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Bruxismo e qualidade de vida em escolares de 11 a 14 anos

Bruxism and quality of life in schoolchildren aged 11 to 14
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Abstract The purpose of this study is to assess
quality of life in relation to oral health in school-
children with sleep bruxism. It is a transversal
observational study of 594 schoolchildren (aged
11-14) of the municipality of Teresina, in the Bra-
zilian State of Piaui. Quality of life was assessed
through the Brazilian version of the CPQ , , ques-
tionnaire, in the short form (ISF:16).The pres-
ence of sleep bruxism was assessed from reports
by the people legally responsible for the children.
The results were analyzed by: calculation of an
Odds Ratio (OR) estimate of chances; descriptive
analysis; a Pearson Chi-squared test; a Likeli-
hood Ratio test; and multiple logistic regression.
A statistically significant association was found
between sleep bruxism and the total score on the
CPQ,, ., (p < 0.001), and with the scores in two
domains: functional limitation (p = 0.033);and
social wellbeing (p= 0.020).No association was
found between quality of life and the variables
gender or age. The final regression model showed
that the presence of sleep bruxism increases the
chance of having a greater effect on quality of life
(ORadj=1.82 (1.54 — 2.10), IC = 95%).1t is con-
cluded that sleep bruxism had a negative impact
on the quality of life of the schoolchildren, prin-
cipally in the two domains functional limitations
and changes in social wellbeing.

Key words Sleep bruxism, Adolescent, Quality of
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Resumo Objetivou-se avaliar a qualidade de
vida relacionada a saiide bucal em escolares com
bruxismo do sono. Estudo observacional transver-
sal desenvolvido com 594 escolares (11-14 anos)
do municipio de Teresina-Piaui. A qualidade de
vida foi avaliada através da versio brasileira do
questiondrio CPQ,, ,, na forma curta (ISF:16).
A presen¢a do bruxismo do sono foi considerada
através de relatos dos responsdveis legais. Para
andlise dos resultados foi utilizado o cdlculo de
estimativa de chances (Odds Ratio-OR), andlise
descritiva, teste de Qui-quadrado de Pearson, teste
de Razdo de Verossimilhanga e regressao logistica
multipla. Foi encontrada associagdo estatistica-
mente significativa entre escolares com bruxismo
do sono e o escore total do CPQ,, ,, (p < 0,001), e
com os escores dos dominios limitagao funcional
(p = 0,033) e bem-estar social (p = 0,020). As va-
ridveis género e idade nao apresentaram associa-
¢do com a qualidade de vida. O modelo final de
regressao revelou que a presenga de bruxismo do
sono aumenta a chance de ter maior impacto na
qualidade de vida (ORaj = 1,82 (1,54 - 2,10) , IC
= 95%). Conclui-se que o bruxismo do sono apre-
sentou impacto negativo na qualidade de vida dos
escolares, principalmente nos dominios, limitagées
funcionais e alteragdes no bem-estar social.
Palavras-chave Bruxismo do sono, Adolescente,
Qualidade de vida
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Introducao

Bruxismo é uma atividade repetitiva da muscu-
latura mandibular, caracterizada pelo ranger ou
apertar dos dentes, e/ou empurrar da mandibula.
Essa condi¢dao pode ocorrer durante o sono ou
estado de vigilia.

A prevaléncia do bruxismo do sono (BS) em
escolares varia de 3,5 a 40,6%, de acordo com a
faixa etdria, género e metodologias utilizadas*®.
Existe relagao inversa entre a prevaléncia de BS
e a idade, com diminuigdo significativa na ado-
lescéncia®”.

A presenga de BS na fase de crescimento e
desenvolvimento pode contribuir para o desen-
cadeamento de alteragdes craniofaciais e tempo-
romandibulares, como fadiga muscular, cefaleia,
dificuldades respiratdrias, desgastes dentdrios,
além de efeitos deletérios na qualidade de vida®1°.

A etiologia do BS ¢ ainda controversa, apre-
sentando tendéncia para multifatoriedade, com
associagdo a fatores locais, sistémicos, psicol6gi-
cos, ocupacionais e hereditarios®''6.

A avaliagdo da qualidade de vida de indivi-
duos relacionada a satde bucal tem sido estuda-
da'”?!, no entanto, a literatura é escassa no que
concerne a associagdo entre qualidade de vida e
BS em escolares na faixa etdria de 11-14 anos.

Qualidade de vida relacionada a satide bucal
(QVRSB) avalia o impacto que doengas bucais
desencadeiam em atividades cotidianas dos in-
dividuos, interferindo em seu bem-estar psicoe-
mocional®.

Com isso, o objetivo do estudo foi avaliar o
impacto que o BS desencadeia na qualidade de
vida de escolares na faixa etdria de 11 a 14 anos.

Materiais e métodos
Amostra

Trata-se de um estudo observacional trans-
versal desenvolvido com amostra representati-
va dos escolares, na faixa etdria de 11 a 14 anos,
matriculados em escolas publicas e privadas do
municipio de Teresina, Piaui, Brasil. Em 2011,
havia 54.056 escolares matriculados nas escolas
de Teresina®.

A amostra foi probabilistica estratificada e
aleat6ria, com o célculo realizado no software
Epi-info 7.0, no médulo STATCALC que aplica
a formula: n= 02.p.q.N / €2.(N-1) + 02.p.q, em
que “n” é a amostra que foi calculada, “0” é o ni-
vel de confianga, “p.q” é a prevaléncia pelo qual o

fendmeno ocorre, “N” é a populagio, “e” é o erro
amostral. O calculo do tamanho da amostra foi
baseado em dados publicados por Serra-Negra et
al.**, que relataram prevaléncia de BS de 35,3%
(~36%) em criangas brasileiras na faixa etdria de
7 a 10 anos, e na popula¢do de escolares matri-
culados em 2011. Foi aplicado fator de corre¢io
de 1,5 para aumentar a precisdo da amostragem
estratificada, com intervalo de confianga (IC) de
95% e erro padrdo de 5%. Assim, o tamanho da
amostra ideal deveria ser constituido por, no mi-
nimo, 524 escolares. Foram acrescidos 20% a fim
de compensar eventuais perdas. Um total de 629
escolares foi convidado a participar do estudo.

A amostra foi estratificada proporcionalmen-
te por tipo de escola (25,9% particular e 74,1%
publica) e por zonas de localiza¢ao (norte, sul,
sudeste, leste e centro), de acordo com o quanti-
tativo de escolas publicas e privadas vinculadas a
rede de ensino de Teresina/PI. Trés escolas foram
sorteadas aleatoriamente para cada zona de lo-
calizacdo. Apds este sorteio, prosseguiu-se com a
aleatorizacdo das turmas e dos escolares.

Foram incluidos escolares na faixa etdria de
11 a 14 anos, que concordaram em participar
do estudo e que os responsaveis legais também
autorizaram a participa¢ao na pesquisa. Os cri-
térios de exclusdo utilizados foram: escolares fora
da faixa etdria de 11 a 14 anos, relato de dor de
dente, auséncia no dia da coleta de dados e/ou
escolares que ndo aceitaram participar do estudo.
Dessa forma, foram excluidos 24 escolares que
ndo aceitaram participar do estudo e 11 que esta-
vam ausentes no dia da coleta de dados.

A amostra final, considerando as perdas de
5,6%, ficou constituida de 594 escolares e foi di-
vidida em dois grupos: grupo 1, representado por
escolares com BS; e grupo 2 representado por es-
colares que nao apresentavam BS. Essa divisao foi
baseada apenas no relato dos responsaveis legais
sobre a presenga ou ndo de BS.

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de se-
tembro a novembro de 2013 e foi realizada atra-
vés da aplicagdo de questiondrios com os escola-
res e seus responsdveis legais (Figura 1).

Os escolares levaram para casa o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o
questiondrio para ser respondido pelos responsa-
veis legais com questdes sobre aspectos sociode-
mograficos, segundo as varidveis: género, idade,
renda familiar mensal, tipo de escola, presenga de
problemas de sadde referida e presenga ou nao



Protocolo do estudo

Selecdo das escolas
- sorteio dos escolares

Responsdveis legais Escolares
Questiondario Questionario
TCLE sociodemogrifico e TALE CPQ,  ISE:16
clinico sobre bruxismo e

Figura 1. Protocolo do estudo.

de habito de ranger os dentes durante o sono. Na
avaliagdo dos questiondrios, quando detectadas
perguntas sem respostas, foi feito contato telefo-
nicos com os responsaveis legais, para obtencao
dos dados.

Os escolares que possuiam TCLE assinado
pelo responsavel legal, foram escolhidos de for-
ma aleatdria, sendo organizados em pequenos
grupos e encaminhados a uma sala especifica
para a aplicagdo do questiondrio sobre QVRS.

Para avaliacdo da Qualidade de Vida foi uti-
lizado o CPQ,, ,, ISF:16, validado por Torres et
al.?, autoaplicado sob supervisdo da pesquisado-
ra responsédvel. O CPQ,, ,, ISF:16 é composto por
16 itens distribuidos em 4 dominios: 1. sintomas
bucais (questdes 1 a 4), 2. limitagdes funcionais
(questoes 5 a 8), 3. bem-estar emocional (ques-
tdes 9 a 12) e 4. bem-estar social (questdes 13 a
16). Os valores dos escores utilizados na escala de
respostas foram: Nunca = 0; Uma/Duas vezes =
15 As vezes = 2; Frequentemente = 3; e Todos os
dias / quase todos os dias = 4. O escore total varia
entre 0 e 64 pontos, valores mais altos demons-
tram maior impacto da condi¢do sobre a quali-
dade de vida®.

A avaliagdo do impacto na qualidade de vida
foi realizada através da mediana de pontuacio
no escore total do CPQ, ,,. A presenca de BS foi
definida através de relato dos responsaveis legais,
critério proposto pela AAMS (American Aca-
demy of Sleep Medicine)*, indicado por Lobe-
zoo et al.! para fins de pesquisa.

As varidveis género e tipo de escola foram di-
cotomizadas em feminino e masculino, publica e
privada, respectivamente. A idade é uma varidvel
quantitativa continua que foi categorizada em 11,
12,13 e 14 anos. A renda mensal foi categorizada
em menor que 2 saldrios minimos (SM) e maior
ou igual a 2SM, de acordo com o ponto de corte
determinado pela mediana. A condi¢ao geral de
satde foi referida pelos responsaveis legais e cate-
gorizada em presenca ou auséncia de problemas
de satide, de acordo com a citagdo de pelo menos
um dos problemas listados no questiondrio (pro-
blemas psicoldgicos, neuroldgicos, respiratérios,
circulatérios, imunolégicos e parasitoses).

Antes da coleta de dados, foi realizado um es-
tudo piloto para avaliar a metodologia proposta,
desenvolvido com 52 escolares, que nao partici-
param da amostra, selecionados em uma escola
que ndo foi sorteada para o estudo. Apés essa
etapa observou-se que nao houve necessidade de
modificar a metodologia do estudo.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do
software estatistico para gera¢ao dos resultados:
SPSS® versdao 21.0. Na andlise univariada reali-
zou-se a andlise descritiva dos dados através de
medidas de tendéncia central, dispersdo e por-
centagens.

Na andlise bivariada, utilizou-se o teste Qui-
quadrado (%?) e o teste de Razdo de Verossimi-
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lhanga, utilizados para determinar associagio en-
tre presenga ou nao do BS e os escores do CPQ, ;.
., (ISF:16), de cada dominio, e o escore total.

Foi realizada ainda uma andlise multivariada
por meio da regressdo logistica bindria para ava-
liar a associacdo do BS e das caracteristicas so-
ciodemogrificas e clinicas na qualidade de vida,
através do escore total do CPQ,, , (ISF:16), sen-
do utilizada a Odds Ratio (OR) como medida de
efeito com todas as varidveis que apresentaram
um p < 0,20 na andlise bivariada, utilizando o
método stepwise forward. O nivel de significin-
cia estabelecido foi de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Piaui (UFPI). A participagdo dos escolares foi
voluntdria. Os responsdveis legais assinaram o
TCLE e os escolares o Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido (TALE), dando ciéncia e acei-
tagdo sobre a participagdo na pesquisa, confor-
me Resoluc¢ao 466/12%” do Conselho Nacional de
Saudde.

Resultados

Um total de 594 (94,4%) escolares participou
do estudo. As caracteristicas sociodemograficas
e clinicas da amostra estio demonstradas na Ta-
bela 1, de acordo com o relato dos responsaveis,
essa amostra ficou dividida em 2 grupos: grupo 1
(com BS,n =132,22,2%) e grupo 2 (sem BS, n =
462, 77,8%). Dentre as relagdes entre BS e varid-
veis sociodemogrificas e clinicas, houve associa-
¢ao significativa do BS com género (p = 0,012) e
idade (p = 0,031) (Tabela 1).

A Tabela 2 representa a descri¢do e a compa-
ragao quanto a utilizagao do CPQ,, ,, nos grupos
da amostra (com e sem BS), tanto com referéncia
ao escore total quanto a contagem de cada do-
minio. Houve diferenga estatisticamente signi-
ficativa entre os escores totais encontrados nos
grupos com BS e sem BS (p = 0,048), assim como
também nos dominios de limita¢ao funcional (p

Tabela 1. Perfil sociodemogrifico e clinico dos
escolares com e sem BS (n = 594).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Com BS Sem BS P
n=132 n =462
n (%) n (%)

Género 0,012
Masculino 61 (46,2) 158 (34,2)
Feminino 71(53,8) 304 (65,8)

Idade (anos) 0,031
11 37 (28,0) 117 (25,3)

12 41 (31,1) 120 (26,0)
13 18 (13,6) 120 (26,0)
14 36 (27,3) 105 (22,7)

Renda familiar (SM) 0,545
<2 118 (22,6) 404 (77,4)
>2 14 (19,4) 58 (80,6)

Tipo de escola 0,064
Publica 106 (80,3) 334 (72,3)
Particular 26 (19,7) 128 (27,7)

Condigao geral de 0,149

satde referida
Presenca de
problemas
Auséncia de
problemas

63 (47,7) 188 (40,7)

69 (52,3) 274(59,3)

“Teste Qui-quadrado de Pearson (y2); SM: saldrio minimo (R$
678,00).

Tabela 2. Dados descritivos e comparativos dos CPQ11-14 total e subescalas de escolares com e sem BS.

Com BS Sem BS
ceq,, ., Nede Média(DP) Med Min-Méx Média (DP) Med Min-Méx
itens P’

Escore total (0-64) 16 14,0 (8,3) 14 0-47 11,4 (7,8) 9,5 0-41 0,048
Subescalas

Sintomas bucais (0-16) 4 46(26) 4  0-12 4,0 (2,3) 4 0-13 0,212

Limitag¢do funcional (0-16) 4 4,0 (3,0) 4 0-12 3,2 (2,8) 3 0-16 0,033

Bem-estar emocional (0-16) 4 3,0 (2,7) 3 0-12 2,4 (2,8) 1 0-12 0,301

Bem-estar social (0-16) 4 2,5(2,7) 2 0-16 1,8 (2,2) 1 0-11 0,020

“Teste da razao de verossimilhanca.



=0,033) e bem-estar social (p = 0,020). A media-
na de pontuagao no CPQ,, , foi maior no grupo
com BS, principalmente nos dominios de limita-
¢do funcional e bem-estar social.

A classificagdo da qualidade de vida ocor-
reu utilizando a mediana de pontuacido dos es-
cores totais no CPQ,,,, como ponto de corte.
As pontuagoes no CPQ,, ,, variaram de 0 a 47,
com mediana de 10, em que valores de 0-10 re-
presentaram baixo impacto e > 10 foram classi-
ficados como alto impacto na qualidade de vida.
A maioria dos escolares (51%) apresentou baixo

Tabela 3. Associacdo entre qualidade de vida e BS nos
escolares participantes da pesquisa (n = 594).

Baixo impacto  Alto impacto

(CPQ,,,0-10) (CPQ, ,>10-47) P’
n (%) n (%)
Com BS 51 (16,8) 81 (27,8)
Sem BS 252 (83,2) 210 (72,2) 0,001
Total 303 (100,0) 291 (100,0)

“Teste Qui-quadrado de Pearson (2).

impacto. No entanto, dentre o grupo com BS (n
= 132), a maioria (n = 81) demonstrou alto im-
pacto do BS na qualidade de vida, conforme teste
Qui-quadrado (Tabela 3).

A andlise de regressdo logistica revelou que
renda familiar mensal maior ou igual a 2 (dois)
SM {ORaj = 0,72 (0,51-0,98)}, estudante de es-
cola particular {ORaj = 0,61 (0,39-0,97)} e com
auséncia de problemas de saide {ORaj = 0,70
(0,50-0,98)} diminuem o impacto na qualidade
de vida dos escolares com bruxismo. As varidveis
independentes género (p = 0,285) e idade (p =
0,757) ndo foram estatisticamente significativas.
A presenca do BS aumentou em 82% (ou 1,82
vezes) a chance de alto impacto na qualidade de
vida dos escolares {ORaj = 1,82 (1,54 - 2,1); IC
= 95%}, com significincia estatistica (p < 0,001)
(Tabela 4).

Discussao

Bruxismo do Sono é uma condi¢ao de alta pre-
valéncia que pode interferir na qualidade de vida
dos individuos®, estudada através de questiona-
rios validados™?%.

Tabela 4. Modelo de regressao logistica para o impacto na qualidade de vida pelo CPQ11-14, considerando o BS

e todos os possiveis fatores de confusao (n = 594).

Varidveis OR, . (IC95%) ORaj“s‘ (IC95%) P’
Sociodemograficas e clinicas

Género
Masculino ref. ref. 0.285
Feminino 1,20 (0,86-1,68) 1,20 (0,86-1,68)

Idade
11 anos ref. ref. 0,757
12 anos 1,68 (1,17-2,42) 1,57 (0,99-2,48)

13 anos 0,75 (0,51-1,01) 0,96 (0,59-1,55)
14 anos 0,98 (0,68-1,45) 1,09 (0,68-1,76)
Renda familiar
,001
<2SM ref. ref. 0,00
>2 SM 1,20 (0,65-2,25) 0,72 (0,51-0,98)

Tipo de escola

0,037
Publica ref. ref.
Particular 0,48 (0,33-0,70) 0,61 (0,39-0,97)

Condi¢ao geral de saide referida 0.036
Presenca de problemas ref. ref. ’
Auséncia de problemas 0,72 (0,52-0,99) 0,70 (0,50-0,98)

Bruxismo do Sono
< 0,001
Sem BS ref. ref.
Com BS 1,91 (1,28-2,83) 1,82 (1,54-2,1)

OR ajust: varidveis ajustadas; IC95%: intervalo de confianga de 95%; " Teste tendéncia de Wald; Teste de Hosmer e Lemeshow =

0,896.
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Estudos que abordam prevaléncia, etiologia
e os possiveis fatores associados ao bruxismo
sdo controversos, dependendo da metodologia
e da faixa etdria da amostra do estudo®****'. Na
andlise do perfil sociodemogriéfico e clinico da
amostra, dentre as variaveis estudadas, somente
género e idade apresentaram relagdo significativa
para a amostra. No entanto, a AASM?* afirma que
nio existe influéncia do género na prevaléncia do
BS. Estudos realizados no Ira’, Brasil®® e Israel®
também ndo encontraram associa¢ao entre o gé-
nero e BS.

A intensa variabilidade dos estudos sobre o
bruxismo, também dificulta a associagao do BS a
idade, dessa forma néo é possivel afirmar e nem
encontrar uma justificativa para explicar a maior
frequéncia de adolescentes com BS com a idade
de 12 anos, uma vez que a literatura é contradi-
toria aos resultados encontrados nessa amostra,
pois pesquisas expdem que a prevaléncia do bru-
xismo diminui com o avangar da idade”.

Estudos comprovam que disturbios bucais
exercem influéncia nas dimensoes funcional,
psicoldgica e social das pessoas'®**->. Limita¢des
funcionais e de bem-estar social impactaram na
qualidade de vida dos escolares dessa amostra, re-
sultados que corroboram com aqueles apresenta-
dos por outros autores'®**%. Esse resultado pode
ser explicado, pelas dores musculares provocadas
pelo BS*1% e pelo fato da populagdo na faixa etd-
ria estudada apresentar melhor percep¢io sobre
sua saide e qualidade de vida, e capacidade de
criar julgamentos sobre o seu bem-estar social®.

O dominio limita¢do funcional é compos-
to por questdes que abordam a experiéncia dos
escolares quanto as dificuldades nas fungoes fi-
siologicas de morder ou mastigar os alimentos,
pronunciar algumas palavras e de comer ou be-
ber alimentos quentes ou frios. O dominio de
bem-estar social investiga questdes associadas ao
convivio social, como evitar sorrir ou dar risadas
em publico, discutir com outro escolar ou fami-
liar, sofrer aborrecimentos e ser apelidado por
conta de seus dentes, 1dbios, boca ou maxilares®.

A literatura que associa bruxismo e qualidade
de vida na faixa etdria de 11 a 14 anos, utilizando
o instrumento CPQ,, ainda é muito escassa,
por isso os dados foram comparados com outras
faixas etdrias e/ou outras condi¢oes que afetam
a sadde bucal. Estudo que relaciona bruxismo e
qualidade de vida utilizou o instrumento AU-
QUEI em criangas na faixa etdria de 6 a 8 anos
e ndo encontrou associagao entre a presenca de
bruxismo e impacto na qualidade de vida¥. Fazer
comparagdes com metodologias e faixas etdrias

diferentes torna a discussao fragilizada, por este
motivo sugerimos a realizacdo de outros estudos
utilizando o mesmo questiondrio com popula-
¢des de condigdes sociodemograficas diferentes.

A maioria dos escolares diagnosticada com
BS apresentou escores mais elevados no questio-
nario CPQ,, ,,. De acordo com o modelo de re-
gressdo logistica, escolares com BS apresentaram
quase o dobro de chances de um alto impacto na
qualidade de vida quando comparado aos escola-
res sem BS. Esses resultados podem ser justifica-
dos pela associagao do BS com problemas psico-
emocionais e/ou sistémicos>***.

A saude e o bem-estar sdao influenciados
por idade e género, no qual criangas mais ve-
lhas apresentam percep¢do sobre o impacto que
as doencas desencadeiam em suas vidas®. Na
amostra estudada, o género nao apresentou in-
terferéncia na qualidade de vida, resultado cor-
roborado por outros autores™*. Qutros estudos
demonstraram que escolares do género feminino
portadores de outros problemas de satide bucal
apresentaram pior qualidade de vida'®*.

A varidvel idade ndo interferiu na qualidade
de vida da amostra estudada. Em consonéncia a
esse resultado, estd o estudo com escolares em tra-
tamento ortodontico de Costa et al.'®. Todavia, es-
tudo de Oliveira e Shetham®, realizado com indi-
viduos de 15 a 16 anos em tratamento ortodonti-
co utilizando o instrumento OIDP, contrasta com
esse resultado. Na construgdo das versdes curtas
do CPQ,,,, (ISF:8 e ISF:16) foram selecionadas
perguntas de sua versdo longa que mais represen-
tavam as principais queixas de escolares, por isso
as versoes curtas demonstraram boa sensibilidade
para deteccio de alteragdes na qualidade de vida
de escolares na faixa etdria de 11 a 14 anos*.

Fatores sociodemogrificos, psicossociais e es-
tilo de vida adotados pelos individuos também
podem influenciar o comportamento com rela-
¢30 a saude em qualquer fase da vida*’. O modelo
de regressdo final demonstrou que nessa amostra,
a qualidade de vida foi influenciada positivamen-
te pela renda familiar mais alta, escola particular
e boa condi¢io de saude, podendo ser considera-
das como fator de prote¢do para a qualidade de
vida dos escolares com BS.

A andlise da associa¢do da qualidade de vida a
fatores socioecondmicos demonstrou que a ren-
da familiar mais alta foi fator de prote¢do para
o alto impacto na qualidade de vida dos escola-
res com BS. As doengas bucais inflamatdrias sdo
mais frequentes em populagdes carentes* ",
Dessa forma, a qualidade de vida estd diretamen-
te associada as condi¢des e estilo de vida?**.



O resultado encontrado neste estudo corrobora
com resultados apresentados em outras pesqui-
sas que avaliaram a qualidade de vida em escola-
res na mesma faixa etdria®>*'. No entanto, o estu-
do de Nurelhuda et al.*?, realizado no Sudao com
escolares de 12 anos, utilizando o instrumento
OIDP, contrasta com esses resultados.

O status econdmico também reflete um po-
der maior de condi¢des de moradia, propriedade
e niveis de educagdo. A associa¢io significativa do
tipo de escola a qualidade de vida, em que indi-
viduos de escola particular reduziram as chances
de alto impacto na qualidade de vida, pode ser
considerada um reflexo dos resultados encontra-
dos na anélise da situa¢do econdémica apresen-
tado na amostra. Esse resultado foi também foi
observado no estudo de Paula et al.> e contraria
Costa et al.'¥, que ndo encontraram associagdo
estatisticamente significativa entre qualidade de
vida e tipo de escola.

A associa¢do de outras condigdes clinicas a
problemas bucais aumentam o impacto na quali-
dade de vida*****. A boa condi¢ao geral de saide,
neste estudo, apresentou associa¢do significativa
na melhoria da qualidade de vida dos escolares
com bruxismo, resultados que concordaram com
os apresentados por Di Francesco et al.** e Liu
et al.”.

Diante dos resultados encontrados nessa
amostra, que demonstraram impacto negativo

do BS na qualidade de vida, este estudo tem re-
levancia clinica para que sirva de base para pes-
quisas e para a assisténcia aos pacientes, a fim
de proporcionar melhor qualidade de vida. No
entanto, estudos transversais apresentam limita-
¢des, as informagdes coletadas foram relativas a
um determinado momento da vida dos escolares
e por isso as associagdes encontradas nao podem
ser consideradas uma relagdo causal.

O relato das varidveis BS e as condigdes ge-
rais de saide também podem ser considerados
uma limitagdo da pesquisa, uma vez que os res-
ponséveis legais podem nao perceber os sinais e
sintomas do BS por ndo dormirem no mesmo
ambiente dos escolares e pela falta de confirma-
¢30 da existéncia de problemas de satde. O diag-
noéstico do BS foi baseado apenas no autorrelato
dos responséveis legais, que apesar de ser um dos
critérios propostos pela AASM, pode ser utiliza-
do em associa¢do a outros critérios diagndsticos
como exame clinico, eletromiografia e polis-
sonografia (considerada padrao ouro para este
diagnostico), o uso desses critérios daria maior
viabilidade epidemiolégica ao estudo.

Recomenda-se que mais pesquisas sejam rea-
lizadas, para fins de comparagdo aos resultados
encontrados na amostra estudada, através de
estudos longitudinais que permitam maior com-
preensio dos efeitos do BS na qualidade de vida
dos individuos.
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