitativa, com 46 meninos (50,0%) e 46 meninas (50,0%). 

 

Todos os participantes estavam matriculados em escolas regulares, majoritariamente 

da rede pública, e nenhum dos casos incluídos estava fora do sistema educacional formal. 

 

A Tabela 2 resume a distribuição da amostra por grupo, sexo e presença de bruxismo. 

 

Tabela 2 – Distribuição da amostra por grupo, sexo e presença de bruxismo 

Grupo Masculino Feminino 
Bruxismo 

presente 

Bruxismo 

ausente 
Total 

Neurodivergente (ND) 59 32 72 20 92 

Neurotípico ou em 

avaliação diagnóstica 

(NT+) 

46 46 14 78 92 

Total 105 78 86 98 184 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 
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Além disso, foram coletadas informações sobre os diagnósticos clínicos mais 

prevalentes no grupo ND. A seguir, apresentam-se as frequências observadas: 

 

 TEA (Transtorno do Espectro Autista): 50 crianças (54,9%) 

 TDAH: 37 crianças (40,7%) 

 TAG: 15 crianças (16,5%) 

 Dislexia/Discalculia: 9 crianças (9,9%) 

 Deficiência Intelectual (DI): 9 crianças (9,9%) 

 TOD: 7 crianças (7,7%) 

 

Essas condições não foram mutuamente exclusivas, pois algumas crianças possuíam 

mais de um diagnóstico concomitante. 

 

Gráfico 1 – Diagnóstico clínicos mais prevalentes entre crianças neurodivergentes (n=92) 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

No que diz respeito ao uso de medicações psicotrópicas, 60,9% das crianças 

neurodivergentes utilizavam ao menos um fármaco contínuo. As substâncias mais relatadas 

foram: 

 

 Risperidona: 30 crianças (32,6%) 

 Metilfenidato: 22 (23,9%) 

 Aripiprazol: 12 (13,0%) 

 Fluoxetina: 11 (12,0%) 

 Atomoxetina e Melatonina: 7 cada (7,6%) 

LEGENDA 

 TEA – Transtorno do 

Espetro Autista 

 TDAH - Transtorno de 

Défict de Atenção e 

Hiperatividade. 

 TAG – Transtorno de 

Ansiedade Generalizada 

TOD - Transtorno 

Opositor Desafiador 
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Sertralina, Ácido Valproico, Quetiapina, Clonidina, Olanzapina, Lisdexanfetamina, 

Clomipramina, Neuleptil e Paroxetina: com menores prevalências (entre 1,1% e 4,3%). 

 

5.2 Perfil Escolar e Psicossocial dos Participantes 

 

O Gráfico 2 ilustra de forma comparativa os comportamentos emocionais observados 

em contextos de aprendizagem, assim como o desempenho escolar, destacando as diferenças 

entre os grupos neurodivergente e neurotípico. 

 

Gráfico 2 – Frequência de estresse escolar e dificuldade de aprendizagem por grupo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

No grupo neurodivergente (n = 92), 81 crianças (88,0%) apresentavam sinais 

frequentes de estresse ou ansiedade escolar; 7 crianças (7,6%) apresentavam esses sinais 

ocasionalmente; e 4 crianças (4,4%) não apresentavam esse tipo de comportamento. Quanto 

às dificuldades de aprendizagem, também no grupo ND, 81 crianças (88,0%) apresentavam 

alguma dificuldade escolar identificada; e 11 crianças (12,0%) não apresentavam tais 

dificuldades. 

No grupo neurotípico ou em processo de diagnóstico (n = 92), 22 crianças (23,9%) 

apresentavam estresse ou ansiedade escolar frequente; 30 crianças (32,6%) relataram esses 

sintomas de forma ocasional; e 40 crianças (43,5%) não apresentavam nenhum desses sinais. 

Em relação à aprendizagem, 22 crianças (23,9%) apresentavam alguma dificuldade; e 70 
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crianças (76,1%) não apresentavam dificuldades escolares aparentes. 

Esses dados ilustrados no Gráfico 2 demonstram o contraste entre os grupos em 

relação ao comportamento emocional em sala de aula e ao desempenho escolar. 

 

5.3 Sinais e Sintomas Clínicos Associados ao Bruxismo 

 

A partir das respostas dos responsáveis, foi possível identificar os sinais clínicos mais 

frequentemente associados a escores elevados de bruxismo nas crianças avaliadas. Esses 

escores foram definidos com base na frequência e intensidade dos comportamentos relatados, 

conforme critérios estabelecidos na metodologia.  

No grupo neurodivergente, destacaram-se como os três sinais e sintomas mais 

prevalentes: desgaste dentário (49,4%); dor de cabeça frequente (41,0%); e dor ou cansaço na 

mandíbula (33,7%). 

Com o intuito de favorecer a interpretação proporcional dos dados, o Gráfico 3 foi 

construído em formato de setores circulares (gráfico de pizza), permitindo uma visualização 

clara e segmentada da distribuição relativa dos sinais e sintomas  mais frequentes associados 

ao bruxismo. 

 

Gráfico 3 – Frequência de sinais e sintomas mais frequentes associados ao bruxismo. 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

O Gráfico 4 apresenta a frequência relativa dos principais sinais e sintomas físicos 

associados ao bruxismo nos grupos neurodivergente (ND) e neurotípico (NT⁺). Entre as 
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crianças do grupo ND, 49,4% apresentaram desgaste dentário, 41,0% relataram dor de cabeça 

frequente e 33,7% dor ou cansaço na mandíbula. Já no grupo NT⁺, os percentuais foram de 

14,6% para desgaste dentário, 8,9% para dor de cabeça frequente e 6,5% para dor ou cansaço 

mandibular. Esses dados evidenciam uma maior concentração de sinais clínicos relacionados 

ao bruxismo no grupo neurodivergente, com diferenças marcantes nas três manifestações 

avaliadas. 

 

Gráfico 4 – Frequência relativa de sinais e sintomas físicos associados ao bruxismo, por grupo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

5.3.1 Comparação dos Escores de Bruxismo entre os Grupos 

 

Foi realizada uma análise comparativa dos escores de bruxismo entre os grupos 

neurodivergente (ND) e neurotípico (NT⁺) por meio do teste t de Student para amostras 

independentes. As crianças do grupo ND apresentaram média de escore de bruxismo de 6,98 

(± 2,65), enquanto o grupo NT⁺ obteve média de 4,07 (± 2,19). A diferença entre as médias 

foi estatisticamente significativa (t = 10,08; p < 0,001), evidenciando maior frequência e 

intensidade de comportamentos compatíveis com bruxismo no grupo com desenvolvimento 

neurológico atípico. 

Esses resultados estão ilustrados no Gráfico 5, que apresenta visualmente a 

comparação entre os escores médios de bruxismo nos dois grupos, com indicação do desvio 

padrão. A representação gráfica facilita a percepção da disparidade quantitativa entre os 

grupos e reforça os achados estatísticos obtidos na análise inferencial. 
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Gráfico 5 – Comparação dos escores médios de bruxismo entre os grupos 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

5.3.2 Bruxismo em Vigília Durante Atividades Escolares 

 

Foi investigada a presença de comportamentos de bruxismo em vigília durante tarefas 

cognitivamente exigentes, como momentos de estudo, realização de provas, momentos no 

reforço escolar no contraturno escolar e atividades escolares domiciliares. Essa análise teve 

como objetivo explorar a relação entre o ambiente de aprendizagem e a manifestação de 

parafunções orais nas crianças avaliadas. 

 

Gráfico 6 – Bruxismo em vigília durante atividades escolares, por grupo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 
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Entre as crianças do grupo neurodivergente (ND), 50 de 92 (54,3%) apresentaram 

episódios frequentes ou diários de ranger de dentes durante atividades escolares, segundo 

relato dos responsáveis. Em contraste, no grupo neurotípico ou em processo de avaliação 

diagnóstica (NT⁺), apenas 7 de 92 crianças (7,6%) demonstraram esse comportamento com a 

mesma frequência.  

 

5.4 Fatores Associados ao Bruxismo: Estresse Escolar e Uso de Medicação 

 

A análise estatística por regressão logística bivariada demonstrou que diversos 

sintomas estavam significativamente associados à presença de bruxismo. Conforme 

demonstrado na Tabela 3, os sintomas com maior poder de associação estatística foram: Dor 

de cabeça (OR = 7,08; p < 0,001); Desgaste dentário (OR = 5,54; p < 0,001); Dor/cansaço 

mandibular (OR = 3,97; p = 0,0076). 

 

Tabela 3 – Associação entre sintomas clínicos e possível bruxismo: regressão bivariada 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

Na análise multivariada, foram incluídas as variáveis ―uso de medicação‖, ―estresse 

escolar‖, ―sexo‖ e ―idade‖. Os resultados finais do modelo, apresentados na Tabela 4, 

indicaram que o estresse escolar (OR ajustado = 4,99; p = 0,002) e uso de medicação (OR 

ajustado = 3,42; p = 0,031) foram os dois únicos preditores significativamente associados ao 

possível bruxismo. 

Tabela 4 – Regressão logística multivariada: fatores preditores de bruxismo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

Os resultados desse modelo são representados graficamente no Gráfico 5, em formato 

Forest Plot, que apresenta as razões de chances (OR) e intervalos de confiança (IC 95%) para 

cada variável testada. 
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Gráfico 7 – Fatores associados ao bruxismo: modelo de regressão logística multivariada 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

 

O modelo de regressão logística multivariada identificou o estresse escolar, o uso de 

medicação e o sexo como variáveis associadas ao aumento da razão de chances (OR) para 

bruxismo infantil, conforme apresentado no Gráfico 7. A variável idade não apresentou 

associação relevante. 

 

5.5 Interferência do Bruxismo na Qualidade do Sono 

 

Durante a coleta de dados, os responsáveis foram questionados sobre a presença de 

sintomas relacionados à qualidade do sono nas crianças avaliadas, especialmente em 

associação com sinais de possível bruxismo. As respostas revelaram um padrão evidente de 

maior interferência do bruxismo no sono entre crianças neurodivergentes. 

Entre os participantes com sinais de possível bruxismo (com escore igual ou superior a 

5), 52 crianças do grupo ND (neurodivergente) apresentaram queixas de sono frequentemente 

ruim (com inquietação, dificuldade para adormecer e ruídos noturnos). No grupo NT+ 

(neurotípico ou em diagnóstico), esse número foi de apenas 7 crianças. Esses dados são 

apresentados no Gráfico 8, que mostra visualmente a diferença na frequência de sintomas 

relacionados ao sono entre os grupos. 
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Gráfico 8 – Interferência do bruximo no sono entre crianças com possível bruxismo, por grupo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

 

Além disso, ao se avaliar o total de 59 crianças cujos responsáveis relataram que o 

bruxismo interferia significativamente no sono, observou-se que 88,1% pertenciam ao grupo 

ND. Entre as 59 crianças cujos responsáveis relataram interferência do bruxismo na qualidade 

do sono, 88,1% pertenciam ao grupo com neurodesenvolvimento atípico. Esse achado está 

descrito no Gráfico 8 e indica uma maior frequência de sintomas relacionados ao sono nesse 

grupo, como dificuldade para iniciar e manter o sono, inquietação noturna e sons audíveis de 

ranger ou apertar os dentes durante a noite. 

Essa proporção é representada no Gráfico 9, em formato de pizza, que evidencia o 

predomínio dos relatos de interferência do bruxismo no sono entre as crianças 

neurodivergentes. 

 

Gráfico 9 – Proporção de crianças com possível bruxismo com sono comprometido por ranger ou apertar os 

dentes, por grupo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 
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6 DISCUSSÃO 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida com o propósito de investigar a possível associação 

entre o bruxismo em escolares neurodivergentes e as dificuldades enfrentadas no processo de 

aprendizagem, considerando as exigências cognitivas e emocionais impostas pelo ambiente 

escolar e terapêutico. Partiu-se da hipótese de que crianças com condições do 

neurodesenvolvimento, ao serem submetidas a tais contextos, apresentariam maior frequência 

de manifestações compatíveis com bruxismo, não apenas em razão de fatores neurológicos, 

mas também em resposta a experiências de frustração, sobrecarga sensorial e resistência às 

demandas externas. 

Os dados obtidos nesta pesquisa corroboram essa hipótese, evidenciando que a 

manifestação do bruxismo em crianças com transtornos do neurodesenvolvimento está 

relacionada não apenas às características clínicas da condição de base, mas também a fatores 

contextuais e emocionais. A elevada prevalência e intensidade observadas nesse grupo 

sugerem um impacto significativo das interações sensoriais e afetivas cotidianas na expressão 

dessa parafunção, sobretudo em situações que envolvem esforço cognitivo e adaptação a 

rotinas estruturadas. 

 

6.1 Prevalência elevada e contexto de manifestação 

 

A taxa de bruxismo clinicamente relevante (escore ≥ 5) entre crianças 

neurodivergentes foi de 78,3%, contrastando com 15,2% entre as neurotípicas e 41,7% entre 

aquelas em processo diagnóstico. Esses dados reforçam a literatura que associa o bruxismo ao 

estresse crônico e a desafios de autorregulação emocional (Lavigne et al., 2021; Manfredini et 

al., 2013; Kuhlmann et al., 2017). A magnitude da diferença, evidenciada por uma razão de 

chances aproximadamente 20 vezes maior para o grupo neurodivergente, destaca a relevância 

clínica da condição e a importância do reconhecimento precoce. 

Diferentemente de estudos que focam exclusivamente no bruxismo noturno, esta 

pesquisa concentrou-se em contextos de exigência cognitiva, como estudar, realizar tarefas e 

comparecer a terapias. Essa abordagem amplia a compreensão do fenômeno, sugerindo que o 

bruxismo pode estar associado à sobrecarga emocional vivenciada durante essas atividades. 
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6.2 A influência do estresse escolar 

 

Entre todas as variáveis analisadas, o estresse escolar frequente foi o fator com maior 

poder preditivo na regressão logística multivariada, apresentando um odds ratio ajustado de 

4,99 (IC 95%: 1,79–13,9; p = 0,002). Crianças que demonstravam sinais constantes de 

estresse diante de tarefas escolares, especialmente as neurodivergentes, apresentaram escores 

significativamente mais elevados de bruxismo. Neste grupo, 86,4% das crianças com relatos 

frequentes de estresse escolar apresentaram sinais da condição, enquanto entre as neurotípicas 

esse número foi de 27,8%. Já entre aquelas que não apresentavam estresse escolar, a 

prevalência de bruxismo foi mínima. 

Esses achados dialogam com estudos anteriores. Segundo Lima e Schmidt (2020), o 

estresse crônico infantil tende a se manifestar por meio de comportamentos repetitivos e não 

verbais, como ranger os dentes ou roer unhas. Thomas et al. (2016) destacam que a 

sobrecarga emocional, especialmente em ambientes escolares não adaptados, pode 

desencadear respostas somáticas como o bruxismo, sobretudo em crianças com maior 

sensibilidade sensorial e dificuldades de autorregulação emocional. 

Reid et al. (2016) reforçam que frustrações frequentes, exigências acadêmicas 

excessivas e dificuldades de socialização podem favorecer estados de tensão contínua, que se 

refletem em comportamentos como o apertamento dental. Para Masten e Wright (2010), 

experiências adversas recorrentes ativam mecanismos fisiológicos de defesa no sistema 

nervoso, como a liberação constante de cortisol, afetando o controle emocional e aumentando 

a probabilidade de comportamentos orais atípicos. 

Durante a aplicação do questionário nesta pesquisa, foi comum ouvir de pais e 

responsáveis que os episódios de ranger ou apertar os dentes surgiam em momentos de maior 

exigência acadêmica, resistência a mudanças de rotina ou frustração com erros. Esses relatos 

reforçam que o bruxismo infantil, em muitos casos, pode representar uma forma inconsciente 

de resposta ao sofrimento emocional gerado pelo ambiente escolar. 

 

6.3 Dificuldades escolares e sobrecarga emocional 

 

Entre as crianças neurodivergentes, 89,1% apresentavam dificuldades de 

aprendizagem, enquanto essa taxa foi de 15,2% entre neurotípicas. Observou-se que 70,9% 

das crianças com dificuldades escolares apresentaram bruxismo clinicamente relevante, contra 

13,8% entre aquelas sem dificuldades. A vivência de frustração e falhas repetitivas em tarefas 
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cognitivas pode atuar como fator estressor, favorecendo o surgimento de comportamentos 

como apertamento e ranger dos dentes, possivelmente como estratégia inconsciente de 

autorregulação da tensão (Reid et al., 2016; Grandin; Panek, 2013). 

 

6.4 Uso de medicação: fator coadjuvante 

 

Crianças em uso de medicação apresentaram odds ratio de 15,61 na análise bivariada e 

7,77 na multivariada para bruxismo. Os medicamentos mais utilizados foram risperidona, 

metilfenidato, aripiprazol e fluoxetina. Esses atuam sobre sistemas neuroquímicos como o 

dopaminérgico e o serotoninérgico, que afetam o tônus muscular e os ciclos do sono 

(Subramaniam; Naidu, 2021). 

Alterações fisiológicas induzidas por esses fármacos, como hipertonia e 

microdespertares, podem contribuir para o agravamento do bruxismo em crianças já sensíveis 

a sobrecargas ambientais. 

 

6.5 O Bruxismo em vigília e bruxismo secundário 

 

O Bruxismo em vigília e bruxismo secundário: Entre os dados analisados, observou-se 

que 71 crianças apresentavam episódios de apertamento ou ranger de dentes durante 

atividades escolares, especialmente em situações de cobrança ou exigência cognitiva. Esse 

comportamento, identificado como bruxismo em vigília, está relacionado a tensões 

emocionais vivenciadas durante o dia, sendo frequentemente percebido em ambientes que 

exigem esforço mental prolongado. Manfredini et al. (2015) explicam que o bruxismo em 

vigília costuma ocorrer como uma resposta consciente ou semi-consciente a fatores 

estressores, refletindo um mecanismo de enfrentamento psicoemocional. 

A maioria dessas crianças fazia uso de medicamentos psicotrópicos, o que aponta para 

a possibilidade de bruxismo secundário, um tipo de manifestação parafuncional que pode ser 

induzido ou intensificado por substâncias que interferem nos sistemas neuromoduladores do 

cérebro. Estudos como o de Lobbezoo et al. (2018) indicam que fármacos com ação sobre a 

dopamina e a serotonina, a exemplo do metilfenidato e da fluoxetina, estão associados ao 

aumento da atividade muscular mastigatória involuntária. Ferreira-Bacci, Guimarães e 

Machado (2020) acrescentam que o uso desses medicamentos em crianças deve ser 

cuidadosamente avaliado, já que podem comprometer o relaxamento mandibular e o sono, 

favorecendo episódios de bruxismo. 
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Essa associação entre demanda cognitiva, uso de psicofármacos e alterações 

comportamentais torna o bruxismo infantil um fenômeno complexo, especialmente em 

crianças neurodivergentes. Por isso, torna-se essencial uma abordagem clínica ampliada, que 

considere não apenas os sinais físicos, mas também os aspectos emocionais, sociais e 

farmacológicos envolvidos. 

 

6.6 Manifestações clínicas associadas 

 

Foram mais prevalentes entre crianças neurodivergentes as manifestações clínicas 

associadas ao bruxismo, incluindo sinais objetivos, como marcas de mordida em mucosa e 

desgaste dentário, e sintomas autorrelatados, como dor na ATM e cefaleia. Esses achados 

reforçam que o bruxismo aqui identificado apresenta repercussões concretas para a saúde 

bucal e a qualidade de vida (BADER; LAVIGNE, 2000). 

 

6.7 Prejuízos ao sono 

 

Dos 59 responsáveis que relataram prejuízo do sono devido ao ranger ou apertar dos 

dentes, 88,1% referiam-se a crianças com diagnóstico de neurodivergência. Esse dado 

evidencia a necessidade de compreender o bruxismo como um distúrbio que também pode 

afetar o período do sono, interferindo na qualidade do descanso infantil. Segundo Almeida et 

al. (2021), episódios de bruxismo durante o sono estão frequentemente associados a 

microdespertares que fragmentam a estrutura normal do sono, reduzindo sua eficácia 

restauradora.  

Martins et al. (2019) reforçam que, em crianças com condições do 

neurodesenvolvimento, a recorrência desses episódios tende a agravar sintomas como 

irritabilidade e queda no rendimento escolar. Já Ferreira-Bacci et al. (2020) ressaltam que pais 

e cuidadores devem estar atentos a manifestações noturnas que envolvem sons dentários, 

inquietação e sono não reparador, pois podem representar uma expressão física de tensões 

emocionais não verbalizadas. 

 

6.8 Implicações clínicas, educacionais e sociais 

 

O bruxismo em crianças neurodivergentes deve ser entendido como uma manifestação 

multifatorial, que nem sempre se resume a um problema motor da boca. Em muitos casos, o 
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apertamento ou ranger dos dentes pode ser uma resposta do corpo ao excesso de emoções 

difíceis, como ansiedade, frustração ou insegurança. Ferreira‑Bacci, Rossi e Fernandes (2012) 

explicam que fatores emocionais têm papel significativo no desenvolvimento do bruxismo 

infantil, especialmente quando somados a dificuldades de autorregulação e comportamento 

repetitivo. 

O estresse contínuo que muitas dessas crianças enfrentam pode acionar, de forma 

prolongada, o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, elevando os níveis de cortisol no organismo. 

Esse hormônio, quando mantido em altos níveis, pode interferir no sono, no aprendizado, na 

concentração e até no controle muscular. É nesse contexto que o bruxismo passa a ser um 

sinal de que algo dentro da criança precisa ser acolhido. 

Na escola, essa condição pode se expressar com ainda mais intensidade, especialmente 

diante de cobranças acadêmicas, mudanças na rotina ou interações sociais desafiadoras. Por 

isso, o ambiente escolar tem um papel importante tanto na identificação precoce do problema 

quanto na criação de estratégias que aliviem a carga emocional. Oferecer pausas sensoriais, 

adaptar tarefas e ouvir com empatia pode fazer uma grande diferença no dia a dia da criança, 

como demonstram Leung et al. (2024) ao apontarem a importância de intervenções educativas 

personalizadas na redução do estresse infantil. 

No consultório, o dentista pode ser o primeiro profissional a perceber os sinais clínicos 

do bruxismo, como desgaste dos dentes ou dores na face. A partir dessa observação, é 

possível encaminhar a criança para outros profissionais, como psicólogos, fonoaudiólogos e 

neuropediatras, formando uma rede de cuidado que olha para a criança como um todo. 

Thompson, McDonald e Sternberg (1994) reforçam que essa atuação conjunta favorece o 

bem-estar e o desenvolvimento global da criança, indo além do tratamento dos sintomas para 

alcançar um cuidado mais completo e afetuoso. 

 

6.9 Concepção contemporânea do bruxismo 

 

Segundo o consenso internacional (Verhoeff et al., 2025), o bruxismo é um 

comportamento motor que pode ter função adaptativa. No caso de crianças neurodivergentes, 

o ranger de dentes pode funcionar como estratégia de autorregulação, especialmente diante de 

estímulos sensoriais desconfortáveis ou demandas pedagógicas excessivas. 

 

 

 



44 

 

6.10 Reflexos clínicos e escolares 

 

A odontologia deve ampliar sua escuta clínica e contextual, integrando aspectos 

psicossociais e pedagógicos. A escola, por sua vez, deve flexibilizar práticas para reduzir a 

sobrecarga sensorial e emocional, principalmente em crianças com funcionamento 

neurológico atípico (Oliveira; Lopes, 2021). 

 

6.11 A importância da abordagem interdisciplinar 

 

O bruxismo infantil, sobretudo em crianças neurodivergentes, precisa ser entendido 

como uma manifestação que transcende os aspectos puramente orofaciais. Em muitos casos, 

ele reflete tensões emocionais, sobrecarga cognitiva e desafios sensoriais que fazem parte da 

rotina da criança. Por isso, a conduta clínica deve ir além do atendimento odontológico 

isolado. 

Pesquisas como a de Rodrigues et al. (2022) demonstram que uma atuação 

interdisciplinar, envolvendo profissionais da odontologia, psicologia, pedagogia e 

neuropediatria, favorece a identificação precoce do bruxismo e a construção de estratégias 

mais eficazes e personalizadas de cuidado. A presença de sintomas como desgaste dentário ou 

dor na articulação temporomandibular deve sempre ser contextualizada com o histórico 

escolar, emocional e comportamental da criança, ampliando o olhar clínico e evitando 

abordagens reducionistas. 

Segundo Costa et al. (2021), a escuta ativa e o diálogo constante entre profissionais da 

saúde e da educação são fundamentais para reconhecer o sofrimento emocional infantil 

traduzido em sintomas físicos, como o bruxismo. A criação de rotinas escolares mais 

flexíveis, o respeito ao tempo da criança e a construção de vínculos seguros são caminhos 

importantes para reduzir os impactos do estresse no ambiente de aprendizagem. 

Quando a família participa ativamente das decisões terapêuticas, juntamente com 

professores e profissionais de saúde, abre-se espaço para um cuidado mais sensível, ajustado 

às necessidades singulares de cada criança. Como pontuam Vieira e Monteiro (2020), essa 

integração não apenas favorece o manejo do bruxismo, mas também promove um acolhimento 

mais humano e ético da infância. 
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6.12 Limitações e perspectivas 

 

Este estudo apresentou como principal limitação o seu delineamento transversal, que 

permite observar um retrato pontual da realidade, mas não capta as transformações que podem 

ocorrer ao longo do tempo. Por esse motivo, não é possível estabelecer relações de causa e 

efeito entre os fatores analisados. Além disso, os dados foram obtidos com base no relato dos 

pais e responsáveis, o que, apesar de ser uma prática comum e recomendada em pesquisas 

com crianças, pode estar sujeito a percepções subjetivas ou vieses de memória. 

Ainda assim, o olhar atento desses cuidadores se mostrou essencial para a 

identificação de sinais de bruxismo e de estressores cotidianos, especialmente no ambiente 

escolar. Esse tipo de escuta traz uma dimensão mais próxima da vivência real da criança e 

contribui para uma análise mais sensível e contextualizada do fenômeno. 

Para aprofundar a compreensão sobre o bruxismo infantil, especialmente em 

populações neurodivergentes, são recomendados estudos longitudinais que acompanhem o 

desenvolvimento da criança ao longo do tempo. Investigações futuras também podem 

explorar, com mais profundidade, o impacto de diferentes modelos pedagógicos, práticas 

escolares mais inclusivas e estratégias sensoriais de enfrentamento no manejo preventivo do 

bruxismo. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Esta pesquisa buscou compreender se há uma prevalência significativa de bruxismo 

possível entre escolares neurodivergentes, especialmente no contexto das atividades de 

aprendizagem, e compará-la à prevalência observada em crianças neurotípicas. Além disso, 

procurou-se investigar como fatores como estresse escolar, uso de psicofármacos e 

dificuldades no processo de aprendizagem poderiam estar associados a essa manifestação. 

Com base nos relatos dos responsáveis, foi identificado que 78,3% das crianças 

neurodivergentes apresentavam sinais compatíveis com bruxismo possível, enquanto essa taxa 

foi de 15,2% entre crianças neurotípicas e de 41,7% entre aquelas em processo diagnóstico. 

Essa diferença sugere que, na população estudada, o bruxismo possível foi aproximadamente 

cinco vezes mais frequente em crianças neurodivergentes em comparação às neurotípicas, o 

que indica uma associação significativa com os desafios enfrentados no desenvolvimento 

neuropsicomotor e nas demandas escolares e terapêuticas. 

A análise estatística revelou que o estresse escolar frequente foi o fator mais 

fortemente associado ao aumento da chance de ocorrência de bruxismo possível, com uma 

razão de chances ajustada de 4,99. O uso de medicação apresentou uma odds ratio de 3,42, e o 

sexo da criança também foi uma variável com associação significativa. A dor de cabeça 

frequente se destacou na análise bivariada, com uma razão de chances de 7,08, revelando que 

sintomas comuns podem sinalizar a presença do bruxismo e, por isso, exigem uma abordagem 

clínica cuidadosa. 

A investigação também evidenciou que 89,1% das crianças neurodivergentes 

apresentavam dificuldades de aprendizagem, frente a 15,2% das neurotípicas. Entre as 

crianças com dificuldades escolares, 70,9% apresentavam bruxismo possível, enquanto essa 

taxa foi de apenas 13,8% entre aquelas sem dificuldades. Esses dados sugerem que, em muitas 

situações, o bruxismo pode funcionar como uma forma inconsciente de lidar com a frustração 

e o esforço mental exigido em tarefas cognitivas complexas. 

Além disso, 88,1% dos relatos de prejuízo do sono associados ao apertamento ou 

ranger de dentes ocorreram em crianças neurodivergentes, apontando que o bruxismo possível 

pode afetar não apenas o desempenho diurno, mas também o descanso e a qualidade do sono, 

interferindo na recuperação emocional e física da criança. 

Com base nesses achados, entende-se que o bruxismo possível pode ser um marcador 

de sobrecarga emocional e sensorial em crianças neurodivergentes. Demonstrando não se 
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tratatar apenas de um hábito oral isolado, podendo representar uma manifestação de 

sofrimento ou de tentativa de autorregulação frente aos desafios de que a aprendizagem traz. 

Por isso, é fundamental que a abordagem clínica envolva diferentes áreas do cuidado 

infantil, como a odontologia, a psicologia, a pedagogia e a neuropediatria. Saber como 

identificar o bruxismo, reconhcer sinais e sintomar , desempenhar uma escuta mais abrangente, 

além de acolher com empatia e propor ajustes nas rotinas escolares e terapêuticas são atitudes 

que podem transformar a experiência dessas crianças, oferecendo-lhes caminhos mais 

respeitosos e eficazes para o seu desenvolvimento. 

Embora o estudo apresente limitações, como o delineamento transversal e o uso de 

autorrelatos, os dados obtidos mostram coerência estatística e relevância clínica. Pesquisas 

futuras com acompanhamento longitudinal poderão contribuir para um entendimento ainda 

mais profundo do fenômeno e ajudar na construção de estratégias preventivas e terapêuticas 

mais eficazes. 
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APÊNDICE 1 – CARTILHA EDUCATIVA 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você,  está sendo convidado como participante da pesquisa intitulada de ―Prevalência 

de Bruxismo em Escolares Neurodivergentes Associado ao  Ato de Aprendizagem: Uma 

Pesquisa Descritiva, Observacional e Transversal‖. Você não deve participar contra a sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para 

que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

Justificativa e Objetivo da Pesquisa: Esta pesquisa busca entender se o aprendizado 

escolar e os fatores de estresse a ele relacionados influenciam no desenvolvimento do 

bruxismo em crianças neurodivergentes e neurotípicas. Compreender essa relação pode 

contribuir para o desenvolvimento de intervenções mais eficazes para o manejo do bruxismo. 

Procedimentos: Os pesquisadores fornecerão aos pais e responsáveis uma cartilha 

informativa sobre o bruxismo, explicando o que é essa condição, suas causas, sintomas e seus 

efeitos específicos em crianças neurodivergentes. Para garantir a compreensão do conteúdo, 

os pesquisadores realizaram uma conversa inicial com os responsáveis, na qual poderão tirar 

dúvidas sobre o tema e sobre o que observar. 

Após esta explicação, os responsáveis deverão seguir os seguintes passos: 

1. Observação em Casa e no Ambiente Escolar: Os responsáveis serão orientados a 

observar em casa possíveis sinais de bruxismo na criança, como ranger ou apertar 

os dentes. Além disso, recomendamos conversar com os professores para verificar 

se há relatos ou percepções semelhantes no ambiente escolar. 

2. Preenchimento do Questionário: Com base nas observações realizadas, os 

responsáveis   preencherão um questionário fornecido pelos pesquisadores.    Esse 

questionário incluirá dados gerais sobre a criança, informações sobre diagnóstico de 

neurodivergência (se aplicável) e detalhes sobre os sinais de bruxismo observados. 

3. Coleta de Imagens da Arcada Dentária: Para análise mais detalhada, poderá ser 

solicitada a obtenção de imagens da arcada dentária da criança. Essas imagens 

podem ser fornecidas pelos próprios responsáveis ou, mediante consentimento 

explícito, capturadas diretamente pelos pesquisadores. As imagens serão utilizadas 

exclusivamente para fins de pesquisa, garantindo a privacidade e a 

confidencialidade das informações. 
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Ressaltamos o compromisso do pesquisador de utilizar os dados e/ou material coletado 

somente para esta pesquisa e que não receberá nenhum pagamento por participar da pesquisa. 

Benefícios: Os benefícios desta pesquisa são indiretos e incluem a possibilidade de 

que, com os resultados, mais conhecimento seja gerado sobre o bruxismo e suas causas, 

contribuindo para o desenvolvimento de estratégias que reduzam o estresse e melhorem a 

qualidade de vida de crianças. Os resultados serão compartilhados com profissionais de saúde, 

contribuindo para a conscientização e formação de profissionais sobre o tema, e acessíveis a 

todos os interessados ao final do estudo, promovendo um retorno social e científico. 

Potenciais Riscos e Desconfortos: Não há riscos físicos conhecidos. O questionário 

foi planejado para minimizar desconfortos, e os responsáveis podem interromper sua 

participação a qualquer momento, caso se sintam desconfortáveis com alguma questão. 

Divulgação e Retorno dos Resultados: Conforme a Resolução 466/12, os resultados 

da pesquisa serão apresentados a autoridades e órgãos competentes, sempre que contribuírem 

para a melhoria das condições de vida da coletividade. Para retorno aos participantes, 

planejamos organizar palestras voltadas para o público participante e distribuir folders 

explicativos com os principais achados. Todas as formas de retorno respeitarão a 

confidencialidade e garantirão que a imagem dos participantes seja preservada. 

Forma de acompanhamento e assistência: Haverá sempre esclarecimentos, além de 

acompanhamento pelos meios digitais. Os pesquisadores, envolvidos na pesquisa, estarão à 

disposição do voluntário para qualquer esclarecimento. 

Garantia de esclarecimento: O voluntário tem garantia de que receberá resposta a 

qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto ao questionário, riscos, 

benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa. Além disso, os pesquisadores fornecerão 

informação atualizada sobre a pesquisa. O voluntário terá, também, liberdade para deixar de 

participar da pesquisa a qualquer momento. 

Esclarecemos que a sua participação é voluntária e decorrente de sua livre decisão 

após receber todas as informações que julgar necessárias, podendo sair a qualquer momento 

da pesquisa. Asseguramos que seus dados individuais serão mantidos em sigilo e não serão 

divulgados em nenhuma hipótese. 

Retirada do Consentimento: O voluntário tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem prejuízo de ordem 

pessoal- profissional com os responsáveis pela pesquisa. 

Garantia de sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto 

aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Garantir que as informações conseguidas 
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através da sua participação não permitirão a identificação da sua pessoa, exceto aos 

responsáveis pela pesquisa, e que a divulgação das mencionadas informações só será feita 

entre os profissionais estudiosos do assunto. 

 

Formas de indenização: Não há danos previsíveis decorrentes desta pesquisa. 

 

 Nome: Carolina Rodrigues Teófilo 

 Instituição: Centro Universitário Christus 

 Endereço: R. João Adolfo    Gurgel, 133- Cocó, Fortaleza-Ce, 60190-180 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a sua participação    na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa UNICHRISTUS- R.   João 

Adolfo    Gurgel,133- Cocó,    Fortaleza-CE,60190-180,    (85)    3265-

8100. (Horário:    08:00-12:00 horas    de segunda    a sexta-feira). 

O CEP UNICHRISTUS é a instância do Centro Universitário 

Christus   responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as 

pesquisas   envolvendo seres humanos. 

AUTORIZAÇÃO 

 

O abaixo assinado,  , 

___________ anos, CPF:    _.  _  .  _   - _    , declara que é de livre e espontânea vontade que 

está como participante de uma pesquisa. 

Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, 

após sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também 

sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas. 

 

____________-CE,          de _____de 202_____. 

 

Nome do Participante: _________________________________________________________ 

Data: / / 

Assinatura: __________________________________________________________________ 

 

Nome do pesquisador responsável: Carolina Rodrigues Teófilo 

Data: / / 

Assinatura: __________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO SOBRE BRUXISMO INFANTIL E 

APRENDIZAGEM ESCOLAR 

 

1. Qual é a idade da criança?* 

a) 3-4 anos 
b) 5-6 anos 
c) 7-8 anos 
d) 9-10 anos 
e) 11-12 anos 

 

2. Qual o sexo da criança?* 

a) Masculino 
b) Feminino 

3. A criança foi diagnosticada com 

algum transtorno do 

desenvolvimento?   

a) Sim 
b) Não 
c) Ainda no processo de diagnóstico 

  

4. Caso sim, qual(is)? (Selecione todas as 

opções aplicáveis)   

a) TEA (Transtorno do Espectro Autista) 
b) TDAH (Transtorno de Déficit de 

Atenção e Hiperatividade) 
c) TOD (Transtorno Opositivo-

Desafiador) 
d) Dislexia/Discalculia 
e) TAG (Transtorno de Ansiedade 

Generalizada) 

f) TPS (Transtorno de Processamento 

Sensorial) 
g) TDC (Transtorno do Desenvolvimento 

da Coordenação) 
h) Síndrome de Tourette 
i) D. Intelectual 
j) Outro 

 

5. Se aplicável, qual foi o ano do 

diagnóstico da condição 

neurodivergente da criança? 

a) 2020 ou antes 

b) 2021 
c) 2022 
d) 2023 
e) 2024 
f) 2025 

6. Se sua criança foi diagnosticada com 

TEA, qual o nível de suporte 

identificado no diagnóstico?  Os níveis 

de suporte para o Transtorno do 

Espectro Autista (TEA) ainda são 

amplamente utilizados na prática 

clínica e em classificações diagnósticas. 

Eles continuam fazendo parte da 

classificação do DSM-5, que é a 

principal referência internacional para 

diagnóstico de transtornos mentais.   

a) Nível 1 
b) Nível 2 
c) Nível 3 
d) Não foi especificado no diagnóstico 

 

7. A criança faz uso de medicamentos para 

a condição diagnosticada?   

a) Sim 

b) Não 
 

8. Caso sim, qual(is)? (Selecione todas as 

opções aplicáveis) 

a) Metilfenidato (Ritalina) 
b) Risperidona (Risperdal) 
c) Aripiprazol (Abilify) 
d) Atomoxetina (Strattera/Atentah) 

e) Fluoxetina (Prozac) 
f) Clonidina (Catapresan) 
g) Outro: ____________ 

 

Seção 2: Conhecimento sobre Bruxismo 
 

9. Você já ouviu falar sobre bruxismo?  * 

a) Sim 
b) Não 
c) Apenas agora 

  

10. Quais sintomas de bruxismo você 

conhece? (Selecione todas as opções 

aplicáveis)   
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Ranger de dentes durante o sono ou 

acordado 

a) Dores de cabeça 
b) Dores na mandíbula 
c) Dificuldade para mastigar 
d) Desgaste dos dentes 
e) Bochecha ou língua mordiscada 

f) Apertamento dos dentes 
g) Não conheço o bruxismo 

 

Seção 3 : Sinais e sintomas observados 

 

11. A criança foi diagnosticada com 

bruxismo?  * 

a) Sim 
b) Não 
c) Suspeito, mas não foi diagnosticada 

oficialmente 
 

12. Se aplicável, quando o bruxismo foi 

identificado pela primeira vez?   

a) Com 3 anos ou menos 
b) 4-5 anos 
c) 6-7 anos 

d) 8-9 anos 
e) A partir de 10 anos 

 

13. A criança se queixa frequentemente de 

dor de cabeça?* 

a) Sim 
b) Não 
c) Às vezes 

 

14. A criança apresenta desgastes nos 

dentes?* 

 
a) Sim, os dentes apresentam as bordas 

desgastadas. 
b) Não 

 

15. A criança se queixa de dor na 

mandíbula? (Próximo à orelha) * 

a) Sim 
b) Não 

 

16. Você já percebeu marcas de mordida 

na parte interior da bochecha da 

criança?* 

 
a) Sim 
b) Não 

 

Seção 4 - Durante atividades escolares 

ou momentos de aprendizagem, a 

criança apresenta os seguintes 

comportamentos?   

 

17. Range os dentes?   

a) Sempre. "Todos os dias ou quase todos 

os dias." 
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b) Frequentemente. "Em mais da metade 

dos dias ou situações." 
c) Ocasionalmente. "Menos da metade 

dos dias ou situações." 
d) Já fez alguma vez, mas não faz mais. 
e) Nunca. "O comportamento nunca 

ocorreu." 

f) Outro: _____________ 

 

18. Aperta os dentes? ("mordendo com 

força")* 

 
a) Sempre. "Todos os dias ou quase todos 

os dias." 
b) Frequentemente. "Em mais da metade 

dos dias ou situações." 
c) Ocasionalmente. "Menos da metade 

dos dias ou situações." 

d) Já fez alguma vez, mas não faz mais. 
e) Nunca. "O comportamento nunca 

ocorreu." 
 

19. Rói as unhas?* 

a) Sempre. "Todos os dias ou quase todos 

os dias." 
b) Frequentemente. "Em mais da metade 

dos dias ou situações." 

c) Ocasionalmente. "Menos da metade 

dos dias ou situações." 
d) Já fez alguma vez, mas não faz mais. 
e) Nunca. "O comportamento nunca 

ocorreu." 
 

Seção 5 - Durante momentos de estresse 

ou quando chamada a atenção, a criança 

apresenta: 

 

20. Range os dentes?* 

a) Sempre. "Todos os dias ou quase todos 

os dias." 

b) Frequentemente. "Em mais da metade 

dos dias ou situações." 
c) Ocasionalmente. "Menos da metade 

dos dias ou situações." 
d) Já fez alguma vez, mas não faz mais. 
e) Nunca. "O comportamento nunca 

ocorreu." 
 

21. Aperta os dentes? ("mordendo com 

força")* 

a) Sempre. "Todos os dias ou quase todos 

os dias." 
b) Frequentemente. "Em mais da metade 

dos dias ou situações." 

c) Ocasionalmente. "Menos da metade 

dos dias ou situações." 

d) Já fez alguma vez, mas não faz mais. 
e) Nunca. "O comportamento nunca 

ocorreu." 
 

22. Rói as unhas?* 

a) Sempre. "Todos os dias ou quase todos 

os dias." 

b) Frequentemente. "Em mais da metade 

dos dias ou situações." 
c) Ocasionalmente. "Menos da metade 

dos dias ou situações." 
d) Já fez alguma vez, mas não faz mais. 
e) Nunca. "O comportamento nunca 

ocorreu." 

 

23. A criança apresenta ou já 

apresentou os seguintes 

sinais/sintomas durante atividades de 

aprendizagem (provas, testes, 

momentos de estudos, tarefas...)? 

(Selecione todas as opções aplicáveis) 

a) Apertamento dental 
b) Ranger de dentes 
c) Roer unhas 
d) Não 

24. Quando a criança é chamada a atenção 

ou posta para estudar contra a sua 

vontade, ela apresenta ou já 

apresentou? (Selecione todas as 

opções aplicáveis)* 

a) Apertamento dental 
b) Ranger de dentes 
c) Roer unhas 
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d) Não 
 

 

Seção 6 - Impactos na Qualidade de 

Vida 

 

25. O bruxismo interfere nas atividades 

diárias da criança?   

a) Sim 
b) Não 
c) Às vezes, percebo que pode interferir 
d) Ele não tem bruxismo 

26. Caso sim, como interfere?   

a) Sono 
b) Alimentação 
c) Interação sociais 
d) Desempenho escolar 
e) Saúde bucal 

f) Dores de cabeça 

 

Seção 7 - Aprendizagem 

 

27. Acriança apresenta dificuldades de 

aprendizagem em alguma área?* 

a) Sim 
b) Não 

 

28. Você percebe se a criança se sente 

estressada ou ansiosa durantes 

atividades escolares?* 

a) Sim, percebo que frequentemente há 

momentos de estresse ou ansiedade. 

b) Não, isso não ocorre. 
c) Às vezes, noto que ocasionalmente 

isso ocorre.  
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBTANCIADO DO CEP 
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