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 “Só se vê bem com o coração, o essencial é invisível aos olhos.” 

Antoine de Saint-Exupéry 

 



                                                       RESUMO 
 

 O bruxismo do sono (BS) é uma condição cada vez mais presente na 

prática clínica por se tratar de uma queixa comum dos pacientes, que 

reconhecem e relatam o ranger e/ou o apertamento dos dentes durante o sono, 

como um episódio de bruxismo quando recorrente. Diante disso, nos últimos 

anos o interesse pelo assunto foi crescendo, e com isso, cada vez mais estudos 

sobre a temática. E como era de se esperar, proporcionalmente ao interesse 

sobre o BS, também se dá sua complexidade. Tal condição, muito além do relato 

do paciente, envolve também o estado fisiológico do sono, a condição sistêmica 

de saúde do paciente e a etiologia do BS, que ainda não está totalmente definida. 

Considera-se que a etiologia seja multifatorial, envolvendo aspectos genéticos, 

locais e sistêmicos. Dentre os possíveis fatores etiológicos, apresentam-se os 

fatores psicológicos, como estresse, depressão e a ansiedade. Tais fatores têm 

sido frequentemente estudados em relação ao BS e são de grande interesse, 

uma vez que são condições comuns a quase todos os indivíduos atualmente, 

podendo ser gatilhos para os episódios de BS. Entender essa possível relação, 

bem como os demais fatores etiológicos do BS, pode promover uma perspectiva 

significativa de prevenção e tratamento. Diante disso, essa revisão sistemática 

tem por objetivo avaliar a associação entre a ansiedade e o bruxismo do sono 

(BS) em crianças e adolescentes. Para o desenvolvimento desta, a estratégia de 

busca foi realizada nas bases PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane 

Library, LILACS, BBO e na literatura cinzenta. Não foi realizada nenhuma 

restrição quanto a linguagem ou ano de publicação. Foram selecionados estudos 

observacionais que avaliassem a associação entre BS e ansiedade, por três (3) 

revisores de acordo com os critérios de elegibilidade previamente definidos. O 

risco de viés dos estudos selecionados foi analisado pela Newcastle-Ottawa 

Scale. Para a meta-análise, utilizou-se o modelo randômico, considerando a 

exposição e o desfecho como eventos dicotômicos, a estimativa do efeito foi 

avaliada pela Odds Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%). A 

certeza da evidência GRADE foi avaliada pelo GRADEpro. Como resultado, de 

um total de 432 artigos encontrados, apenas cinco (5) foram incluídos na revisão 

e quatro (4) na metanálise. A faixa etária envolvida foi de 6 a 12 anos. A maioria 

dos estudos o diagnóstico do BS foi através do relato parental. O risco de viés 



foi baixo na maioria dos estudos. Observou-se uma associação significativa 

entre o BS e a Ansiedade (p< 0.001). Crianças e adolescentes com ansiedade 

tiveram uma chance de 4,53 de apresentarem bruxismo do sono (OR=4,53; IC: 

95% 2.56-8.01). Sendo assim, concluímos que houve associação significativa 

entre o BS e a ansiedade em crianças e adolescentes. Crianças e adolescentes 

ansiosos apresentaram uma chance de 3,53 vezes maior de BS do que crianças 

e adolescentes não ansiosos. Futuros estudos devem aumentar o rigor 

metodológico na mensuração do BS e da ansiedade, como a padronização dos 

instrumentos utilizados e considerar um período longitudinal de 

acompanhamento. 

 

 

Palavras-chave: bruxismo do sono; ansiedade; criança; adolescente; 

                revisão sistemática; meta-análise. 

 

  



                                                          ABSTRACT  
 

Sleep bruxism (SB) is a condition increasingly presented in clinical practice 

because it is a complaint of patients, who recognize and report the grinding and/or 

clenching of common teeth during sleep, as an episode of bruxism when 

recurrent. Given this, in recent years the interest in the subject has grown, and 

with that, more and more studies on the subject. And, as might be expected from 

the interest of the SB, it is also based on its complexity. This condition, far beyond 

the patient's report, also involves the physiological state of sleep, the patient's 

systemic health condition and the etiology of SB, which is not yet fully defined. 

Considering that the etiology is multifactorial, encompassing genetic, local and 

systemic aspects. Among the possible etiological factors, there are psychological 

factors, such as stress, depression and anxiety. Such factors have been 

frequently studied in relation to SB and are of great interest, since they are 

conditions common to almost all individuals today, and may be triggers for 

episodes of SB. Understanding this possible relationship, as well as the other 

etiological factors of SB, promotes a significant perspective of prevention and 

treatment. Therefore, this systematic review aims to evaluate the association 

between anxiety and sleep bruxism (SB) in children and adolescents. For its 

development, the search strategy was carried out in PubMed, Scopus, Web of 

Science, Cochrane Library, LILACS, BBO and in the grey literature. There were 

no restrictions on language or year of publication. Observational studies that 

evaluated the association between SB and anxiety were selected by three (3) 

reviewers according to previously defined eligibility criteria. The risk of bias of the 

selected studies was analyzed by the Newcastle-Ottawa Scale. For the meta-

analysis, a random model was used, considering exposure and outcome as 

dichotomous events, the estimate of the effect was evaluated by the Odds Ratio 

(OR) with a 95% confidence interval (95% CI). The certainty of GRADE evidence 

was assessed by GRADEpro. As a result, out of a total of 432 articles found, only 

five (5) were included in the review and four (4) in the meta-analysis. The age 

group involved was 6 to 12 years. In most studies, the diagnosis of SB was 

through parental reports. The risk of bias was low in most studies. There was a 

significant association between SB and Anxiety (p<0.001), children and 

adolescents with anxiety had a 4.53 chance of having sleep bruxism (OR=4.53; 



CI: 95% 2.56-8.01). Therefore, we concluded that there was a significant 

association between SB and anxiety in children and adolescents. Anxious 

children and adolescents were 3.53 times more likely to have SB than non-

anxious children and adolescents. Future studies should increase the 

methodological rigor in measuring SB and anxiety, such as standardizing the 

instruments used and considering a longitudinal follow-up period. 

 
 
Key words: sleep bruxism. anxiety. child. adolescent. systematic review.  

                   meta-analysis. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

 

O Bruxismo do sono (BS) trata-se de um assunto complexo e ainda muito 

discutido, uma vez que suas definições e classificações sofreram variações nos 

últimos anos. Além disso, tem sido uma condição cada vez mais presente na 

prática clínica odontológica, sendo assim um tema bastante relevante 

atualmente tanto na Medicina do Sono quanto na Odontologia, bem como na 

especialidade da Odontopediatria. 

A prevalência do BS possui uma grande variação entre os estudos, uma 

revisão sistemática apresentou uma prevalência de 5,9% a 49,6%, justificada 

pelas diferentes metodologias aplicadas no diagnóstico (MACHADO et al., 

2015), o que comprova a relevância do assunto em questão. Além disso, Melo e 

colaboradores (MELO et al., 2019), também em uma revisão sistemática 

apresentam uma prevalência do BS de 10 a 13% na população adulta, sendo 

uma taxa menor em adultos do que em crianças (MELO et al., 2019). 

Em 1907, o termo bruxismo, derivado da expressão em francês “la 

bruxomanie”, foi citado pela primeira vez por Marie e Pletkiewicz (MARIE & 

PIETKIEWICZ, 1907). Desde então, diversas definições surgiram e tornaram o 

termo cada vez mais conhecido. Quase um século depois da primeira citação, a 

Academia Americana de Dor Orofacial definiu o Bruxismo como uma atividade 

parafuncional, diurna e/ou noturna, que inclui o apertamento e o ranger de 

dentes, sem a presença de alimento (LEEUW & KLASSER, 2008). 

 Anos mais tarde, encontrou-se no 8º Glossário de Prótese dentária, a 

definição de que o bruxismo é o hábito oral involuntário, rítmico ou espasmódico, 

não funcional, que consiste em ranger ou cerrar os dentes, diferente da 

mastigação e que pode resultar em trauma dentário (THE GLOSSARY OF 

PROSTHODONTIC TERMS (GPT-8), 2005). 

Diante de inúmeras definições presentes na literatura e que se 

diferenciavam entre si, surgiu a necessidade de um consenso internacional, que 

em 2013, definiu o bruxismo como uma atividade muscular mastigatória 

repetitiva caraterizada pelo apertamento ou ranger de dentes e/ou por órtese ou 

impulsionamento da mandíbula (LOBBEZOO et al., 2013). Ainda sobre esse 
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consenso, classificava-se apenas de acordo como o momento em que a 

atividade muscular ocorria, sendo BS quando acontecia durante o sono, e 

bruxismo de vigília quando ocorria durante o período em que o indivíduo 

estivesse acordado (LOBBEZOO et al., 2013). Porém, diversas citações e 

publicações foram realizadas com essa definição, o que fez com que em 2018, 

Lobbezoo e colaboradores (LOBBEZOO et al., 2018) publicassem um novo 

estudo, baseado em um novo consenso entre diversos especialistas no assunto, 

esclarecendo a definição do termo bruxismo e as particularidades de cada 

classificação, além de propor um sistema de avaliação com o objetivo de 

determinar a probabilidade de uma avaliação de bruxismo estar correta 

(LOBBEZOO et al., 2018). 

Atualmente, o bruxismo é definido separadamente, sendo o BS uma 

atividade muscular mastigatória que ocorre durante o sono, caracterizada como 

rítmica ou não rítmica, e o bruxismo de vigília é um comportamento caracterizado 

por atividade muscular mastigatória, que ocorre durante a vigília, caracterizada 

pela repetição ou sustentação e/ou pela imobilização ou impulsionamento da 

mandíbula (LOBBEZOO et al., 2018). E ainda, ambos não são considerados 

distúrbios de movimentos em pacientes saudáveis, porém podem ser sinais de 

distúrbios em pacientes com distúrbios do sono REM, apneia obstrutiva do sono, 

epilepsia, entre outros (LOBBEZOO et al., 2018).  

A respeito do BS, é importante a compreensão do sono, o momento em 

que acontece o episódio do bruxismo. De maneira cíclica, o sono é um estado 

fisiológico, que apresenta 5 estágios e que podem ser caracterizados, 

principalmente, por ondas cerebrais observadas no exame eletroencefalograma 

(EEG) e também pela ausência ou presença de movimentos rápidos dos olhos, 

do inglês “rapid eye movements” (REM) (FERNANDES, 2006). Além disso, 

variações fisiológicas, padrões cardiorrespiratórios e movimentos musculares, 

bem como a tonicidade muscular, também são fatores considerados na análise 

das fases do sono (FERNANDES, 2006). O sono sem movimentos oculares 

rápidos, também denominado de sono NREM (como antônimo do sono REM), 

caracteriza-se por um relaxamento muscular, porém com tonicidade, e é 

composto por 4 fase, que possuem uma progressão no número de ondas 

cerebrais lentas a cada fase (FERNANDES, 2006). Já o sono REM, no qual os 

movimentos oculares rápidos estão presentes, também é chamado de sono 
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paradoxal, uma vez que apesar de ser um estágio de sono profundo devido a 

maior dificuldade de despertar e atonia muscular, apresenta ondas cerebrais 

mais parecidas com o estado de vigília com olhos abertos e movimentos 

corporais fásicos (FERNANDES, 2006). O BS é caracterizado por episódios de 

atividade muscular mastigatória rítmica (RMMA), que acontecem de forma 

recorrente, no sono REM ou NREM, e que podem influenciar diretamente na 

qualidade do sono do indivíduo (KISHI et al., 2020). 

 Quanto a avaliação, seja do BS ou de vigília, é realizada frente a suspeita 

do bruxismo. Sendo assim, considera-se bruxismo ‘provável’   quando o 

diagnóstico é baseado em autorrelato, bruxismo ‘possível’ quando observa-se 

sinais clínicos como desgastes dentários e dores musculares e articulares com 

ou sem o autorrelato, e bruxismo ‘definitivo’ quando é realizada avaliação por 

meios instrumentais, como a eletromiografia e a polissonografia (LOBBEZOO et 

al., 2018). 

 A etiologia continua incerta, porém parece ser multifatorial, podendo 

envolver fatores locais, sistémicos e genéticos, e atualmente acredita-se que o 

BS é regulado pelo sistema nervoso central (SNC), podendo ser influenciado 

também por fatores psicológicos (MACHADO et al., 2014; GOMES et al., 2018). 

 Dentre os fatores psicológicos, a ansiedade é de grande interesse, 

estando cada vez mais presente na população, e sendo apontada como um 

possível gatilho para o BS (GOMES et al., 2018; CLEMENTINO et al., 2017; 

SERRA-NEGRA et al., 2013). A ansiedade é um estado de humor à preparação 

diante de eventos futuros que podem ou não ser negativos (CRASKE et al.,2011) 

e apresenta como sintomas tensão, evitação e preocupação (CRASKE et 

al.,2011). 

 Diante disso, buscou-se entender a possível associação do bruxismo do 

sono com a ansiedade, que tem sido um problema cada vez mais presente 

também na sociedade. Encontra-se na literatura, diversos estudos a respeito do 

assunto, que indicam uma possível associação entre os fatores psicológicos e o 

bruxismo do sono (MACHADO et al., 2014; GOMES et al., 2018; GUO et al., 

2018), porém essa relação ainda não está estabelecida, principalmente na 

população infantil. 
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2. OBJETIVOS 
 

Realizar uma revisão sistemática da literatura e meta-análise para avaliar 

a associação entre ansiedade e BS em crianças e adolescentes. 

 

2.1 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 

 Avaliar a associação entre ansiedade e BS em crianças e 

adolescentes. 

 Selecionar os estudos existentes entre a associação da ansiedade 

e do BS em crianças e adolescentes 

 Avaliar a qualidade dos estudos através do risco de viés 
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3. CAPÍTULO  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ASSOCIAÇÃO ENTRE ANSIEDADE E BRUXISMO DO SONO EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES: REVISÃO SISTEMÁTICA COM META-

ANÁLISE. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Artigo formatado segundo as normas da revista International Journal of Paediatric Dentistry 
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RESUMO 

 
Objetivo: O bruxismo do sono (BS) tem crescido cada vez mais na 

Odontopediatria e existe possibilidade de estar associado com crianças 

ansiosas. Com isso, o objetivo dessa revisão sistemática é avaliar a associação 

entre a ansiedade e o BS em crianças e adolescentes. 

Métodos: Esta revisão sistemática foi previamente registrada no PROSPERO 

(CRD42020180751). A estratégia de busca foi realizada nas bases PubMed, 

Embase, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, LILACS, BBO e na 

literatura cinzenta. Foram selecionados estudos observacionais que avaliassem 

a associação entre BS e ansiedade. O risco de viés foi analisado pela Newcastle-

Ottawa Scale. Para a meta-análise, utilizou-se o modelo randômico, 

considerando a exposição e o desfecho como eventos dicotômicos, a estimativa 

do efeito foi avaliada pela Odds Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95% 

(IC 95%). A certeza da evidência GRADE foi avaliada pelo GRADEpro.  

Resultados: De um total de 432 artigos encontrados, apenas cinco (5) foram 

incluídos na revisão e quatro (4) na meta-análise. A faixa etária envolvida foi de 

6 a 12 anos. A maioria dos estudos o diagnóstico do BS foi através do relato 

parental. O risco de viés foi baixo na maioria dos estudos. Observou-se uma 

associação significativa entre Ansiedade e BS (p< 0.001), crianças e 

adolescentes com ansiedade tiveram uma chance de 4,53 de apresentarem 

bruxismo do sono (OR=4,53; IC: 95% 2.56-8.01).  

Conclusão: Houve associação significativa entre a ansiedade e o BS em 

crianças e adolescentes. Crianças e adolescentes ansiosos apresentaram uma 

chance de 3,53 vezes maior de BS do que crianças e adolescentes não ansiosos. 

Futuros estudos devem aumentar o rigor metodológico na mensuração do BS e 

da ansiedade, como a padronização dos instrumentos utilizados e considerar um 

período longitudinal de acompanhamento. 

 

 

Palavras-chave: bruxismo do sono; ansiedade; criança; adolescente; 

              revisão sistemática; meta-análise. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prevalência do BS é maior na infância e diminui com a idade 1-3. Na 

literatura, há uma grande variação entre crianças de 3,5% a 40,6% 1,2,4-7, não 

havendo diferenças entre os gêneros 1, 3, 5, 6. Estas inconstâncias se devem as 

variações de definição e de diagnóstico do bruxismo, às características da 

população e às diferentes metodologias entre os estudos 1. Vale ressaltar que a 

infância é o período mais crítico do crescimento e desenvolvimento humano, e 

estabelecimento de morbidades nesta época pode avançar até a fase adulta. 

Desta forma, sendo o bruxismo um importante comportamento, que pode gerar 

problemas à saúde pública e a qualidade de vida da criança e do adolescente, o 

acompanhamento desta condição desde a infância se faz necessário 1, 3, 6, 8. 

A etiologia do BS não é completamente conhecida, sendo considerada 

multifatorial, podendo envolver fatores locais, sistêmicos e psicológicos ou estar 

relacionada a desordens como apneia obstrutiva do sono, parassonias, 

síndrome da perna inquieta, mioclonia mandibular e transtorno comportamental 

do sono REM 1- 4, 9. 

Acredita-se que o BS é regulado centralmente pelo SNC e não 

perifericamente (ou seja, não causado por fatores anatômicos, por exemplo), o 

que significa que envolve mais do que contato dentário; mas a fisiopatologia do 

movimento muscular ainda não está totalmente compreendida 10. Apesar disso, 

acredita-se que esta condição seja influenciada perifericamente por inúmeros 

fatores, os quais agem como estímulo motor ao SNC, provocando alteração dos 

níveis de dopamina, o que pode resultar na atividade muscular exacerbada 3. 

Dentre esses fatores, as condições emocionais como estresse e ansiedade 2, 6, 

8, 9, 11, têm sido amplamente discutidos como fatores envolvidos na etiologia do 

BS, pois alguns autores pontuam que a tensão acumulada durante o dia pode 

desencadear o BS 2, 4, 6. 

A ansiedade pode ser considerada uma emoção desagradável 

caracterizada por preocupação, tensão e medo 9 e as desordens de ansiedade 

estão entre as variantes mais frequentes da psicopatologia, e sua prevalência ao 

longo da vida varia entre 6% e 12%, e a idade típica de início se dá em crianças 
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e adolescentes, principalmente em crianças entre 3 à 6 anos, quando começam 

sua vida social 9.  

Os principais sinais e sintomas das desordens de ansiedade são 

sentimentos de medo, preocupação e tensão excessivas, diante de situações 

futuras que não possuem perigo, podendo impactar diretamente em ações 

cotidianas e comuns de maneira negativa, que podem se apresentar por meio 

de problemas de sono, dor de estômago, irritabilidade, recusa a situações como 

ir à escola ou ao trabalho 12, 13. Diferente da população adulta, os sintomas 

relacionados à ansiedade em crianças e adolescentes, variam de acordo com as 

fases de desenvolvimento da criança, o que pode dificultar o diagnóstico 9,13.  

O diagnóstico das desordens de ansiedade pode ser realizado através 

de instrumentos validados presentes na literatura, The Revised Children’s 

Manifest Anxiety Scale (RCMAS)14, State-Trait Anxiety Inventory for Children 

(STAI-C)15, Children’s Manifest Anxiety Scale (CMAS)16, Anxiety Disorders 

Interview Schedule for Children (ADISC)17, são alguns exemplos. Vale ressaltar 

ainda, que muitos desses instrumentos permitem a classificação do tipo de 

desordem de ansiedade ou são voltados para determinada desordem, como 

Corah’s Dental Anxiety Scale (CDAS)18 que avalia a ansiedade odontológica, 

buscando caracterizar comportamentos diante de determinadas situações para 

a compreensão da etiologia do problema. 

Ainda, alguns autores afirmam que bruxômanos respondem mais 

negativamente aos eventos da vida, e tendem a ser mais ansiosos, agressivos 

e agitados. Por isso acredita-se que bruxômanos com alto nível de ansiedade 

podem ter prejuízos na qualidade de vida 1.  

Sendo assim o objetivo desse estudo foi revisar sistematicamente a 

literatura a fim de analisar os estudos epidemiológicos observacionais que 

avaliem se há associação significativa entre ansiedade e BS em crianças e 

adolescentes, na faixa etária de 6 a 12 anos. 

 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
2.1 – PROTOCOLO E REGISTRO  
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Essa revisão sistemática da literatura foi previamente registrada no 

PROSPERO (CRD42020180751). A pergunta da pesquisa baseou-se no 

acrônimo PECOS (Population, Exposure, Comparisons, Outcome and Study 

design) em que a população foi composta por Crianças e Adolescentes; a 

exposição foi a ansiedade; a comparação foi a ausência de ansiedade; o 

desfecho: Bruxismo do Sono; e o desenho do estudo considerou-se estudos 

observacionais; representada então pela questão “Há associação entre a 

ansiedade e o bruxismo do sono em crianças e adolescentes?”.  Este estudo foi 

realizado entre Maio de 2020 a Fevereiro de 2022, sendo reportado de acordo 

com as normas do PRISMA 2020 19. 

 

2. 2 – CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE    
 

Para essa revisão sistemática foram incluídos estudos que avaliassem a 

relação entre Ansiedade e Bruxismo do sono (BS) em crianças e adolescentes.  

Para tanto incluiu-se: estudos observacionais: transversais, coorte e caso-

controle. Ensaios clínicos, cartas editoriais, estudos piloto, relatos de casos, 

revisões de literatura, estudos in vitro, estudos experimentais com animais foram 

excluídos. Além disso, foram excluídos estudos com pacientes com doenças 

sistêmicas, síndromes ou desordens neurológicas e psiquiátricas além da 

ansiedade, pacientes que apresentavam bruxismo de vigília e estudos que 

avaliavam a DTM.  

 

2.3 – ESTRATÉGIA DE BUSCA  
 

A estratégia de busca foi realizada através de termos livres e vocabulário 

controlado (MESH terms) nas principais bases de dados como Pubmed, 

Embase, Web of Science, Scopus, Cochrane Library, Lilacs (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciência da Saúde) e BBO (Bibliografia Brasileira de 

Odontologia) por dois pesquisadores (A.U. e A.S.) entre o dia 30 de julho de 2020 

até a última atualização realizada em 08 de fevereiro de 2022. 

A estratégia de busca envolveu os principais termos livres e vocabulário 

controlado relacionados a crianças, adolescentes, bruxismo do sono e 
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ansiedade, os quais foram apresentados seguindo as normas de cada base de 

dados.  

O vocabulário controlado direcionado à população incluiu “Adolescents” e 

“Child”. O vocabulário controlado direcionado ao BS incluiu “Bruxism” e “Sleep 

Bruxism”. E quanto à ansiedade, o vocabulário controlado utilizado incluiu 

“Anxiety”, “Anxiety disorder” e “Stress Psychological”.  

Os termos livres direcionados para a população incluíram (adolescents, 

child, pediatric patients, schoolchildren, children, kids e childhood).  Ao que se 

refere ao BS, os termos livres utilizados incluíram (sleep bruxism, bruxism, oral 

habits, oral parafunctions, noctural bruxism, sleep-related bruxism e teeth 

grinding). Quanto à ansiedade, os termos livres inclusos foram (anxiety, anxiety 

disorders, stress psychological, psychiatric disorders e anxiety trait). A estratégia 

de busca foi realizada utilizando os operadores boolerianos “OR” e “AND”, bem 

como as formas de truncagem estão detalhadas no Apêndice 1. Nenhuma 

restrição quanto linguagem ou data de publicação foi realizada.  

Para a literatura cinzenta utilizou-se as bases de dados: Google Scholar, 

OpenGray, Catálogo de Teses e Dissertações da Capes e Biblioteca Digital da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR) e da Universidade de São Paulo (USP).  

 

2.4 – SELEÇÃO DOS ESTUDOS  
 

Com a utilização do software gerenciador EndNote X9® (Clarivate 

Analytics), os estudos foram catalogados e as duplicatas foram removidas. A 

seleção dos estudos foi realizada por três examinadores (J.V., A.U., A.S.), 

inicialmente por meio da leitura dos Títulos e Resumos. Após esse processo, os 

examinadores selecionaram de forma independente os estudos que atendiam os 

critérios de inclusão por meio da análise do texto na íntegra. Divergências foram 

resolvidas por discussão e consenso entre os autores. 

 

2.5 – PROCESSO DE COLETA DOS DADOS 
 

Os dados foram coletados por meio de uma ficha padronizada estruturada 

(apêndice 2) contendo as seguintes informações: autoria, ano de publicação, 

país, tipo de estudo, tamanho da amostra, faixa etária média dos participantes, 
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instrumentos de mensuração e avaliação de BS e de ansiedade. Também se 

extraiu os resultados referentes ao BS e a Ansiedade.  

 

2.6 – ANÁLISE DE VIÉS 
 

O risco de viés dos estudos foi avaliado usando os critérios da escala de 

risco de viés, Newcastle-Ottawa20. A escala apresenta domínios como Seleção 

dos participantes, comparabilidade dos grupos e desfecho, os quais são 

avaliados de acordo com o tipo de estudo observacional (Anexo 1). Essa escala 

permite avaliar o risco de viés por meio de uma pontuação que varia de zero a 

nove pontos 20.  

Os estudos foram avaliados por 3 examinadores de forma independente 

(J.V., A.U., A.S.). Nos casos de discordância entre os três examinadores, um 

quarto examinador (J.F.) foi consultado para consenso. Desta forma, os estudos 

foram classificados em 3 grupos: com alto risco de viés (0-3 pontos); moderado 

risco de viés (4-6 pontos) e baixo risco de viés (7-9 pontos)20. 

 

2.7 – MEDIDAS DE SUMARIZAÇÃO, SÍNTESE DOS RESULTADOS E 
META-ANÁLISE 

 

Para a meta-análise, os dados foram sumarizados de acordo com a 

frequência da exposição (ansiedade) e do desfecho (BS). Dados referentes 

especificamente a ansiedade odontológica, ansiedade de separação ou aqueles 

computados por meio de medidas descritivas não foram incluídos.  

Considerando a similaridade da exposição e dos desfechos entre os 

estudos, o modelo de análise utilizado foi para efeitos fixos. As variáveis do 

estudo foram dicotômicas (presença e ausência) e a medida de efeito considerou 

a associação entre ansiedade e BS por meio da odds ratio (OR) e o intervalo de 

confiança de 95% (IC=95%). 

A heterogeneidade determina a porcentagem de variação entre os 

estudos incluídos na meta-análise, sendo quantificada pela aplicação do teste 

Chi² representado por I². Segundo o Handbook da Cochrane 21, I² > 50% pode 

representar uma heterogenicidade substancial. As análises foram realizadas 
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utilizando-se o software Review Manager 5.4.1 (RevMan 5.4.1, Cochrane 

Collaboration, 2020). 

 

2.8 – ANÁLISE DA CERTEZA DA EVIDÊNCIA (GRADE) 
 

Para a análise da qualidade da evidêncida da meta-análise, utilizou-se a 

ferramenta online GRADE (Grading Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation) (https://gdt.gradepro.org/app), que objetiva a 

qualificação de um conjunto de estudos sobre o mesmo desfecho, possibilitando 

assim avaliar a confiança na estimativa do efeito 21. Para tanto, em relação aos 

estudos observacionais, o sistema GRADE utiliza 8 domínios: Risco de viés, 

inconsistência, evidência indireta, imprecisão, viés de publicação, efeito de 

grande magnitude, efeito de dose-resposta, e avaliação do efeito de 

confundidores 21.  

Baseado nos domínios, é possível classificar a certeza da evidência em 

quatro níveis: alta, moderada, baixa e muito baixa. Com isso, estudos 

classificados nos níveis de alta certeza possuem uma maior confiabilidade na 

estimativa do efeito estudado, isto é, existe uma pequena possibilidade de 

alteração deste achado. Já nos níveis de certeza moderada e baixa, há grande 

possibilidade de alteração, sendo importante futuras pesquisas a respeito da 

estimativa do efeito. E ao se tratar de estudos de níveis de certeza muito baixa, 

a confiabilidade da evidência é incerta 21. 

 
3 RESULTADOS 
 
3.1 – SELEÇÃO DOS ESTUDOS  
 

Foram selecionados 624 artigos, nas principais bases de dados, além das 

buscas realizadas em literatura cinzenta. Após a remoção das duplicatas, 

obtivemos 100 estudos, e apenas 29 foram eleitos para leitura completa após a 

avaliação dos títulos e resumos. Dentre esses, 11 foram excluídos pois não 

avaliaram o desfecho desejado, 2 não eram compatíveis quanto a população e 

10 estudos não avaliaram a exposição buscada, e 1 não possuía dados 

suficientes para análise e inclusão.  
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Cinco estudos foram incluídos na revisão sistemática. Da revisão 

sistemática apenas um dos estudos não foi incluído na meta-análise, Calderan 

(2015)22 devido falta de os dados compatíveis aos demais estudos para o BS e 

a ansiedade. O fluxograma referente ao processo de busca e seleção dos 

estudos encontra-se na Figura 1. 

 

3.2 – CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS  
 

Os estudos incluídos foram conduzidos no Brasil 9, 22, na Colômbia 3, nos 

Estados Unidos 23 e na Itália24, em periódicos médicos e odontológicos. Todos 

estudos envolveram indivíduos com e sem bruxismo do sono, nos quais foram 

selecionados de acordo com os critérios da AASM 25 por quatro dos estudos. 

Apenas um dos estudos23, apresentou indivíduos com diagnóstico de bruxismo 

por Polissonografia em adição ao critérios da AASM 26, enquanto Mônaco (2002) 

foi o único que utilizou como critério de seleção  Graduate Scale of dental wear 

aplicada por meio do exame clínico24.  

 Apenas um dos estudos relata a realização do cálculo amostral 3. Oliveira 

(2015)9 descreve que sua amostra foi por conveniência, enquanto Alfano 

(2018)23, Calderan (2015)22 e Mônaco (2002)24 não relatam. As amostras 

variaram de 31 a 86 indivíduos, com idade na faixa etária de 6 a 12 anos. 
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*Considere, se possível, relatar o número de estudos identificados em cada base de dados ou registro 
pesquisado (em vez do número total de em todos os bancos de dados e registros). 

**Se ferramentas de automação forem usadas, identifique quantos estudos foram excluídos por uma pessoa 
e quantos estudos foram excluídos por ferramentas de automação. 

Fonte:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71 
 

Figura 1 –Fluxograma dos estudos incluídos de acordo com PRISMA 202019. 
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Alfano (2018)23 realizou o recrutamento dos participantes por meio de 

panfletos no Hospital Pediátrico de Washington, onde indivíduos com 

diagnóstico de desordem de ansiedade generalizada e sem nenhuma doença 

psiquiátrica, foram selecionados para avaliar os episódios de bruxismos e 

também o relato parental de bruxismo. Restrepo et al., (2008)3 buscou sua 

amostra entre as crianças da terceira e quinta série da Escola Montessori em 

Medellín, onde o estudo foi realizado, incluindo apenas indivíduos saudáveis, 

sem alterações de face e histórico de trauma e ausência de hábitos orais. O 

estudo de Mônaco (2002)24 relata que os participantes foram provenientes de 

uma clínica odontológica pediátrica, não especificando a localização ou 

estratégia de recrutamento.  Oliveira et al. (2015)9 não relata onde foi o 

recrutamento, apenas que o estudo foi realizado na clínica de odontológica da 

Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL). Enquanto Calderan (2015)22 

relata que os participantes do estudo foram provenientes de uma pesquisa 

anterior realizada em 475 estudantes das escolas municipais da cidade de 

Bauru, em São Paulo. 

           Os estudos também utilizaram diferentes critérios quanto o 

diagnóstico do perfil de ansiedade dos indivíduos.  Um dos estudos, Alfano 

(2018)23 utilizou a Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV - Child and 

Parent versions (ADIS-C/P)27, enquanto Oliveira (2015)9 utilizou a Trait Anxiety 

Scale (versão validada)28, enquanto Restrepo (2008)3 utilizou a Children’s 

Personality Questionnaire (CPQ)29, Calderan (2015)22 avaliou a ansiedade por 

meio da Children's Anxiety Scale (SCAS-Brasil)30 e Mônaco (2002)24 utilizou a 

Anxiety Scale for evolutive age31. 

           Em relação a calibração dos examinadores, de todos os estudos 

incluídos apenas Restrepo et al. (2008)3 e Oliveira et al. (2015)9 relatam a 

realização da calibração entre os examinadores.  
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3.3 – RISCO DE VIÉS DOS ESTUDOS 
 

Dos estudos incluídos, estudos tipo caso-controle, o risco de viés foi de 

moderado a baixo de acordo com a Tabela 2.  

No domínio referente à seleção dos participantes como amostra 

representativa, randomização da amostra, seleção de controles da mesma 

população, definição dos controles, realização da calibração dos examinadores 

ou uso de prontuários e registros médicos para coleta de dados, computou uma 

pontuação máxima de 4 estrelas.  Os estudos incluídos variaram de 2 22, 24 a 3 3, 

9, 23 pontos. 

Quanto à comparabilidade, análise de casos e controles pareados ou 

fatores de confusão ajustados para análise, computando a pontuação máxima 

possível de 2 estrelas, considerando a idade dos participantes e outros fatores, 

apenas um dos estudos incluídos 24 não considerou os fatores de confusão na 

comparação dos estudos. 

Ao que se refere ao desfecho, a coleta dos dados, os examinadores cegos 

ou não, o método de mensuração da exposição caso-controle e a taxa de não 

resposta para os grupos são considerados para uma pontuação máxima de 3 

estrelas.  Nesse domínio os estudos apresentaram uma pontuação de 2 9, 22-24 e 

3 pontos 3. 
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3.4 – META-ANÁLISE  
 
Dos estudos incluídos na meta-análise (Gráfico 1), com amostra total de 

253, sendo 114 crianças e adolescentes com ansiedade e 139 sem ansiedade, 

observou uma associação significativa entre a ansiedade e o BS (P<0.001). 

Observou-se que a estimativa do efeito, computado por meio da Odds Ratio (OR) 

foi de 4.53 (IC: 95% 2.56-8.01). Assim, crianças ansiosas apresentaram uma 

chance de BS 3.53 vezes maior em comparação as crianças não ansiosas.  

A heterogeneidade dessa associação foi computada por meio do I²,foi de 

79%.  

 
Gráfico 1 – Forest plot da ansiedade em relação ao BS. 

 

 
3.5 – GRADE  
 

Considerando uma análise de estudos observacionais, a certeza da 

evidência encontrada utilizando a ferramenta GRADE, foi muito baixa. Além 

disso, as diferenças entre as ferramentas de mensuração da ansiedade 

corroboram para esse resultado.  

Diante do exposto, a avaliação da certeza da evidência para a meta-

análise está apresentada no Quadro 1. 
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4 DISCUSSÃO  
 

Essa revisão sistemática da literatura com meta-análise permitiu avaliar 

se a ansiedade em crianças e adolescentes está associada ao bruxismo de sono. 

Observou-se que crianças e adolescente com ansiedade apresentaram uma 

chance de terem BS de 3,53 vezes maior do que crianças sem ansiedade. De 

acordo com o nosso conhecimento, essa é a primeira revisão sistemática a 

evidenciar tal achado nessa faixa etária.  

Segundo o consenso publicado em 2018 por Lobbezoo et al.10, o BS é 

caracterizado pela atividade muscular mastigatória, durante o sono, podendo ser 

rítmico (fásico) ou não rítmico (tônico) não sendo um distúrbio de movimento ou 

de sono em pacientes saudáveis 10. Pode ser caracterizado pela contagem de 

elevações ou surtos de atividade muscular na eletromiografia 10. Quando os 

surtos de atividade são próximos, rápidos e com frequência de três episódios ou 

mais, o BS é rítmico (fásico). Já o BS não rítmico (tônico) apresenta episódios 

de atividade muscular isolada com duração superior a dois segundos. Há ainda 

o episódio misto, quando existem os surtos fásico e tônico juntos com um 

intervalo igual ou menor que 3 segundos entre eles 32. Clinicamente, pode-se 

observar diversos sinais e sintomas como desgastes dentários, dores 

musculares e articulares, cefaleias, assimetria facial, selamento labial 

inadequado, má-oclusões entre outros 33,34. 

A definição e a classificação do BS variaram muito ao longo dos anos 10. 

Atualmente o BS não é considerado uma desordem, mas um comportamento de 

movimento muscular mastigatório inofensivo, ou seja, um sinal, que pode, 

contudo, desencadear consequências tanto negativas ou positivas à saúde do 

indivíduo e ser até um fator de proteção 10. Dentre as consequências negativas 

do BS, incluem-se os danos à estrutura e aos tecidos de suporte dos dentes, que 

pode levar a hipersensibilidade, mobilidade, hipercementose, fraturas, pulpite, 

necrose pulpar, recessão gengival e reabsorção óssea 3,5,6,9,35. Já no sistema 

estomatognático, devido à hipertrofia dos músculos mastigatórios, os danos 

incluem dores de cabeça, dores nos músculos da face, redução de abertura 

bucal e disfunções temporomandibulares (DTM) 3,5,6,9,35. 

O BS tem sido relatado frequentemente durante a infância, sendo motivo 

de grande preocupação em pais e cuidadores devido ao barulho produzido pelo 
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ranger dos dentes, que é frequentemente intenso e repetitivo por um período 

prolongado 2 35. Do ponto de vista etiopatogênico, o BS pode ser classificado 

como primário (idiopático), quando não há associação com alteração médica, ou 

secundário, quando está associado a outras condições médicas ou ao uso de 

medicamentos 35. Sendo assim, nosso foco de estudo foi o BS primário. 

Sabe-se que o BS é um comportamento cuja etiologia é considerada 

complexa, isto é, com fatores comportamentais, psicológicos, locais e genéticos 

associados1, 8, 35. A ansiedade ou o perfil ansioso tem sido atribuído como um 

fator etiológico para o bruxismo na população adulta, apesar de controvérsias22, 

36, Polmann et al. (2019), em revisão sistemática sugeriu uma possível 

associação entre alguns sintomas de ansiedade e BS em adultos 7. 

A evidência científica relacionada ao nosso desfecho (bruxismo do sono) 

é um desafio para investigadores, uma vez que há uma gama de fatores de 

confusão relacionados ao diagnóstico, fatores de risco, bem como na abordagem 

terapêutica. Considerando a infância e a adolescência, outras variáveis  que 

devem ser consideradas, como idade da criança, gênero, número de irmãos, 

ambiente em que dorme, presença de problemas respiratórios6, refluxo 

gastroesofágico36, 37 distúrbios de sono9, 38 e alterações oclusais24. Desta forma, 

na presente revisão sistemática, foi possível a comparação de apenas 4 estudos 

na meta-análise, totalizando 253 crianças e adolescentes. 

A dificuldade de relacionar esses estudos está na determinação e 

padronização dos métodos de avaliação do BS. Segundo consenso de Lobbezzo 

e colaboradores, publicado em 2018, é possível a realização do diagnóstico por 

meios instrumentais, utilizando registros audiovisuais, polissonografia e por 

meios não instrumentais como relato parental ou autorrelato e avaliação de 

evidências clínicas 10, o que determinará o BS como possível, provável ou 

definitivo10.  

O critério que identifica o BS por meio do relato parental apenas, é 

considerado Bruxismo Possível em crianças e adolescentes10. Quando a 

avaliação é realizada por meio de relato parental ou autorrelato e/ou presença 

de evidência clínica, é determinado como Bruxismo Provável10, utilizado por um 

estudo primário, analisando apenas os sinais clínicos na estrutura dentária24. A 

avaliação por meio instrumental, como a Polissonografia (PSG), é considerada 

bruxismo definitivo10 e apresenta maior acurácia na detecção no BS39-41. O 
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critério diagnóstico para o BS utilizado na maioria dos estudos primários3, 9, 23 foi 

o critério da AASM25, que em sua forma mais simples possibilita uma triagem 

dos pacientes com Bruxismo provável por meio do relato parental ou autorrelato 

de episódios noturnos em que o paciente range os dentes e também uma 

avaliação clínica da estrutura dentária25, em adição a isso, vale ressaltar que o 

estudo de Alfano e colaboradores (2008)23 também utilizou da PSG como critério 

de avaliação, o que possibilita a detecção de Bruxismo definitivo. Estudos 

mostram que o relato parental é bastante utilizado42, e pode apresentar maior 

sensibilidade na detecção do bruxismo, no entanto há uma maior quantidade de 

falso positivo43, 44, enquanto alguns citam a baixa sensibilidade e a alta 

especificidade do relato parental no BS45. Sabe-se que não há um método ideal 

de avaliação do bruxismo, uma vez que a avaliação definitiva por meio da 

polissonografia também tem a limitação de ser uma análise transversal, de 

apenas um momento, além disso considera-se que em uma clínica de sono o 

indivíduo pode ter um comportamento diferente do usual e ser um exame de 

custo elevado quando comparado aos outros métodos de diagnóstico39, 41, 42, 46, 

47. Desta forma, o uso de diferentes métodos, em um período longitudinal, 

poderia melhorar a acurácia da avaliação do bruxismo10. Ainda, futuros estudos 

devem considerar o uso da avaliação instrumental associada ao relato parental 

para o diagnóstico mais acurado do BS na infância e adolescência, uma vez que 

está faixa etária compreende diversos períodos de modificações fisiológicas, 

anatômicas e emocionais inerentes ao crescimento e desenvolvimento do 

indivíduo.      

 Outro ponto fundamental nessa associação é que a ansiedade assim 

como o bruxismo é uma condição dinâmica, isto é, também influenciada por 

eventos ambientais, fisiológicos, emocionais e genéticos do indivíduo9. A 

ansiedade pode ser definida como a sensação ou a emoção ao medo e 

apreensão de eventos futuros7. Desta forma, há uma vasta classificação da 

ansiedade em relação aos seus gatilhos como ansiedade geral, ansiedade de 

separação, ansiedade odontológica, entre outros. Além dos diferentes gatilhos, 

vale ressaltar que a ansiedade pode ser diagnosticada de acordo com a 

intensidade, variando de uma sensação comum e intrínseca do indivíduo a um 

perfil ansioso ou ainda, um distúrbio de ansiedade7. Essa variação usualmente 

está atribuída ao impacto desta sensação nas atividades diárias ou rotineiras do 
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indivíduo, sendo mensurada por diversos instrumentos psicométricos validados  

como as escalas utilizadas nos estudos primários, Anxiety disorders Interview 

Schedule for DSM – IV - Child and Parent Versions (ADIS-C/P)27, Children’s 

Personality Questionnaire (CPQ)29, Anxiety Scale of evolutive age31, Trait Anxiety 

Scale traduzido e validado28,  Children's Anxiety Scale (SCAS-Brasil)30, entre 

outras.  Sendo assim, para a análise da ansiedade associada ao BS, deve-se 

considerar também o método de diagnóstico de ansiedade utilizado.  

Em relação a certeza da evidência, nota-se que a presente revisão 

sistemática, possui uma evidência muito fraca em estimar a associação entre a 

ansiedade e o BS na infância e adolescência, isto é, futuros estudos podem 

modificar a estimativa do efeito encontrada nessa meta-análise. Considera-se 

que a fraca certeza da evidência está relacionada às características do desfecho 

e da exposição já mencionadas como dinâmicas e complexas. Ainda, os estudos 

primários apresentavam limitações importantes como observação transversal do 

desfecho e exposição, se classificam com um desenho caso-controle, no entanto 

ao analisar o tempo de observação do desfecho bem como da exposição, nota-

se que são transversais, isto é, avaliam apenas um momento específico. 

Idealmente futuros estudos deveriam considerar desenhos longitudinais, a fim 

de evitar o viés temporal das observações. 

Outra limitação a ser considerada que impacta na certeza da evidência, 

bem como na heterogeneidade do resultado encontrado é a amplitude da faixa 

etária, neste estudo a faixa etária investigada variou de 6 a 12 anos. Acredita-se 

que a infância e a adolescência compreendem um período muito amplo de 

inúmeras modificações as quais influenciam diretamente a experiência de vida 

do indivíduo, frente ao bruxismo e ansiedade9, 48. Assim, sugere-se que futuros 

estudos levem em consideração grupos amostrais em faixas etárias específicas 

respeitando o crescimento e desenvolvimento dos indivíduos, por exemplo, 

considerar fatores locais como faixa etária em que se tem a dentição decídua 

completa, dentição mista e dentição permanente, e também as fases de 

desenvolvimento neuropsicológico. O tipo de dentição no momento da avaliação 

do bruxismo não foi relatado em nenhum dos estudos, demonstrando assim mais 

uma limitação, pois sabe-se que o tipo de dentição apresenta características 

específicas, além de poder apresentar episódios de atividade muscular 

exacerbada decorrente do próprio crescimento e desenvolvimento do sistema 
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estomatognático que na infância ainda é considerado imaturo49. Corroborando 

para a diferença entre as dentições, Massignan e colaboradores (2018)50 

sugerem uma maior prevalência do BS na dentição mista quando comparada a 

dentição decídua50. Sugerindo assim, que a dentição avaliada seja descrita em 

futuros estudos, possibilitando uma avaliação e comparação entre as dentições 

decídua, mista e permanente. 

O gênero dos participantes não foi relatado em todos os estudos, podendo 

também interferir nos resultados encontrados, além de não possibilitar uma 

comparação entre os gêneros, apontando uma limitação dos estudos. Dentre as 

diferenças entre os gêneros, sabe-se que os distúrbios de ansiedade são mais 

frequentes no gênero feminino do que no masculino 51. Em relação a prevalência 

do BS, Massignan e colaboradores50, não encontrou diferença significativa em 

relação ao gênero50, assim como conclui Anjos e colaboradores 52. Porém, 

segundo o estudo de Guo e colaboradores (2018)1, o sexo masculino possui uma 

maior chance de apresentar bruxismo1, assim como o achado por SOUSA e 

colaboradores, que apresenta uma maior prevalência de BS no gênero 

masculino em adolescentes brasileiros53.  Logo não há um consenso claro na 

literatura em relação ao gênero, desta forma, é importante que estudos futuros 

considerem na coleta de dados, o gênero dos participantes, bem como realizem 

a comparação entre os gêneros para um esclarecimento mais conclusivo sobre 

esta questão.  

Diante dos resultados individuais dos estudos, apenas Alfano et al., 2018 
23 e Calderan et al., 2015 22 não indicam possível associação entre a ansiedade 

e o BS, o que pode se dar por todas as limitações já relatadas anteriormente 

e/ou por outra razão, a possível associação do BS com o uso de telas que não 

foi investigado por nenhum dos estudos primários e que tem sido cada vez mais 

frequente e comum. Buscando uma possível associação entre o uso de telas 

excessivo e o alto consumo de açúcar 54 que afetam os níveis de dopamina, os 

quais estão envolvidos na etiologia do BS33, Restrepo e colaboradores54   

encontraram uma associação significativa entre o uso de telas em excesso e o 

BS, e também com o consumo de açúcar em excesso 54. Diante da associação 

entre os níveis de dopamina e o BS33, deveríamos considerar a avaliação do uso 

de telas próximo ao horário de dormir, tempo de uso e frequência em futuros 

estudos para uma investigação mais completa, bem como do consumo de açúcar 
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em excesso, possibilitando assim, explorar questões relacionadas as alterações 

nos níveis de dopamina.  

 

  

6 CONCLUSÃO  
 
Conclui-se por meio dessa revisão sistemática com meta-análise, 

baseada em uma evidência muito baixa, que crianças e adolescentes com 

ansiedade apresentam significativamente uma maior chance de apresentarem 

BS. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Houve associação significativa entre o BS e a ansiedade em crianças e 

adolescentes de 6 a 12 anos, assim como sugerem alguns estudos 

encontrados na literatura. 

 Considerando os achados dessa revisão, considera-se necessária a 

padronização metodológica dos estudos para que uma análise seja 

realizada e permita a obtenção evidência de maior qualidade. 

 Diante do observado, sugere-se que mais estudos sejam realizados com 

um acompanhamento longitudinal e com a padronização na mensuração 

do BS e da ansiedade com a população infantil. 
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE 1 – Base de Dados e Estratégia de Busca 

Pubmed= 164 (25/05/2020 – Atualização em 08/02/2022) 
 
((((((((((((Adolescents[MeS
H Terms]) OR Child[MeSH 
Terms]) OR 
adolescents[Title/Abstract]) 
OR child[Title/Abstract]) OR 
"pediatric 
patients"[Title/Abstract]) 
OR 
schoolchildren[Title/Abstrac
t]) OR 
Children[Title/Abstract]) OR 
Kids[Title/Abstract]) OR 
Childhood[Title/Abstract]))))  

  
(((((((((((((((sleep 
bruxism[MeSH Terms]) OR 
Bruxism[MeSH Terms]) OR 
"sleep 
bruxism"[Title/Abstract]) OR 
Bruxism[Title/Abstract]) OR 
Bruxisms[Title/Abstract]) OR 
"oral habits"[Title/Abstract]) 
OR "Oral 
parafunctions"[Title/Abstract]) 
OR "Nocturnal 
Bruxism"[Title/Abstract]) OR 
"Sleep-Related 
Bruxism"[Title/Abstract]) OR 
"Teeth 
Grinding"[Title/Abstract]))))) 
 

 
(((((((((Anxiety[MeSH Terms]) 
OR Anxiety disorder[MeSH 
Terms]) OR Stress, 
psychological[MeSH Terms]) 
OR Anxiety[Title/Abstract]) OR 
"Anxiety 
disorder"[Title/Abstract]) OR 
"Stress 
psychological"[Title/Abstract]) 
OR "Psychological 
stress"[Title/Abstract]) OR 
"Psychiatric 
disorders"[Title/Abstract]) OR 
“anxiety trait"[Title/Abstract])) 

#1 AND #2 AND #3 
Scopus=  148  (25/05/2020 – Atualização em 17/08/2021) 

1 #1  ( TITLE-ABS-
KEY ( adolescent? )  OR  TI
TLE-ABS-
KEY ( child* )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "pediatric 
patient" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( childhood )  OR  TITL
E-ABS-
KEY ( schoolchildren )  OR 
 TITLE-ABS-KEY ( kids ) )  
2  

3 #2 ( TITLE-ABS-
KEY ( "sleep 
bruxism" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( bruxism* )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "oral 
habits" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( "oral 
parafunction?" )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "nocturnal 
bruxism" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( "sleep related 
bruxism" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( "teeth grinding" ) )  
 

4 #3 ( TITLE-ABS-
KEY ( anxiety )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "anxiety 
disorder" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( "stress 
psychological" )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "Psychiatric 
disorders" )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( "anxiety trait" ) )  
5 AND  ( LIMIT-
TO ( SUBJAREA ,  "MEDI" )  
OR  LIMIT-
TO ( SUBJAREA ,  "DENT" ) )
  
6  

#1 AND #2 AND #3 
Web of Science-  71 (25/05/2020 – Atualização em 17/08/2021) 

TOPIC:  (adolescent$) OR T
OPIC:  (child*) OR TOPIC:
  ("pediatric 
patients") OR TOPIC:  (scho
olchildren) OR TOPIC:  (kid
s) OR TOPIC:  (childhood) 

 

#2    
TOPIC:  ("sleep 
bruxism") OR TOPIC:  (bruxi
sm*) OR TOPIC:  ("oral 
habits") OR TOPIC:  ("oral 
parafunctions") OR TOPIC:  (
"nocturnal 
bruxism") OR TOPIC:  ("slee
p related 
bruxism") OR TOPIC:  ("T??t
h grinding") 

 

TOPIC:  (anxiety) OR TOPIC
:  ("anxiety 
disorder") OR TOPIC:  ("Stres
s 
psychological") OR TOPIC:  (
"Psychiatric 
disorders") OR TOPIC:  ("anxi
ety trait") 
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#1 AND #2 AND #3 
Lilacs and BBO=  29 (25/05/2020 – Atualização em 17/08/2021) 

#1  (MH:adolescentes OR 
MH:child OR "pediatric 
patients" OR schoolchildren 
OR Children OR Kids OR 
Childhood OR "pacientes 
pediátricos" OR "pré-
escolar" OR escolar OR 
crianças OR infancia OR 
preescolar OR escuela OR 
niños OR infancia) 

#2   (MH:"sleep bruxism" OR 
MH:bruxism OR bruxisms OR 
"oral habits" OR "oral 
parafunctions" OR "nocturnal 
bruxism" OR "sleep related 
bruxism" OR "teeth grinding" 
OR bruxismo OR "hábitos 
orais" OR "parafunções orais" 
OR "bruxismo noturno" OR 
"bruxismo relacionado ao 
sono" OR "ranger os dentes" 
OR bruxismos OR "hábitos 
orales" OR "parafunciones 
orales" OR "bruxismo 
nocturno" OR "bruxismo 
relacionado con el sueño" OR 
"rechinar los dientes") 
 
 

#3   (MH:Anxiety OR 
MH:"Anxiety disorder" OR 
MH:"Stress psychological" OR 
"psychological stress" OR 
"psychiatric disorders" OR 
"anxiety trait" OR "estresse 
psicológico" OR "distúrbios 
psiquiátricos" OR "traço de 
ansiedade" OR "estrés 
psicológico" OR "trastornos 
psiquiátricos" OR "rasgo de 
ansiedad") 

#1 AND #2 AND #3 
Cochrane Library =  23 (25/05/2020 – Atualização em 17/08/2021) 

#1  MeSH descriptor: 
[Adolescent] explode all 
trees 
#2  MeSH descriptor: 
[Child] explode all trees 
#3  (adolescents):ti,ab,kw 
OR (child):ti,ab,kw OR 
("pediatric 
patients"):ti,ab,kw OR 
(schoolchildren):ti,ab,kw 
OR (Children):ti,ab,kw 
#4  (Kids):ti,ab,kw OR 
(Childhood):ti,ab,kw 
#5   #1 or #2 or #3 or #4 

#1 MeSH descriptor: [Sleep 
Bruxism] explode all trees 
#2 MeSH descriptor: [Bruxism] 
explode all trees 
#3 ("sleep bruxism"):ti,ab,kw 
OR (Bruxism*):ti,ab,kw OR 
("oral habits"):ti,ab,kw OR 
("Oral parafunctions"):ti,ab,kw 
OR ("Nocturnal 
Bruxism"):ti,ab,kw 
#4 ("Sleep-Related 
Bruxism"):ti,ab,kw OR ("Teeth 
Grinding"):ti,ab,kw 
#5    #1 or #2 or #3 #4  
 

#1  MeSH descriptor: [Anxiety] 
explode all trees 
#2  MeSH descriptor: [Anxiety 
Disorders] explode all trees 
#3 MeSH descriptor: [Stress, 
Psychological] explode all 
trees 
#4  (Anxiety):ti,ab,kw OR 
("Anxiety disorder"):ti,ab,kw 
OR ("Stress 
psychological"):ti,ab,kw OR 
("Psychological 
stress"):ti,ab,kw OR 
("Psychiatric 
disorders"):ti,ab,kw 
#5   #1 or #2 or #3 #4 

#5 AND #5 AND #5 
Embase = 189 (08/02/2022) 

 
Adolescents OR Child OR 
adolescents OR child OR 
"pediatric patients" OR 
schoolchildren OR Children 
OR Kids OR Childhood  

  
sleep bruxism OR Bruxism OR 
"sleep bruxism" OR Bruxism 
OR Bruxisms OR "oral habits" 
OR "Oral parafunctions" OR 
"Nocturnal Bruxism" OR 
"Sleep-Related Bruxism" OR 
"Teeth Grinding" 

 
Anxiety OR Anxiety disorder 
OR Stress, psychological OR 
Anxiety OR "Anxiety disorder" 
OR "Stress psychological" OR 
"Psychological stress" OR 
"Psychiatric disorders" OR 
“anxiety trait" 

#1 AND #2 AND #3 
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APÊNDICE 2 – Ficha para extração de dados   

 
 

  

Título do estudo:  
Autor(es):  
Ano de publicação:  
País:  
Desenho do estudo:  
Amostra (n):  
Nº de participantes em cada 
grupo: 

 

Idade média dos participantes:  
Instrumentos utilizados para 
avaliação do BS: 

 

Instrumentos utilizados para 
mensuração da Ansiedade: 

 

Resultados e achados 
pertinentes 

 

Conclusões:  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – FICHA PARA NEWCASTLE-OTTAWA  
 

NEWCASTLE-OTTAWA - ESTUDO CASO-CONTROLE 

Artigo:  
 

Seleção (máx. 4 estrelas)  Escore 

1 Examinadores calibrados, uso de prontuários, registros médicos *  

2 Número de casos representativo (todos os casos ou 
randomização) 

*  

3 Seleção controles da mesma população dos casos/mesmo local *  

4 Definição dos controles: Controle sem história da doença *  

Comparabilidade (máx. 2 estrelas) 

Casos e controles pareados ou fatores de confusão ajustados para 
análise 

  

1 Idade *  

2 Outros fatores *  

Desfecho (máx. 3 estrelas)   

1 a) Prontuário/questionário/entrevista/exame 

b) Examinador(es) cego(s) 

* 

* 

 

 

2 Mesmo método de mensurar exposição caso-controle *  

3 Taxa de não resposta semelhante para ambos os grupos     *  

Total   
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ANEXO 2 – REGISTRO DA REVISÃO SISTEMÁTICA NO PROSPERO  
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ANEXO 3 -  NORMAS DA REVISTA  
 
INTERNATIONAL JOURNAL OF PAEDIATRIC DENTISTRY 

MANUSCRIPT CATEGORIES AND REQUIREMENTS 
 
i. Original Articles 
Divided into: Summary, Introduction, Material and methods, Results, Discussion, Bullet 
points, Acknowledgements, References, Figure legends, Tables and Figures arranged in 
this order. 3500 word limit, with an exception of qualitative papers which allow a 5000 word 
limit. 

 Summary should be structured using the following subheadings: Background, 
Hypothesis or Aim, Design, Results, and Conclusions and should be less than 200 
words. 

 Introduction should be brief and end with a statement of the aim of the study or 
hypotheses tested. Describe and cite only the most relevant earlier studies. Avoid 
presentation of an extensive review of the field. 

 Material and methods should be clearly described and provide enough detail so 
that the observations can be critically evaluated and, if necessary repeated. Use 
section subheadings in a logical order to title each category or method. Use this 
order also in the results section. Authors should have considered the ethical 
aspects of their research and should ensure that the project was approved by an 
appropriate ethical committee, which should be stated. Type of statistical analysis 
must be described clearly and carefully. 

 Results should clearly and concisely report the findings, and division using 
subheadings is encouraged. Double documentation of data in text, tables or figures 
is not acceptable. Tables and figures should not include data that can be given in 
the text in one or two sentences. 

 Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only 
proper section for subjective comments and reference to previous literature. Avoid 
repetition of results, do not use subheadings or reference to tables in the results 
section. 

 Bullet Points: Authors will need to provide no more than 3 ‘key points’ that 
summarise the key messages of their paper to be published with their article. The 
key points should be written with a practitioner audience in mind under the heading: 
*Why this paper is important to paediatric dentists. 

References: Maximum 30. 
 
ii. Review Articles 
May be invited by the Editor. 
 
iii. Systematic reviews 
We consider publishing systematic reviews if the manuscript has comprehensive and 
unbiased sampling of literature and covering topics related to Paediatric Dentistry. 
References: Maximum 30. 
Articles for the International Journal of Paediatric Dentistry should include: a) description of 
search strategy of relevant literature (search terms and databases), b) inclusion criteria 
(language, type of studies i.e. randomized controlled trial or other, duration of studies and 
chosen endpoints, c) evaluation of papers and level of evidence. For examples see: 
Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride toothpaste: a 
systematic review. Acta Odontologica Scandivica 2003; 61: 347-355. 
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Paulsson L, Bondemark L, Söderfeldt B. A systematic review of the consequences of 
premature birth on palatal morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions, and tooth 
maturity and eruption. Angle Orthodontist 2004; 74: 269-279. 
 
iv. Short Communications 
Brief scientific articles or short case reports may be submitted, which should be no longer 
than three pages of double-spaced text and include a maximum of three illustrations. They 
should contain important, new, definitive information of sufficient significance to warrant 
publication. They should not be divided into different parts and summaries are not required. 
References: Maximum 30. 
 
v. Brief Clinical Reports/Case Reports 
Short papers not exceeding 800 words, including a maximum of three illustrations and five 
references may be accepted for publication if they serve to promote communication 
between clinicians and researchers. If the paper describes a genetic disorder, the OMIM 
unique six-digit number should be provided for online cross reference (Online Mendelian 
Inheritance in Man). 
A paper submitted as a Brief Clinical/Case Report should include the following: 

 a short Introduction (avoid lengthy reviews of literature); 
 the Case report itself (a brief description of the patient/s, presenting condition, any 

special investigations and outcomes); 
 a Discussion which should highlight specific aspects of the case(s), 

explain/interpret the main findings and provide a scientific appraisal of any 
previously reported work in the field. 

 Bullet Points: Authors will need to provide no more than 3 ‘key points’ that 
summarise the key messages of their paper to be published with their article. The 
key points should be written with a practitioner audience in mind under the heading: 
*Why this paper is important to paediatric dentists. 

 
 
 
 
 


