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RESUMO

Um maior conhecimento sobre a prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua é
de suma importancia para o desenvolvimento de medidas que visem, ndo sG prevenir
sua ocorréncia, bem como aborda-los com todos os cuidados que 0s mesmos aspi-
ram. Assim o objetivo deste estudo foi avaliar o perfil epidemiolégico dos traumatismos
na denticdo decidua da populagéo pré-escolar na faixa etaria entre zero e cinco anos
de Belo Horizonte — Minas Gerais, investigando a influéncia de alguns fatores biologi-
Cc0s como aspectos predisponentes aos traumatismos dentérios e a repercussdo dos
traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das criancas. Participaram da pes-
quisa 419 criangas matriculadas nas redes de ensino publica e particular e nas cre-
ches e de ambos os sexos. A amostra foi dividida proporcionalmente entre as regio-
nais, as redes de ensino e as idades das criancas. As dezoito instituicbes visitadas
foram escolhidas através de sorteio aleatorio. A coleta de dados contou com aplicacao
do questionario sobre historia de traumatismo dentario a todos os pais e do OHIP — 14
aos responsaveis por criancas com relato de traumatismo dentario, além de exames
clinicos das criancas. Os instrumentos foram previamente testados em dois estudos-
piloto. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG e os res-
ponsaveis assinaram o termo de consentimento livre e informado. A taxa de devolugao
foi de 80,6%. Os dados foram processados nos programas SPSS 8.0 e Statxact 3.0,
onde foram aplicados os testes qui-quadrado, exato de Fisher e de Fisher-Freeman-
Halton com medida de 5,0% de significAncia para a analise univariada e o modelo de
regressao logistica para a analise multivariada. Os resultados revelaram que: os trau-
matismos na denti¢do decidua afetaram 39,1% da populacéo estudada, sendo a fratu-
ra envolvendo esmalte a lesdo mais prevalente (49,7%); as criancas do género mascu-
lino tém 1,43 vez a chance de apresentar traumatismo em dente deciduo quando
comparadas com as criancas do género feminino; criancas com overjet maior que trés
milimetros tém 3 vezes mais chance de serem portadoras de traumatismo dentario
que criancas cujo overjet € menor ou igual a trés milimetros; a chance de uma crianca
com protecdo labial inadequada ter traumatismo € 2 vezes maior que a chance de uma
crianca com protecdo labial adequada ter o problema; a repercussao dos traumatis-
mos na denticdo decidua sobre a qualidade de vida das criancas foi baixa e ndo este-

ve associada a gravidade do traumatismo; criancas de nivel sGcio-econdmico menos



favorecido, apresentaram maior repercussao dos traumatismos dentarios sobre sua
qualidade de vida; criancas do género masculino, com overjet maior que trés milime-
tros e protecdo labial inadequada possuem 74,65% de chance de sofrerem traumatis-
mos na denticdo decidua. Faz-se necessario o desenvolvimento de outros estudos
enfocando a avaliacdo da repercussao dos traumatismos na denticdo decidua sobre a

gqualidade de vida das criancas.



1 INTRODUGCAO

O traumatismo dentario € descrito como sendo uma lesdo de extensdo, intensidade e
gravidade variaveis, de origem acidental ou intencional, causada por forgas que atuam

no orgdo dentario decorrentes de acidentes e/ou espancamentos (Aurélio, 1995).

Na denticdo decidua, o traumatismo adquire um carater especial tendo em vista a falta
de amadurecimento da crianca em relacéo a cooperacao durante o tratamento odonto-
I6gico aliada a repercussao emocional e psicolégica que a lesdo traumatica causa nos

pais e na prépria crianca (Walter et al., 1996).

Somado ao aspecto psicoldgico, podem existir ainda complicacdes decorrentes do
traumatismo relativas ao desenvolvimento fisico da crianga, tais como: alteracdo da
mastigacao, surgimento de hébitos bucais ndo desejaveis e interferéncia sobre o de-
senvolvimento e irrompimento do elemento dental permanente sucessor (Bijella et al.,
1990).

Apesar da relevancia do assunto, sdo poucos os trabalhos que se dedicaram ao estu-
do do traumatismo dentario em criangas lactentes e pré-escolares. Além disso, os re-
sultados destes trabalhos ndo apresentam concordancia no que diz respeito a preva-
léncia dos traumatismos, ao tipo de traumatismo mais comumente encontrado, a sua
distribuicdo entre os sexos e, finalmente, a faixa etaria de maior ocorréncia dos aci-
dentes. Estas discrepancias entre as investigacfes acontecem devido a fatores que
incluem a localizagdo geogréfica, a metodologia e a forma utilizada para registrar os
traumatismos em cada levantamento. Apenas os dados referentes ao elemento dental
mais atingido (incisivo central superior), a causa mais freqiiente (quedas contra obje-
tos duros) e ao local onde normalmente eles acontecem (na prépria casa das criancas)

encontram-se mais coincidentes (Wilson, 1995).

No Brasil, a situacao é semelhante a descrita acima. Os trabalhos existentes, mesmo
realizados em um pais com sistema Unico de acesso da populacdo aos servicos de
saude, apresentam metodologia e forma de registro dos traumatismos diferentes, o
que conduz a resultados também diferentes (Bijella et al., 1990; Montandom et al.,
1998; Macari, 2000).



Outro ponto que merece destaque corresponde aos fatores predisponentes aos trau-
matismos dentarios. Os pesquisadores reconhecem que o overjet e a protecdo labial
sdo aspectos clinicos que determinam um maior risco de traumatismos nos incisivos
centrais. Contudo, a maioria dos trabalhos existentes aborda a denticdo permanente
(Eichenbaum, 1963; McEwen et al., 1967; Forsberg & Tedestam, 1993; Cértes et al.,
2001). Apenas o estudo de Ferguson & Ripa (1974) relacionou o overjet com a ocor-
réncia de traumatismos na denticdo decidua, implicando na necessidade de outras

investigacdes considerando tais aspectos.

Um maior conhecimento sobre a prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua
em nosso pais € de suma importancia para o desenvolvimento de medidas que visem,
ndo so prevenir sua ocorréncia, bem como aborda-los com todos os cuidados que 0s

mesmos aspiram.

Para que a abordagem das criancas com traumatismos dentérios seja feita de maneira
efetiva é fundamental que as consequéncias dos traumatismos sejam consideradas
dentro de questionamentos referentes a sua repercussao sobre a qualidade de vida da
crianga, uma vez que tratar unicamente sinais e sintomas de uma patologia nao permi-
te que o individuo usufrua de sua saude integralmente. Tal avaliagdo acompanha um
novo conceito de salde que considera a qualidade de vida como bem-estar e, portan-

to, multidimensional (Ferreira, 1997).

Fundamentada no que foi citado anteriormente, essa pesquisa teve, portanto, como
objetivo avaliar o perfil epidemiologico dos traumatismos na denti¢cdo decidua da popu-
lacdo pré-escolar de Belo Horizonte — Minas Gerais, investigando a influéncia de al-
guns fatores biolégicos como aspectos predisponentes aos traumatismos dentarios e

a repercussao dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das criangas.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua reportada por estudos

de bases populacional e clinica



A prevaléncia das lesBes traumaticas na denticdo decidua, reportada pela literatura, é
relativamente alta, variando de 11,1% a 35% (Andreasen & Ravn, 1972; Zadik, 1976;
Ferguson & Ripa, 1979; Sanchez et al., 1981; Garcia-Godoy et al., 1983; Yacot et al.,
1988; Bijella et al., 1990; Forsberg & Tedestam, 1990; Ferelle, 1991; Perez et al.,
1991; Hinds & Gregory, 1995; Carvalho et al., 1998; Montandon et al., 1998; Hargrea-
ves et al.,, 1999; Macari, 2000; Flores, 2002). As diferencas entre as investigacdes
acontecem devido a fatores que incluem a localizacéo geogréfica, a ndo padronizacao
da metodologia de coleta de dados, bem como do registro das lesbes em cada traba-
Iho. Essa falta de padronizacdo dificulta a comparacdo entre os estudos e impede o

estabelecimento do perfil do problema tanto no nivel mundial quanto no nivel nacional.

Para apresentacdo dos dados observados em varios paises acerca dos traumatismos
na denticdo decidua, optou-se por agrupa-los dentro das areas geograficas propostas
pela Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS). Essa mesma divisdo dos Continentes em
areas geogréficas foi utilizada, primeiramente, para levantar o indice de dentes caria-
dos, perdidos e obturados (CPOD) e, posteriormente, em um estudo envolvendo trau-

matismos em dentes permanentes (Cértes, 2001).

As pesquisas realizadas em paises europeus
levantaram uma prevaléncia de lesdes traumati-
cas de 30% (Andreasen & Ravn, 1972), 12%
(Forberg & Tedestam, 1990) e 20% (Borssén &
Holm, 1997). Estes estudos contaram com a-
mostras expressivas (487, 1635 e 3007 criancas
respectivamente) e dados referentes a denticdo
decidua coletados no momento em que a crian-
¢a sofreu a lesdo através das informagdes con-
tidas nos prontuarios odontolégicos. Hinds &
Gregory (1995), durante levantamento epidemi-
olégico com participacdo de 1570 criancas, i-
dentificaram que 15% dessas criancas apresen-

tavam sinais de traumatismos dentarios.



A andlise dos resultados de pesquisas desen-
volvidas em paises do leste mediterraneo tam-
bém aponta para discrepancias. Zadik (1976)
avaliou 965 criancas israelenses de cinco anos
de idade e observou que 11,1% da amostra a-
presentavam traumatismo. Em outro trabalho,
gue envolveu 2389 criangas iraquianas com i-
dades entre um e quatro anos, Yacot et al.

(1988) verificaram uma prevaléncia de 24,4%.

Hargreaves et al. (1999), ao examinarem 1466
criangas de comunidades tipicas da Africa do
Sul, com idades entre um e cinco anos, e ao en-
trevistarem as maes dessas criancas, identifica-
ram uma prevaléncia de 15% de traumatismos

em dentes deciduos.

Quanto a prevaléncia dos traumatismos verifi-
cada em paises das Américas, foram relatadas
as seguintes porcentagens: 16,6% (Sanchez et
al., 1981) e 35% (Garcia-Godoy et al., 1983) re-
lativas a Republica Dominicana; 30,2% (Bijella
et al., 1990), 15,71% (Ferelle, 1991), 30% (Mes-
trinho et al. 1998), 15,4% (Macari, 2000), 16,3%
(Cunha et al., 2001) e 35,5% (Zembruski et al.,
2002) referentes ao Brasil. Os estudos de San-
chez et al. (1981), Garcia-Godoy et al., (1983),
Bijella et al. (1990), Mestrinho et al. (1998) e
Zembruski et al. (2002) apresentam caracteristi-
cas de trabalhos epidemiol6gicos, porém, a me-
todologia difere quanto ao tamanho da amostra,
a faixa etaria estudada e a coleta de dados. Ja
os estudos feitos por Ferelle (1991), Macari
(2000) e Cunha et al. (2001) utilizaram os pron-

tuarios de pacientes da Bebé Clinica de Séao



Paulo, das Faculdades de Odontologia de Ara-
catuba e de Barretos e da Bebé Clinica de Ara-
catuba, respectivamente, com dados sobre o
momento em que 0s traumatismos acontece-

ram.

Nos QUADROS 1 e 2 encontram-se, de manei-
ra sintetizada, as informacdes detalhadas ante-

riormente.

QUADRO 1 — Prevaléncia dos traumatismos na

denticao decidua reportada por estudos de base

populacional
Regiao Pais Autor Ano Amostra Faixa Preva-
etaria lIéncia
Europa Inglaterra Hinds & Gre- 1995 1570 17 - 15,0%
gory 42 5
nos
Leste Medi- Israel Zadik 1976 965 5 anos 11,1%
terraneo Iraque Yacot et al. 1988 2389 1-4 anos 24,4%
Africa Comunidades tipicas Hargreaves et 1999 1466 1-5 anos 15,0%
da Africa do Sul al.
Sénchez et al. 1981 278 3-6 anos 16,6%
Republica Dominicana Garcia-Godoy 1983 800 3-5 anos 35,0%
etal.
Bijella et al. 1990 576 10-72 30,2%
meses
Américas Brasil Mestrinho et 1998 1853 1-5 anos 30,0%
al.
Zembruski et 2002 1545 0-6 anos 35,5%
al.




QUADRO 2 — Prevaléncia dos traumatismos na

denticdo decidua reportada por estudos de base

clinica
Regiéo Pais Autor Ano | Amostra| Faixa| Prevaléncia
Eta-
ria
Dinamarca| Andreasen| 1972 487 9-17 30,0%
& Ravn anos
Europa Suécia Forsberg 1990 1635 7-15 12,0%
& Tedes- anos
tam
Suécia Borssén & 1997 3007 16 20,0%
Holm anos
Ferelle 1991 1534 0-3 15,7%
anos
Américas Brasil Macari 2000 1853 1-5 30,0%
anos
Cunha et 2001 1654 0-3 16,3%
al. anos

2.2 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com 0s tipos

de lesfes, suas sequielas e tratamentos

Segundo Garcia-Godoy et al. (1983), atencdo cuidadosa deveria ser prestada pelos
pesquisadores quando da analise dos tipos de lesdes mais prevalentes citados nos
trabalhos. A ndo concordancia por parte dos autores relativa a esse aspecto dos trau-
matismos dentarios é explicada com base nos seguintes pontos: classificagéo utiliza-
da, local (hospital, clinica particular, escola) e desenho do estudo. Em estudos retros-
pectivos, algumas les6es podem néo ser reportadas, ja que as mesmas serao regis-
tradas somente se sinais e/ou sintomas estiverem presentes na época do exame. Por
outro lado, nos estudos prospectivos, as lesfes apenas serdo diagnosticadas se o
paciente procurar atendimento, o que raramente ocorre quando o individuo sofre al-
guma fratura de esmalte, fratura de esmalte e dentina e concusséo. Logo, os resulta-

dos das pesquisas podem nao corresponder a realidade.




O estudo de Andreasen & Ravn (1972), que contou com a utilizacdo de questionario e
consulta aos prontuarios odontologicos para levantamento de lesGes trauméaticas em

dentes deciduos, detectou a luxa¢do como lesao de maior prevaléncia.

Zadik (1976) pesquisou a prevaléncia de lesdes traumaticas em escolares de cinco
anos de idade através de exame clinico das criancas e aplicacao de questionarios aos
pais/responsaveis. O autor concluiu que as fraturas de esmalte foram as lesdes mais

comuns (41,1%).

Verificando os prontuarios de 454 criangas atendidas nos ultimos sete anos no Depar-
tamento de Cirurgia Bucal da Hadassah School of Dental Medicine — Jerusalém, Guz-
ner et al. (1978) identificaram que a luxagéo foi o traumatismo dentério mais freqiien-
temente diagnosticado. Os autores verificaram ainda que em 58% dos casos a gengi-
va foi afetada no momento do acidente.

Fratura envolvendo esmalte foi mais comumente observada nas 386 criangas exami-
nadas por Ferguson & Ripa (1979) durante o Head Start Program of Suffolk Country —

Nova lorque — Estados Unidos.

Os dois levantamentos realizados na Republica Dominicana sobre traumatismo na
denticdo decidua, cuja metodologia variou em relacdo ao tamanho da amostra e a
utilizacdo de questionario, apresentaram resultados diferentes quanto a lesdo mais
encontrada. Sanchez et al. (1981) observaram que 42,4% das lesdes eram concussao
e Garcia-Godoy et al. (1983) verificaram que 32,6% correspondiam a fratura de esmal-

te e dentina, sendo essas lesdes as mais prevalentes em cada estudo.

Ja Garcia-Godoy et al. (1987), trabalhando com 114 pacientes na faixa etaria entre
zero e oito anos de uma clinica particular e utilizando a Classificacdo de Garcia-Godoy

(1981), acharam como lesdo mais comum a concussao (34,7%).

Fratura de esmalte foi observada em 83,8% das criangas examinadas ha pesquisa
realizada por Yacot et al. (1988). As criancas pertenciam a escolas maternais e berca-
rios e foram submetidas apenas a exame clinico, no qual classificaram-se as lesfes

traumaticas de acordo com Garcia-Godoy (1981).



Dentre as 1635 criancas e adolescentes da amostra sueca que participou do trabalho
de Forsberg & Tedestam (1990), foi observada uma maior prevaléncia de lesdes por

luxacao nos dentes deciduos.

Sanchez & Garcia-Godoy (1990), ao analisarem os resultados do estudo por eles de-
senvolvido no México, verificaram que os dentes deciduos afetados por traumatismo
em sua maioria apresentavam fratura de esmalte (58,5%). As lesbes encontradas fo-
ram categorizadas de acordo com Garcia-Godoy (1981) e os pesquisadores optaram

por selecionar criangas de escolas particulares.

As lesBes em tecido mole foram consideradas mais prevalentes em um Unico trabalho
cujos autores sdo Llarena del Rosario et al. (1992). A amostragem foi composta por
563 criangas de seis meses a sete anos de idade com traumatismos dentarios atendi-
das no servigco de emergéncia do Hospital Pediatrico. A classificacdo das lesdes foi
proposta por Llarena del Rosario com base nas classificagbes de Ellis (1970) , de An-
dreasen (1981) e de Garcia-Godoy (1981).

Hinds & Gregory (1995), em levantamento epidemiologico realizado na Inglaterra com
a participacdo de 1570 criangas na faixa etaria entre 1% - 4% anos, verificaram que,
dentre as criangas com traumatismos dentarios, 59% delas apresentaram fratura de
esmalte. Os traumatismos dentarios, no trabalho citado, foram classificados como:
descoloracéo; fratura envolvendo esmalte; fratura envolvendo esmalte e dentina; fratu-
ra envolvendo esmalte, dentina e polpa; perda devido a trauma; restauracao de cimen-
to de ionbmero de vidro, resina composta ou coroa de aco; deslocamento devido a

trauma.

Osuji (1996) encontrou como sendo a lesdo mais comum a luxacgéo (94%). Este autor
utilizou as Classificacdes de Andreasen e Ellis e avaliou 122 fichas clinicas de pacien-

tes com historia de traumatismo dentério.

A fratura coronaria (42,0%), seguida por descoloragédo da coroa (25,3%), foi o trauma-
tismo dentario mais prevalente entre as 750 criancas examinadas por Carvalho et al.
(1998). Para diagnostico dos traumatismos adotou-se a seguinte classificacao: fratura

coronaria, descoloracdo da coroa, dente em infra-oclusdo, dente em supra-oclusao,



perda prematura, dente com mobilidade crescente. Ndo houve, nesse trabalho, aplica-

¢ao de questionario aos pais/responsaveis das criancas.

Na Africa, através da pesquisa conduzida por Hargreaves et al. (1999), com coleta de
dados baseada em entrevista com as maes e exame clinico das criancas relacionando
as lesdes traumaticas de acordo com Hargreaves & Craig (classificacdo que enfoca
severidade da lesdo e embasada na classificagdo proposta pela OMS), observou-se

que a fratura de esmalte representou 71,8% das lesfes traumaticas encontradas.

Durante levantamento sobre traumatismos dentarios em pacientes atendidos pelo De-
partamento de Odontopediatria da Universidade de Hacettepe — Turquia, Altay &
Gungor (2001) apontaram que, na denticdo decidua, a subluxacdo foi mais comum
(26,38%).

Ao analisar os prontudrios de trezentas criancas de um a doze anos de idade atendi-
das no Departamento de Odontopediatria da Universidade de Marmara, Kargul et al.
(2003) identificaram que, na denticdo decidua, houve um maior nimero de fraturas de

esmalte.

As pesquisas desenvolvidas no Brasil também mostram uma variacdo quanto ao tipo

de lesdo mais prevalente.

Em 1990, Bijella et al. relataram que a subluxacéo foi a lesdo mais freqlientemente
encontrada entre as criancas de Bauru — Sao Paulo. Esse resultado foi obtido através
dos questionarios e dos exames clinico e radiogréafico das criancas selecionadas. No
exame clinico utilizou-se a classificacdo de Vono et al. e Bijella para definir o tipo de

lesdo traumatica.

Um ano depois, Ferelle (1991) identificou subluxacdo e fratura de esmalte (16,48%
cada) como as lesdes trauméaticas mais comuns apresentadas pelas 1534 criancas
atendidas na Bebé Clinica da Universidade Estadual de Londrina — Parana. A Classifi-

cacao de Andreasen (1984) constituiu a base para a determinacdo dos traumatismos.

Ao levantarem o perfil epidemiolégico das patologias bucais em criancas de zero a

trinta meses de idade na cidade de Recife — Pernambuco, Montandon et al. (1998),



concluiram que a fratura de esmalte correspondia a 51% dos traumatismos na denti-
¢do decidua. Foram realizados os seguintes procedimentos para a coleta dos dados:
anamnese e aplicacdo de um questionario junto as maes e exame clinico das crian-

cas.

Dentre as 1853 criancas de um a cinco anos de idade freqlientadoras de escolas pu-
blicas do Distrito Federal, Mestrinho et al. (1998) observaram uma maior prevaléncia
de fratura coronaria entre as criangas de um a quatro anos e de descoloragédo da co-
roa entre as criangas de 5 anos. Os dados foram obtidos a partir do exame clinico,
sendo os traumatismos classificados em: fratura ndo complicada da coroa, fratura
complicada, descoloracdo da coroa, luxagéo intrusiva, luxagéo extrusiva, avulsdo, sub-

luxacao.

A casuistica do atendimento no Centro de Pesquisa de Traumatismo na Denti¢cdo De-
cidua da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Sdo Paulo foi levantada por Wanderley (1999). Através da avaliacdo de
duzentos prontuarios verificou-se que a luxacdo (25,3%) e a fratura de esmalte
(17,6%) destacaram-se como traumatismos mais comuns.

O estudo de Macari (2000) identificou que as criangas apresentavam maior nimero de
lesBes nos tecidos periodontais (76,58%). Neste trabalho, os prontuarios de duas Fa-
culdades de Odontologia foram analisados e optou-se por classificar as lesbes utili-
zando a classificacdo proposta por Toledo & Bezerra (1996) (classificacdo adaptada

da Classificacao Internacional de Enfermidades preconizada pela OMS).

Na Bebé Clinica da Faculdade de Odontologia de Aracatuba da Universidade Estadual
de Sado Paulo também foi estimada a prevaléncia dos traumatismos dentarios. Cunha
et al. (2001) revisaram as informagdes sobre 1654 criancas de zero a trés anos e ano-
taram em formulario préprio aquelas referentes ao assunto de interesse. Quanto ao
traumatismo mais prevalente, destacou-se a fratura de esmalte, a qual esteve presen-

te em 48,4% dos casos.

Em 2002, Zembruski et al., ao realizarem o exame clinico de 1545 criancas na faixa
etéria entre zero e seis anos residentes em Canoas — Rio Grande do Sul, reportaram

fratura de esmalte (75%) como sendo a leséo traumatica mais comumente encontrada.



No mesmo ano (2002), Cardoso & Carvalho Rocha relataram que as luxagdes

(85,46%) foram mais prevalentes dentre as 85 criancas, com idade entre dez meses e

seis anos, acompanhadas na Clinica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia

da Universidade Federal de Santa Catarina.

Os QUADROS 3 e 4 apresentam os dados sobre a prevaléncia dos diferentes trauma-

tismos na denti¢cdo decidua encontrados em cada trabalho citado.

QUADRO 3 — Prevaléncia dos tipos de trauma-
tismos na denticdo decidua reportada por estu-

dos de base populacional

QUADRO 4 — Prevaléncia dos tipos de trauma-
tismos na denti¢cdo decidua reportada por estu-
dos de base clinica

Regido

Pais Autor Ano Amostra Faixa Traumatismo
eta-
ria




Israel Guzner et 1978 142 6 me- Luxagéo
al. ses-4
Leste anos
Mediter-
raneo Altay & 2001 150 1-16 Subluxagéo
Turquia Gungor anos
Kargul et 2003 300 1-12 Fratura de
al. anos esmalte
Dinamarca| Andreasen 1972 487 9-17 Luxacgéo
Europa & Ravn anos
Suécia Forsberg 1990 1635 7-15 Luxacédo
& Tedes- anos
tam
Africa Nigéria Osuji 1996 122 1-7 Luxacéao
anos
Republica Garcia- 1987 114 0-8 Concussao
Dominican Godoy et anos
a al.
México Llarena 1992 563 6 me- Lesbes em
del ses— tecidos moles
Rosario et 7 a-
al. nos
Américas Ferelle 1991 1534 0-3 Subluxacéo e
anos fratura de
esmalte
Wanderley 1999 200 Luxacdo
Macari 2000 1853 1-5 Lesbes nos
anos tecidos perio-
Brasil dontais
Cunha et 2001 1654 0-3 Fratura de
al. anos esmalte
Cardoso & 2002 85 10 Luxacéo
Carvalho me-
Rocha ses-6
anos

2.3 Prevaléncia dos traumatismos de acordo com o tipo e 0 numero de dentes

deciduos afetados

Os estudos demonstraram que o dente deciduo mais comumente afetado pelos trau-

matismos é o incisivo central superior, ndo havendo diferenga estatisticamente signifi-
cante quanto ao lado (Gelbier, 1967; Zadik, 1976; Guzner et al., 1978; Ferguson &
Ripa, 1979; Garcia-Godoy et al., 1979; Sanchez et al., 1981; Yacot et al., 1988; Bijella




et al., 1990; Ferelle, 1991; Osuji, 1996; Borssén & Holm, 1997; Carvalho et al., 1998;
Mestrinho et al., 1998; Wanderley, 1999; Macari, 2000; Cunha et al., 2001; Cardoso &
Carvalho Rocha, 2002; Zembruski et al., 2002; Kargul et al., 2003).

Quanto ao nimero de elementos dentais envolvidos no acidente, a literatura revela
controvérsias. Alguns trabalhos apontaram que, na maior parte dos casos, apenas um
dente foi afetado (Zadik, 1976; Garcia-Godoy et al., 1983; Yacot et al., 1988; Ferelle,
1991; Perez et al., 1991; Glendor et al., 1996; Carvalho et al., 1998; Mestrinho et al.,
1998; Hargreaves et al., 1999; Macari, 2000; Zembruski et al., 2002). Dois dentes fo-
ram acometidos mais freqlientemente na populacdo estudada por Gelbier (1967). E
ainda ha relato de igual propor¢é@o entre 0 numero de acidentes com envolvimento de

um e dois elementos dentais (Forsberg & Tedestam, 1990).

2.4 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com aidade e

0 sexo da crianca

2.4.1 ldade

A prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com a idade da crian-
ca é citada nos diversos estudos de maneiras diferentes. Foram encontrados trabalhos
gue relacionaram a idade com o sexo e foi observado que alguns estudos relataram a

faixa etéria, enquanto outros citaram a idade da criancga.

Dentre os trabalhos que relacionaram a idade ao sexo da crianca, estd o de Andrea-
sen & Ravn (1972). Segundo esses autores, para 0 sexo masculino a faixa etaria de
maior prevaléncia dos traumatismos esteve entre dois e quatro anos de idade e para o
sexo feminino entre dois e trés anos. No entanto, estes resultados n&o corroboram
com os resultados encontrados por Glendor et al. (1996), cuja pesquisa demonstrou
maior prevaléncia no sexo masculino entre trés e quatro anos e no sexo feminino entre
cinco e seis anos. Seguindo esse raciocinio, encontram-se as conclusdes de Forsberg
& Tedestam (1990), revelando que 0s meninos apresentaram mais lesGes traumaticas

aos cinco anos de idade e as meninas aos trés anos. Dados semelhantes aos de



Forsberg & Tedestam (1990) foram observados por Carvalho et al. (1998), os quais
disseram haver mais traumatismos nas meninas por volta dos trés anos e nos meninos
aos quatro/cinco anos de idade. Ferelle (1991), estudando bebés (zero a trés anos de
idade), cita que encontrou maior prevaléncia dos traumatismos em criancas do sexo

masculino na faixa etaria entre sete e doze meses.

Sanchez et al. (1981), Yacot et al. (1988) e Borssén & Holm (1997) reportaram em
suas pesquisas que a idade de maior ocorréncia dos traumatismos em dentes deci-
duos foi quatro anos. Ja Garcia-Godoy et al. (1983) e Mestrinho et al. (1998) relataram
acontecer aos cinco anos idade o maior numero de acidentes com envolvimento de

elemento dental.

Mesmo quando os pesquisadores resolveram adotar a faixa etaria como aspecto rela-
tivo aos traumatismos dentérios, ndo houve consenso entre eles. Para Garcia-Godoy
et al. (1987), a faixa etaria de maior prevaléncia dos traumatismos foi entre um e dois
anos, enquanto para Ferelle (1991) e Cunha et al. (2001) foi entre treze e dezoito me-
ses, para Wanderley (1999) entre um e quatro anos e para Zembruski et al. (2002)
entre trés e quatro anos. Os trabalhos de Bijella et al. (1990) e de Montandom et al.
(1998) identificaram a faixa etaria estando entre dez e 24 meses e entre 24 e trinta
meses, respectivamente. Guzner et al. (1978) e Llarena del Rosario et al. (1992) repor-
taram que criancas com idades entre dois a trés anos apresentaram lesfes traumati-
cas em seus dentes deciduos com mais freqténcia. Osuji (1996) e Hargreaves et al.
(1999) concluiram que a faixa etéria de maior prevaléncia das lesfes citadas foi entre
quatro a cinco anos de idade. Outro trabalho (Macari, 2000) reconheceu a faixa etaria
entre trés a quatro anos como a de ocorréncia do maior nimero de traumatismos den-
tarios. Distintas faixas etarias daquelas citadas anteriormente e correspondendo as
idades entre um e trés anos e entre dezoito e trinta meses foram relatadas por Cardo-

so & Carvalho Rocha (2002) e por Flores (2002), respectivamente.

Alguns estudos nao relataram resultados a respeito da prevaléncia das les6es trauma-
ticas em dentes deciduos relacionada a idade (Gelbier, 1967; Zadik, 1976; Perez et al.,
1991, Kargul et al., 2003).



2.4.2 Sexo

A grande maioria dos trabalhos reporta ndo haver diferenca estatisticamente signifi-
cante entre 0s sexos gquanto a prevaléncia das lesées trauméaticas em dentes deciduos
(Andreasen & Ravn, 1972; Zadik, 1976; Ferguson & Ripa, 1979; Sanchez et al., 1981,
Yacot et al., 1988; Bijella et al., 1990; Ferelle, 1991; Hinds & Gregory, 1995; Mestrinho
et al., 1998; Montandom et al., 1998; Hargreaves et al., 1999; Wanderley, 1999; Zem-
bruski et al., 2002).

Entretanto, existem pesquisas que apontam as criancas do sexo masculino como mais
comumente afetadas por traumatismos. Uma dessas pesquisas foi desenvolvida por
Llarena del Rosério et al. (1992) e mostrou que 61,8% das criangcas com traumatismo
dentario eram do sexo masculino. Porcentagem semelhante a encontrada no estudo
anterior foi levantada por Borssén & Holm (1997) (61%), por Macari (2000) (59,93%) e
por Cunha et al. (2001) (62,6%).

Ainda identificando os meninos como mais freqiientemente acometidos pelos trauma-
tismos dentarios estdo os estudos que retrataram a proporcao entre 0s sexos. Foram
citadas as seguintes propor¢des 1,3 menino/1 menina, 1,6 menino/1 menina, 1,7 me-
nino/1 menina, 1,9 menino/1 menina por Osuji (1996), Glendor et al. (1996), Guzner et
al. (1978) e Gelbier (1967), respectivamente.

Apenas o trabalho realizado por Garcia-Godoy et al. (1983) revelou um maior percen-
tual de criancas do sexo feminino (37,2%) apresentando traumatismos dentarios com-
parado com o percentual de criancas do sexo masculino (32,8%) com a mesma altera-

¢éo.



2.5 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com a

etiologia e o local do acidente

2.5.1 Etiologia

Nem todos os estudos coletaram dados relativos a etiologia das lesdes traumaticas
dos dentes deciduos. Contudo, dentre os trabalhos que se preocuparam com esse
aspecto existe unanimidade quanto as quedas serem a principal causa desses trans-
tornos (Sanchez et al., 1981; Garcia-Godoy et al., 1987; Ferelle, 1991; Perez et al.,
1991; Osuji, 1996; Montandom et al., 1998; Wanderley, 1999; Macari, 2000; Cunha et
al., 2001; Cardoso & Carvalho Rocha, 2002; Flores, 2002; Kargul et al., 2003).

2.5.2 Local do acidente

As pesquisas realizadas com criancas na fase de dentadura decidua apontaram dois

locais como mais provaveis de acontecer os acidentes: a casa e a escola da crianca.

Na Republica Dominicana, Sanchez et al. (1981) e Garcia-Godoy et al. (1987) relata-
ram que as lesBes traumaticas ocorreram mais freqlientemente em casa de acordo
com as seguintes porcentagens respectivamente: 52,6% e 64,9%. Em sua metandlise,
Flores (2002) encontrou resultados semelhantes, concordando que a casa da crianca

foi o local onde o maior nimero de traumatismos dentarios ocorreu.

Por outro lado, Forsberg & Tedestam (1990) observaram que, na Suécia, nao houve
grande diferenca entre o nimero de acidentes com comprometimento de elementos

dentais ocorridos na casa (44%) e na escola da crianca (41%).



2.6Fatores predisponentes aos traumatismos na denticdo decidua: overjet e

protecdo labial

2.6.1 Overjet

Segundo Araujo (1982), overjet corresponde ao trespasse dos incisivos superiores em

relacdo aos inferiores no plano horizontal.

O overjet considerado normal na denticdo decidua mede até trés milimetros (mm)
(Barnett, 1978; Souki et al., 1994). Quando essa medida for igual a zero, isto é, o bor-
do incisal dos dentes anteriores superiores coincidente com o bordo incisal dos dentes
anteriores inferiores, a situacdo € denominada relacdo de topo (Serra Negra, 1995).
Se, no entanto, existe contato entre os dentes anteriores e posteriores, porém com
cruzamento na regido anterior, considera-se como mordida cruzada (Araujo, 1982) e o
trespasse horizontal € negativo. Mordida aberta € a denominacdo da situacdo onde
ndo ha contato entre os dentes anteriores, enquanto 0s dentes posteriores permane-
cem em oclusdo (Aradjo, 1982). Contudo, podemos encontrar uma mordida aberta

com trespasse incisal (Moyers, 1979).

Na literatura levantou-se um trabalho sobre a relacéo entre o overjet e a ocorréncia de
traumatismos na denticdo decidua. Ferguson & Ripa (1979) relataram que, dentre as
386 criancas por eles examinadas, a média do overjet das criancas com traumatismo
dentario era 0,61 mm maior do que das criancas sem traumatismo. A relacdo entre
overjet e traumatismo foi fortemente estabelecida para a denticdo permanente, porém
com diferentes métodos de coleta de dados (Eichenbaum, 1963; Forsberg & Tedes-
tam, 1993; Coértes et al., 2001).

Merece destague a metandlise elaborada por Nguyen et al. (1999) cujo objetivo foi
agregar informagéo sobre o risco de traumatismo em dente anterior em relacdo aos
diferentes graus de overjet utilizados em varias publicacdes. Pdde-se fazer as seguin-
tes observacoes: as criangas com overjet maior que trés mm apresentavam aproxima-
damente duas vezes mais risco de sofrer traumatismo dentario do que as criancas

com overjet menor que trés mm; o efeito do overjet sobre o risco de traumatismo den-



tario foi menor para os meninos do que para as meninas; e o risco de traumatismos

nos dentes anteriores tendeu a diminuir com o decréscimo do overjet.

2.6.2 Protecéo labial

N&o foram encontrados, na literatura, trabalhos que procuraram relacionar os trauma-
tismos na denticdo decidua com a protecao labial da crianca. As pesquisas levantadas
referem-se a esta relacdo levando em consideracdo os dentes permanentes e nao
apresentam a mesma metodologia de avaliacdo da protec&o labial (O’'Mullane, 1972;
Dearing, 1984; Forsbherg & Tedestam, 1993; Cértes et al., 2001).

Como a protecao oferecida pelos labios ocorre da mesma forma para os dentes ante-
riores deciduos ou permanentes, a revisdo da literatura concernente a esse aspecto
enfocara a metodologia utilizada pelos autores para definir se existe ou ndo essa pro-
tecdo, com o objetivo de nortear a escolha da melhor metodologia a ser empregada no

presente estudo.

De acordo com os resultados obtidos por O’Mullane (1972), a prevaléncia das lesdes
traumaticas em dentes permanentes anteriores foi influenciada pela protecao conferida
pelo labio. Neste estudo a protecdo labial foi definida como adequada (labios cobrindo
completamente 0s incisivos superiores em posi¢cdo de repouso) ou inadequada (ndo
cobertura dos incisivos superiores pelo labio superior quando em posicdo de repouso).
Apb6s avaliacdo de uma amostra representativa de criancas de seis a dezenove anos,
verificou-se que aquelas com protecéo labial adequada foram menos freqientemente

afetadas pelas les8es traumaticas.

Procurando investigar a relacdo entre labio superior curto e prevaléncia de lesdes
traumaticas dentarias, Dearing (1984) observou que os individuos com labio superior
cobrindo menos do que a metade da coroa dos incisivos permanentes superiores a-
presentaram duas vezes mais fraturas corondrias em comparagcdo com as criangas
cujo labio superior cobria mais do que a metade da coroa desses dentes. Nesse traba-
lho, os niveis de cobertura do incisivo central superior pelo labio superior foram classi-

ficados em : zero, 1/4, 1/2, 3/4, completo.



Forsberg & Tedestam (1993), em sua pesquisa com a finalidade de identificar os fato-
res etiologicos e predisponentes dos traumatismos na denticdo permanente, avaliaram
a postura labial sem que o individuo estivesse consciente disso. Os autores identifica-
ram quatro grupos de acordo com o tdnus e a morfologia dos labios: competente (cri-
anca conseguia aproximar os labios sem contratura aparente da musculatura perioral)
com fechamento normal dos labios, competente com labio superior curto, incompeten-
te (l4bios superior e inferior falham ao alcancar contato com musculatura relaxada)
com até um tergo das coroas dentais cobertas, incompetente com mais de um tergo ou
coroas dentais totalmente cobertas. As criangas com labios incompetentes ou com
labios competentes combinados com labio superior curto tinham uma vez e meia mais
chance de apresentar traumatismos dentarios do que criangas com labios competen-
tes e labio morfologicamente normal. Para Forsberg & Tedestam néo é a postura labial
por si que importa como fator predisponente, mas em qual extenséo o labio superior
cobre o dente. Segundo os pesquisadores, a crian¢ca com labio superior curto esta
completamente sem a protecéo do tecido mole sobre os incisivos superiores, 0s quais

ficam particularmente expostos ho momento do choque.

Um estudo transversal feito com 3702 meninos e meninas com idades entre nove e
catorze anos de escolas publicas e particulares de Belo Horizonte — Minas Gerais i-
dentificou que criancas com protecédo labial adequada tiveram 0,56 vez menos chance
de apresentarem lesdes traumaticas na denticdo permanente do que aquelas com
protecao inadequada (Cortes et al., 2001). A metodologia utilizada nesse trabalho para
classificacdo da protecdo conferida pelo labio foi semelhante a metodologia emprega-
da por O'Mullane (1972).

2.7 Repercussédo do traumatismo na denticdo decidua sobre a qualidade de
vida da crianca

Em 1974, a partir do movimento da promocao de salde, originaram-se 0s concei-
tos de necessidade percebida de saude os quais procuraram desvincular a no¢ao
de saude de auséncia de doenca, compreendendo saude e doenga como entida-

des distintas e, portanto, impossiveis de serem medidas por uma Unica escala uni-



dimensional; saide passou a ser definida em referéncia a qualidade de vida (Loc-
ker, 1997).

Por sua vez, qualidade de vida foi conceituada pela OMS como a percepgéo do in-
dividuo de sua posi¢éo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas e preocupacdes
(Frayman et al., 1999). Essa defini¢éo respeita a autonomia do individuo e reco-
nhece que o mesmo pode oferecer informag&o sobre seus maiores interesses,

tendo, entdo, um carater subjetivo (Locker, 1997).

A percepcdao do estado de saude e da qualidade de vida dos individuos, bem como a
repercussdo da doenca e de seu respectivo tratamento estdo sendo amplamente re-
conhecidos em pesquisas e em estudos clinicos e epidemiolégicos (Cardoso, 2001),

induzindo a necessidade do desenvolvimento de indicadores subjetivos.

Varios instrumentos tém sido elaborados com o objetivo de avaliar a qualidade de vi-
da. Na sua maioria, esses instrumentos foram construidos nos Estados Unidos ou na
Inglaterra e traduzidos para utilizacdo em diferentes paises, com diferentes culturas.
No intuito de uniformizar um instrumento de avaliagdo, a OMS desenvolveu o World
Health Organization — Quality of Life (WHOQOL), o qual esta disponivel em vinte idi-
omas e é auto-explicativo e de auto-avaliacdo (Fleck et al., 1999). Entretanto, essa
escala é um instrumento genérico a ser aplicado a pacientes portadores de diversas
patologias (Cardoso, 2001), ndo sendo, portanto, a mais indicada para aplicacdo junto

a pacientes com problemas odontolégicos.

Um dos instrumentos construidos para mensurar a repercussao dos problemas odon-
toldgicos sobre a qualidade de vida do individuo é denominado Oral Health Impact
Profile (OHIP).

2.7.1 Oral Heath Impact Profile (OHIP)

De acordo com Slade & Spencer (1994), a capacidade dos clinicos e dos pesquisado-
res avaliar a saude bucal e interceder sobre o cuidado dental tem sido impedida pelas
limitacBes das mensuracdes dos niveis de disfuncao, desconforto e incapacidade rela-

cionados as doencas bucais.



Sendo assim, os pesquisadores citados realizaram um trabalho que objetivou desen-
volver e testar o OHIP - indice escalonado da repercussao social das doencas bucais
criado com base no modelo tedrico existente de salude bucal proposto por Locker em
1988.

2.7.1.1 Desenvolvimento do OHIP

O desenvolvimento do OHIP seguiu os passos que tém sido dados pelas equipes de
saude para medir a repercussao dos cuidados médicos sobre o bem-estar funcional e
social. Os passos consistiram na identificagdo de um modelo conceitual que definisse
dimensdes relevantes da repercussao e na determinacdo de uma série de questdes e
pesos numéricos associados que poderiam ser combinados em scores para refletir a
freqUiéncia de cada repercussao e tracar opinides sobre a severidade da mesma (Sla-
de, 1997).

O modelo de saude bucal de Locker (FIG. 1) foi usado para definir sete dimensfes
conceituais da repercussao: limitacdo funcional (ex: dificuldade para mastigar), dor
fisica (ex: dentes sensiveis), desconforto psicoldgico (ex: auto conhecimento), incapa-
cidade fisica (ex: mudanca na alimentacéo), incapacidade psicoldgica (ex: reducéo na
habilidade de concentrar), incapacidade social (ex: evitar interacdo social), e desvan-
tagem (ex: estar impossibilitado de trabalhar produtivamente). Tal modelo baseou-se
na classificacdo da OMS que, por sua vez, categoriza as repercussdes das doencas
em uma hierarquia que vai de sintomas internos, aparentemente associados somente
ao individuo (representados na dimenséo da limitagdo funcional), até desvantagens

que afetam o social, como o trabalho (Slade, 1997).



DOENCA

J

Debilidade ou Prejuizo

Limitacdo da funcéo Dor e Desconforto

G >

Incapacidade fisica, psicoldgica ou social

!

Invalidez

FIGURA 1 — Diagrama do modelo conceitual de saude bucal proposto por Locker
(1988), baseado em OMS (1980)

Com o objetivo de identificar declaraces sobre repercussdes adversas das condices
bucais, foram realizadas entrevistas utilizando questbées abertas aplicadas a uma a-
mostra de conveniéncia composta por 64 pacientes em tratamento odontolégico. As
entrevistas aconteceram em Adelaide — Australia e envolveram pacientes adultos de
clinicas odontolégicas publicas e privadas. Um total de 535 declara¢des foi condensa-
do em 46 e essas 46 categorizadas dentre as sete dimensdes conceituais. Trés decla-
racOes adicionais foram adaptadas de um inventario para se encaixarem na dimensao

desvantagem (Slade, 1997).

Os pesos para as declara¢gbes de cada dimensao conceitual foram gerados através do
emprego do método de Thurstone de comparagbes pareadas. Foram coletadas as
opinides de 328 pessoas membros de grupos comunitarios e estudantes universitarios
de Adelaide sobre o desconforto percebido em cada repercussdo. Todos 0S pesos

foram ajustados para numeros positivos que variaram de 0,747 a 2,555. Observou-se



alguma variacdo quando os pesos foram computados entre sub-grupos: por exemplo,
na dimenséo dor fisica, usuarios de préteses totais relataram maior peso para lesdes
na cavidade bucal e menos para sensibilidade dos dentes comparados com néo usua-
rios de proteses. Entretanto, a duplicacdo do procedimento no Canada detectou que a
variacdo dos itens do OHIP observada entre os australianos do sul foi muito parecida
com a variacdo encontrada entre pessoas de lingua inglesa em Ontario e pessoas de

lingua francesa em Quebec (Slade, 1997).

O questionario OHIP ficou, entéo, constituido por 49 declara¢fes reformuladas como
perguntas. As respostas basearam-se na escala de Likert relacionando-se a vivéncia
de cada problema dentro de um periodo de tempo, por exemplo doze meses. As cate-
gorias para os cinco pontos da escala corresponderam a: muito frequentemente, fre-
guentemente, algumas vezes, raramente e nunca. A opcao nao sei também foi ofere-
cida em cada questdo. Para as trés perguntas relativas a préteses, uma opcao de res-
posta foi dada para ndo usuérios indicando que estas questdes ndo se aplicavam a
eles (Slade, 1997).

Na andlise dos dados, determinou-se codificar as respostas em 0 (hunca ou nao se
aplica), 1 (raramente), 2 (algumas vezes), 3 (freqientemente), 4 (muito freqiientemen-
te). Respostas ndo sei e em branco foram consideradas valores perdidos e, subse-
guentemente, recodificadas com o valor médio de todas as respostas validas para a
questdo correspondente. Entretanto, se mais de nove respostas foram deixadas em
branco ou dadas como nao sei, descartou-se o questionario. Durante o processamento
dos dados, as respostas codificadas foram multiplicadas pelo peso de cada questéo e
os resultados somados dentro de cada dimenséo para estabelecer os scores das sete
sub-escalas (Slade, 1997).

Duas maneiras foram preconizadas para computar os scores do OHIP. O método sim-
ples correspondeu a contagem, por individuo, do nimero de repercussdes relatado em
um determinado nivel. Contudo, foi apontado que, em muitas populagfes, a distribui-
¢do de uma variavel pode estar desviada ndo havendo repercussdo no nivel previa-
mente definido e isso viola suposicdes necessarias para utilizacdo de testes estatisti-
cos paramétricos. No segundo método, padronizou-se os scores das sub-escalas e 0s
mesmos foram somados para cada individuo. Os resultados baseados nos scores pa-

dronizados forneceram melhor distribuicdo para serem avaliados por procedimentos



estatisticos paramétricos, porém, exigiram programacao de computador mais comple-
xa e tiveram menor apelo intuitivo que a contagem simples das repercussoées (Slade,
1997).

Além disso procurou-se avaliar a contribuicdo dos pesos com a performance do OHIP,
verificando-se que, apesar dos dados sugerirem uma melhora do aspecto citado
guando da utilizagdo dos pesos, o0 método de contagem simples foi tdo bom quanto o
método mais sofisticado. Assim, o OHIP poderia ser aplicado em contextos nos quais
o céalculo dos pesos néo seria possivel (ex: avaliagdo do tratamento clinico pelo paci-
ente) (Slade, 1997).

2.7.1.2 Avaliagdo do OHIP

A confiabilidade do OHIP foi primeiramente avaliada em uma amostra randomizada,
de 122 pessoas com sessenta anos de idade ou mais residentes em Adelaide. Resul-
tados transversais foram usados para obtencédo do coeficiente alfa de Cronbach para
confiabilidade interna, o qual variou de 0,70 a 0,83 para seis sub-escalas, mas foi ape-
nas 0,37 para desvantagem. Reaplicou-se o instrumento a 46 desses individuos vi-
sando calcular o coeficiente de correlagéo intraclasse de confiabilidade teste-reteste
que, por sua vez, oscilou de 0,42 a 0,77 para seis sub-escalas e, novamente, foi ape-
nas 0,08 para desvantagem. Em um trabalho transversal contando com uma amostra-
gem randomizada de individuos com mais de cinglienta anos de idade em Ontario, o
coeficiente alfa de Cronbach para todas as sub-escalas variou de 0,80 a 0,90. Em ou-
tro estudo com adultos mais idosos na Carolina do Norte, a confiabilidade foi analisada
separadamente por raca (negra e branca) e educacdo (menos que oito anos e oito
anos ou mais de educacao) e o coeficiente alfa de Cronbach para todos os 49 itens do

questionario foi 0,96 ou mais para cada grupo (Slade, 1997).

A validade do construto também foi verificada através de comparagfes transversais
das respostas do OHIP com auto relato. O trabalho, do qual participaram 122 idosos
residentes em Adelaide, revelou que os scores das sub-escalas foram maiores
(p<0,05) entre pessoas que percebiam sua necessidade de tratamento comparadas

com aquelas que ndo o faziam. Houve uma associacdo similar entre 0 numero total



dos itens do OHIP e a percepc¢ao da necessidade de tratamento no estudo desenvol-
vido em Ontério (Slade, 1997).

2.7.1.3 Achados ap0s a utilizagdo do OHIP

Segundo Slade (1997), os principais achados ap0s a utilizagdo do OHIP vieram de

estudos epidemioldgicos, que revelaram:

- maiores scores para o0 OHIP entre pessoas com piores condi¢des bucais verificadas
pela presenca de mais perdas dentarias, mais restos radiculares, mais lesdes cariosas

néo tratadas, bolsas periodontais mais profundas e mais recessao gengival,

- maiores scores para o OHIP entre grupos em desvantagem do ponto de vista social e
econdmico e entre pessoas pouco freqlientes ou com problemas de motivacdo em

relagé@o as visitas odontologicas;

- maiores scores para o OHIP entre pacientes odontolégicos com infec¢cdo por HIV

comparados com pacientes odontolégicos em geral;

- estabilidade global dos scores do OHIP para a maioria dos idosos que viveram inde-

pendentemente durante um periodo de dois anos;

- aumento dos scores do OHIP durante um periodo de dois anos para individuos den-
tados que vivenciaram perda dentéria e diminuigcdo para pessoas que receberam tra-
tamento protético, ainda que os efeitos estivessem condicionados a situacdo bucal e a

percepcédo de necessidade.

2.7.1.4 Forma alternativa do OHIP — Oral Health Impact Profile — 14 (OHIP — 14)

O estudo conduzido por Slade (1997) buscou criar um subconjunto de itens do OHIP-
49. Uma andlise secundaria foi realizada utilizando dados de um estudo epidemioldgi-
co com participacdo de 1650 pessoas com sessenta anos ou mais residentes no sul

da Austrélia. Essas pessoas foram entrevistadas a respeito de consultas odontoldgi-



cas, condicBes médicas e caracteristicas socio-demograficas. O OHIP - 49 foi respon-
dido por 1217 individuos e 716 entrevistados dentados passaram pelo exame clinico.
Andlise da confiabilidade interna, andalise fatorial e analise de regressao foram feitas
para produzir um questionario simplificado (OHIP - 14) cuja validade foi estimada atra-
vés de associacbes entre varidveis socio-demogréficas e clinicas. A confiabilidade
interna do OHIP - 14 foi estimada utilizando-se o coeficiente alfa de Cronbach. Anélise
de regresséo levou a um 6timo conjunto de catorze questdes. O OHIP - 14 apresentou
as seguintes caracteristicas: 94% de compa-tibilidade com relagdo a variancia do O-
HIP - 49; alta confiabilidade (alfa=0,88); inclusdo de questdes de cada uma das sete
dimensbes do OHIP - 49 e boa distribuicdo de prevaléncia para questdes individuais.
As pontuagdes do OHIP - 14 e do OHIP - 49 exibiram o mesmo padrdo de variacdo
entre os grupos sécio-demograficos de adultos mais velhos. Em uma analise multivari-
ada das pessoas dentadas, oito variaveis relativas a situa¢do odontolégica e aos fato-
res socio-demogréficos estavam associadas em ambos os OHIP. PontuagBes maiores
do OHIP foram obtidas quando aplicado a individuos com condi¢cdes odontolégicas
menos favoraveis (mais dentes perdidos, mais restos radiculares, mais lesGes de cérie
ndo tratadas, bolsas periodontais mais profundas e mais recessdes gengivais), entre
individuos com condi¢Bes socio-econdmicas piores, assim como entre individuos que
consultaram o cirurgido-dentista menos freqiientemente ou o fizeram apenas quando
tinham algum problema e, finalmente, entre individuos infectados pelo HIV. Concluiu-
se que o OHIP - 14 tem boa confiabilidade, validade e precisdo, mas é importante que

o trabalho envolva outras populacdes.

2.7.1.5 Aplicacdes do OHIP

Para Locker & Jokovic (1996) é importante que os pesquisadores em geral explicitem
a finalidade e as aplicacbes em potencial das escalas para mensurar a repercussao do
problema odontolégico sobre a qualidade de vida dos individuos. Isso porque a condi-
cdo técnica da medida varia de acordo com o contexto no qual é utilizada e com a

forma como séo tratadas as questfes de pesquisa, de clinica ou de saude publica.

Ware, citado por Locker & Jokovic (1996), descreveu uma série de aplicacdes poten-
ciais para esses indicadores: 1) avaliacdo de caminhos alternativos para organizacao

e financiamento de servicos de salde; 2) interpretacdo terapéutica em ensaios clini-



cos; 3) monitoramento das condi¢cdes de saude de uma populagdo ou seus sub-
grupos; 4) avaliacdo clinica de pacientes e decisdes sobre estratégias de tratamento;
5) avaliacdo das necessidades de salde das populacdes (a maioria dos indicadores
das condicbes de saude bucal tem sido utilizada em levantamentos populacionais

descritivos, usualmente em pessoas mais velhas).

Dentre os trabalhos que utilizaram o OHIP como instrumento para mensurar a reper-
cussédo das doencgas bucais sobre a qualidade de vida dos individuos, destacam-se

aqueles realizados por um grupo de pesquisadores.

Em 1995, Hunt et al. conduziram um estudo para investigar as variacbes no impacto
causado pelas desordens bucais em 440 adultos negros e brancos com setenta anos
ou mais, utilizando o OHIP - 49. Os resultados mostraram que, para 22 dos 49 itens do
OHIP, negros relataram mais impacto do que brancos. Para nenhum dos itens do O-
HIP os brancos, comparados aos negros, registraram mais impacto. Os impactos ex-
perimentados pelos participantes foram diversos, incluindo-se aqueles relacionados a
dor, limitacdo fisica e psicoldgica, além de limitacdo social. Verificou-se que negros
dentados apresentaram maior impacto na saude bucal do que brancos dentados. As
diferencas encontradas estavam ligadas a condicdo bucal e ao histérico de visitas ao
cirurgido-dentista: menos visitas regulares ao cirurgido-dentista implicaram em des-

vantagens.

A existéncia de fatores sociais e culturais influenciando a saude bucal também foi su-
gerida pelos resultados obtidos por Slade et al. (1996). Os autores estudaram trans-
versalmente idosos da Australia, do Canada e dos Estados Unidos. Os participantes
foram entrevistados e examinados e responderam ao OHIP - 49. Os scores mais ele-
vados para o OHIP foram encontrados entre negros e brancos, dentados, residentes

na Carolina do Norte — Estados Unidos.

Locker & Jokovic (1996) se propuseram avaliar a aplicabilidade e a habilidade dos
indicadores subjetivos de saude bucal em identificar adultos mais velhos com necessi-
dades odontolégicas. Os indicadores foram: auto-classificacdo de necessidade de tra-
tamento contendo um Unico item, um indice do impacto psicossocial de doencas bu-
cais contendo quinze itens e o OHIP - 49. Foram realizadas entrevista completa e co-

leta de dados clinicos de 493 individuos com cinglienta anos ou mais, dentados, resi-



dentes em Ontério - Canada. As associacdes entre os indicadores subjetivos e as ne-
cessidades de tratamento odontologico clinicamente definidas foram avaliadas com a
utilizacdo de métodos estatisticos para a determina¢cédo do poder preditivo de um teste
diagnéstico. Embora houvesse associagcfes estatisticamente significativas entre medi-
das subijetivas e clinicas, valores estatisticos tais como sensibilidade, valores prediti-
vos positivos e razbes de probabilidades positivos foram baixos. Mesmo n&o funcio-
nando bem como testes de filtragem, os indicadores subjetivos identificaram um sub-
grupo de individuos no qual as condigfes clinicas tiveram um impacto significativo
sobre o dia-a-dia e que provavelmente beneficiar-se-ia mais do tratamento odontol4gi-
co. Nesse sentido, as medidas subjetivas avaliadas puderam ser elas mesmas inter-
pretadas como indicadores de necessidades que complementaram medidas clinicas

convencionais de levantamento de necessidades odontoldgicas.

A capacidade do OHIP - 49 detectar tanto melhora quanto deterioracdo nas condicdes
de saude bucal foi identificada por Slade (1998) ao estudar longitudinalmente as mu-
dancas na qualidade de vida relacionadas a saude bucal. Dados de um estudo de dois
anos de acompanhamento de uma amostra aleatoria de 498 individuos com sessenta
anos ou mais residentes no sul da Australia foram utilizados. Os pacientes foram en-
trevistados, examinados e responderam o OHIP - 49. Selecionou-se trés indicadores
hipotéticos de risco (perda dentaria, consultas motivadas por problemas e dificuldade
financeira) para examinar os efeitos de métodos de mensuracdo das modificacdes:
quantificacdo da deterioracdo na qualidade de vida, quantificacdo da melhora e soma
dos métodos anteriores para obtencdo das mudancas absolutas na qualidade de vida.
Os resultados mostraram que 31,7% dos individuos experimentaram alguma melhora

e 32,7% alguma deterioracdo em sua qualidade de vida.

Preocupados com o desempenho das medidas objetivas e subjetivas dos problemas
bucais, Allen & McMillan (1999) colocaram que, enquanto medidas objetivas de doen-
¢a obtidas através de exame clinico sdo essenciais, elas refletem apenas um compo-
nente da repercusséo total da doenga. A medida mais compreensivel das consequén-
cias das doencas bucais pode ser obtida pelo uso de uma medida subjetiva comple-
mentando a avalia¢do clinica convencional. De acordo com os pesquisadores, o OHIP
- 49, como descrito por Slade e Spencer (1994), é a medida de saude bucal relaciona-
da a qualidade de vida mais compreensivel e sofisticada, podendo ser aplicada em

estudos descritivos populacionais e ensaios clinicos. No entanto, como o OHIP - 49



consome vinte minutos na sua aplicacdo, o OHIP - 14 torna-se mais recomendavel

quando o contexto do estudo é clinico.

As colocacbes de Allen & McMillan (1999) embasaram o estudo por eles realizado
cujos objetivos foram: avaliar o impacto da perda dentaria em individuos de média
idade e adultos mais velhos portadores de protese total, utilizando o OHIP ; comparar
a validade do OHIP - 49 e do OHIP - 14 nessa populacéo. Para a realizacdo desse
trabalho transversal coletaram-se dados no Newcastle Dental Hospital — Reino Unido.
Dois grupos foram envolvidos: (1) 48 individuos desdentados em um ou em ambos o0s
arcos com solicitagéo de proteses implanto-suportadas; (2) 35 pessoas no grupo con-
trole com a mesma distribuicdo em termos de sexo e idade requerendo proteses con-
vencionais. Todos os participantes completaram os 49 itens do OHIP e um questiona-
rio validado sobre satisfacdo com a prétese, antes de passarem pelo tratamento. A
comparacdo das respostas dos dois grupos foi feita através de testes estatisticos néo
paramétricos. Como resultados observou-se que ambos 0s grupos estavam insatisfei-
tos com suas proteses e que os niveis de insatisfacdo eram relativamente parecidos.
Houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos no que se referiu aos
scores das sete categorias do OHIP - 49. Diferencas entre os scores das categorias do
OHIP - 14 também foram significativas, com a presenca dos dentes influenciando a
repercusséao sobre o desconforto psicolégico. Concluiu-se que os individuos do grupo
das proteses implanto-suportadas, em relacdo aos individuos que requisitaram préte-
ses convencionais, eram significativamente menos aptos fisica, psicol6gica e social-
mente devido a perda dos dentes. Os resultados sugeriram que o OHIP - 49 e o OHIP

- 14 tém habilidade similar de discriminar os grupos.

Outro trabalho que exemplifica a aplicacdo do OHIP foi conduzido por Awad et al.
(2000). Nesse estudo, os autores buscaram comparar os efeitos de dois tipos de tra-
tamento para edentulismo: proteses inferiores convencionais e proteses implanto-
suportadas. Fizeram parte da amostra 102 adultos desdentados com idade entre 35 e
65 anos divididos em dois grupos (grupo com 54 individuos futuros portadores de pro-
tese implanto-suportada, grupo com 48 individuos futuros portadores de protese con-
vencional). O OHIP - 49 foi aplicado antes e dois meses ap0s o tratamento preconiza-
do para cada grupo. A associacdo entre a contagem total do OHIP e o tratamento pre-
conizado foi analisada através da regressdo multivariada, explorando os efeitos de

outros fatores tais como contagem do OHIP antes do tratamento, preferéncia do paci-



ente, fatores sdcio-demograficos, sobre a contagem do OHIP poés-tratamento. Os a-
chados indicaram que a protese implanto-suportada foi associada a um resultado mais
positivo da relacdo entre saude e qualidade de vida quando comparada ao tratamento

convencional.

Uma avaliacdo da sensibilidade para alteracdo do OHIP foi realizada em um ensaio
clinico. Allen et al. (2001) aplicaram o OHIP - 49 a trés grupos de pacientes diferencia-
dos quanto a percepcgéo e realizagdo do tratamento. Essa aplicagdo ocorreu em dois
momentos: antes e apos o tratamento. Observou-se que os niveis de satisfacdo dos
individuos foram refletidos pelos scores do instrumento uma vez que houve um au-
mento nos scores do OHIP do grupo que gostaria de ter recebido uma prétese implan-

to-suportada mas recebeu uma prétese convencional.

Robinson et al. (2001) compararam o desempenho do OHIP - 14 e do Oral Impacts on
Daily Performance aplicados como entrevistas e como questiondarios. As propriedades
psicométricas do OHIP - 14 e do Oral Impacts on Daily Performance néo se relaciona-
ram ao método de administragéo do instrumento. Entretanto, o uso do Oral Impacts on
Daily Performance em formato de questionério resultou em perda de dados entre in-

gleses néo brancos.

A utilizacdo do OHIP - 14, juntamente com outros indices, permitiu que Locker et al.
(2002) identificassem o efeito significativo das doencas bucais sobre o bem-estar e a
satisfacdo com a vida em uma populacédo de idosos dependentes de medicamentos.
Como o OHIP - 14 destaca repercussdes mais severas, pode-se detectar problemas

funcionais e psicolégicos em 17% da amostra.

Em virtude da necessidade de se lancar m&do de medidas subjetivas para analise da
repercusséo das doencas bucais sobre a qualidade de vida das populacdes, o OHIP
passou pelo processo de validacdo na Alemanha (John et al., 2002) e na China (Wong
et al., 2002). Tanto a versdo alema quanto a versao chinesa do OHIP mostraram vali-
dade e confiabilidade semelhantes a versao original em inglés, podendo, entdo, serem
usadas como um valioso instrumento.

Dois anos apés a comparacédo entre o Oral Impacts on Daily Performance e o OHIP -
14, Robinson et al. (2003) realizaram na Inglaterra a validacdo dessas duas medidas

de saude bucal relacionada a qualidade de vida. Um total de 179 pacientes de um



hospital escola de Odontologia em Londres respondeu ambos os questionarios. O O-
HIP - 14 apresentou melhor desempenho, sendo mais indicado para pesquisas basea-

das em questionarios e envolvendo comparacdes entre grupos.

2.7.2 Percepcdo das criancas/adolescentes a respeito da repercusséo das

doencas bucais sobre sua qualidade de vida

A percepcéo a respeito da repercussao das condi¢cdes de saude bucal e a relacdo en-
tre duas medidas subjetivas (OHIP - 49 e RAND SF - 36 — medida genérica das condi-
¢Oes de saude) e indicadores clinicos de saude bucal foram o objeto de estudo de
Broder et al. (2000). Uma amostra de conveniéncia composta por 93 adolescentes,
com média de idade de catorze anos e quatro meses, completou o0 RAND SF - 36 e o
OHIP. Desses adolescentes, 76 foram examinados clinicamente quanto ao nimero de
dentes cariados, perdidos e obturados. Os dados revelaram que os participantes que
relataram pobre saude geral no SF - 36 também relataram pobre saude bucal no O-
HIP. Nenhuma das sub-escalas do SF - 36 esteve significativamente relacionada ao
namero de dentes cariados, perdidos e obturados. Acontecendo o contrario com o
OHIP, ou seja, aqueles com piores condi¢cdes bucais apontaram maiores repercus-
sBes. Com excecdo da sub-escala dor corporal do SF - 36, as outras sub-escalas do
SF - 36 e do OHIP estiveram correlacionadas significativamente. Concluiu-se que,
apesar dessa correlacdo, o OHIP pareceu estar mais fortemente associado com a
repercussao das condicdes de salde bucal do que o SF - 36 dentre a populacdo estu-
dada.

Contudo, em 2002, Locker et al. chamaram a atencéo para o fato de que, mesmo com
todo o investimento feito nas Ultimas duas décadas na construgédo de indices multidi-
mensionais capazes de mensurar saldde bucal relacionada a qualidade de vida, ne-
nhum instrumento foi elaborado para criancas. Segundo os pesquisadores, essa foi
uma omissdo significativa, uma vez que as criancas sdo portadoras de numerosas
condi¢des bucais e buco-faciais com consideravel repercussao sobre a qualidade de
vida. Os indices criados nao se tornaram apropriados para avaliacdo em criangcas de-
vido a base conceitual, ao conteudo dos itens e ao formato das respostas dos mes-
mos. Instrumentos para criancas precisariam considerar as atividades relacionadas a

idade e o papel dessas criangas.



Assim, no mesmo ano, Jokovic et al. partiram para a analise da validade e da confiabi-
lidade de uma medida subjetiva da repercusséo das condi¢cdes bucais e buco-faciais
em criancas na faixa etaria entre onze e catorze anos de idade — o Child Perceptions
Questionnarie. Um conjunto de itens foi construido a partir da revisdo da literatura e
entrevistas com profissionais de salde, pais e criancas pacientes. Compuseram o
Child Perceptions Questionnarie 36 itens citados por 83 criangas com maior frequéncia
e énfase. O teste de validade envolveu uma nova amostra de 123 criangas, sendo que
65 delas participaram do teste-reteste de confiabilidade. As médias dos scores do
Child Perceptions Questionnarie decresceram de acordo com 0s problemas apresen-
tados pelas criangas, seguindo a seguinte ordem: problemas buco-faciais, ortodénticos
e periodontais. Houve associacdo significativa entre os scores do Child Perceptions
Questionnarie, as taxas globais de saude bucal e o bem-estar geral. O coeficiente alfa
de Cronbach de correlacéo intraclasse para o Child Perceptions Questionnarie foi 0,91
e 0,90 respectivamente. Estes resultados sugeriram que o instrumento foi valido e con-

fiavel.

Na literatura, foi encontrado um estudo que se preocupou em verificar a repercussao
dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das criangas. Cortes et al.
(2002), através de um estudo caso-controle de base populacional envolvendo 189 cri-
ancas na faixa etéria entre doze e catorze anos de idade e utilizando o Oral Impacts
on Daily Performance concluiram que as criancas com dentes fraturados apresenta-
ram vinte vezes mais chances de relatar alguma repercussao em sua vida do que as

criancas sem traumatismo dentario.

2.7.3 Percepcdo dos pais a respeito da repercussdo das doengas bucais sobre
a qualidade devida de suas criancas

Existem dois conceitos principais que precisam ser apontados com relagédo as conse-
guéncias das condi¢Bes bucais e buco-faciais nas criancas: o primeiro corresponde a
saude bucal relacionada a qualidade de vida da crianga e o segundo a repercussao
das condi¢des da crianga sobre sua familia (Locker et al., 2002).



Esforcos estdo sendo concentrados por alguns pesquisadores no sentido de criar ins-
trumentos que possam contemplar de forma mais ampla a repercussao das condi¢des
citadas sobre a familia, havendo, entdo, o envolvimento da crianca e também se seus

pais/responsaveis.

Locker et al., (2002) desenvolveram e avaliaram o Family Impact Scale. Esta escala
faz parte do instrumento Child Oral Health Quality of Life e tem como objetivo verificar
qual o grau de repercusséo dos problemas bucais e buco-faciais das criangas sobre
sua familia. Os resultados obtidos sugestionaram que as condi¢des bucais e buco-
faciais das criangas tiveram uma repercussao difusa sobre suas familias e que o ins-
trumento testado apresentava boas propriedades técnicas. No entanto, seria importan-

te que o Family Impact Scale fosse utilizado em pesquisas longitudinais.

O P-CPQ corresponde a outro instrumento elaborado mais recentemente para mensu-
rar a percepcao de pais/responsaveis da saude bucal relacionada a qualidade de vida
das criangas, sendo também um dos integrantes do Child Oral Health Quality of Life
Questionnaire. Seu desenvolvimento seguiu 0s passos necessarios e, ao final, sele-
cionou-se um conjunto de 31 itens. As propriedades psicométricas da medida foram

testadas, garantindo validade e confiabilidade & mesma (Jokovic et al., 2003).



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua reportada por estudos

de bases populacional e clinica

A prevaléncia das lesfes traumaticas na denticdo decidua, reportada pela literatura,
relativamente alta, variando de 11,1% a 35% (Andreasen & Ravn, 1972; Zadik, 1976;
Ferguson & Ripa, 1979; Sanchez et al., 1981; Garcia-Godoy et al., 1983; Yacot et al.,
1988; Bijella et al., 1990; Forsberg & Tedestam, 1990; Ferelle, 1991; Perez et al.,
1991; Hinds & Gregory, 1995; Carvalho et al., 1998; Montandon et al., 1998; Hargrea-
ves et al.,, 1999; Macari, 2000; Flores, 2002). As diferencas entre as investigacdes
acontecem devido a fatores que incluem a localizacéo geogréfica, a ndo padronizacao
da metodologia de coleta de dados, bem como do registro das lesbes em cada traba-
Iho. Essa falta de padronizacdo dificulta a comparacao entre os estudos e impede o

estabelecimento do perfil do problema tanto no nivel mundial quanto no nivel nacional.

Para apresentacdo dos dados observados em varios paises acerca dos traumatismos
na denticdo decidua, optou-se por agrupa-los dentro das areas geogréficas propostas
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS). Essa mesma divisdo dos Continentes em
areas geograficas foi utilizada, primeiramente, para levantar o indice de dentes caria-
dos, perdidos e obturados (CPOD) e, posteriormente, em um estudo envolvendo trau-
matismos em dentes permanentes (Cértes, 2001).

As pesquisas realizadas em paises europeus
levantaram uma prevaléncia de lesdes traumati-
cas de 30% (Andreasen & Ravn, 1972), 12%
(Forberg & Tedestam, 1990) e 20% (Borssén &
Holm, 1997). Estes estudos contaram com a-
mostras expressivas (487, 1635 e 3007 criancas
respectivamente) e dados referentes a denti¢cdo
decidua coletados no momento em que a crian-

¢a sofreu a lesé@o através das informacdes con-



tidas nos prontuarios odontoldgicos. Hinds &
Gregory (1995), durante levantamento epidemi-
olégico com participacdo de 1570 criancas, i-
dentificaram que 15% dessas criancas apresen-
tavam sinais de traumatismos dentarios.

A analise dos resultados de pesquisas desen-
volvidas em paises do leste mediterraneo tam-
bém aponta para discrepancias. Zadik (1976)
avaliou 965 criancas israelenses de cinco anos
de idade e observou que 11,1% da amostra a-
presentavam traumatismo. Em outro trabalho,
gue envolveu 2389 criangas iraquianas com i-
dades entre um e quatro anos, Yacot et al.
(1988) verificaram uma prevaléncia de 24,4%.

Hargreaves et al. (1999), ao examinarem 1466
criancas de comunidades tipicas da Africa do
Sul, com idades entre um e cinco anos, e ao en-
trevistarem as maes dessas criancas, identifica-
ram uma prevaléncia de 15% de traumatismos

em dentes deciduos.

Quanto a prevaléncia dos traumatismos verifi-
cada em paises das Américas, foram relatadas
as seguintes porcentagens: 16,6% (Sanchez et
al., 1981) e 35% (Garcia-Godoy et al., 1983) re-
lativas a Republica Dominicana; 30,2% (Bijella
et al., 1990), 15,71% (Ferelle, 1991), 30% (Mes-
trinho et al. 1998), 15,4% (Macari, 2000), 16,3%
(Cunha et al., 2001) e 35,5% (Zembruski et al.,
2002) referentes ao Brasil. Os estudos de Séan-
chez et al. (1981), Garcia-Godoy et al., (1983),
Bijella et al. (1990), Mestrinho et al. (1998) e
Zembruski et al. (2002) apresentam caracteristi-

cas de trabalhos epidemiolégicos, porém, a me-



todologia difere quanto ao tamanho da amostra,
a faixa etaria estudada e a coleta de dados. Ja
0os estudos feitos por Ferelle (1991), Macari
(2000) e Cunha et al. (2001) utilizaram os pron-
tuarios de pacientes da Bebé Clinica de Séao
Paulo, das Faculdades de Odontologia de Ara-
catuba e de Barretos e da Bebé Clinica de Ara-
catuba, respectivamente, com dados sobre o
momento em que 0s traumatismos acontece-

ram.

Nos QUADROS 1 e 2 encontram-se, de manei-
ra sintetizada, as informacdes detalhadas ante-

riormente.



QUADRO 1 - Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua reportada por estu-

dos de base populacional

Regido Pais Autor Ano | Amostra Faixa| Prevaléncia
eta-
ria
Europa Inglaterra Hinds & 1995 1570 172 15,0%
Gregory 42
anos
Leste Israel Zadik 1976 965 5a- 11,1%
Mediter- nos
raneo Iraque Yacot et al. 1988 2389 1-4 24,4%
anos
Africa Comunidades| Hargreaves 1999 1466 1-5 15,0%
tipicas da A- etal. anos
frica do Sul
Sanchez et 1981 278 3-6 16,6%
Republica al. anos
Dominicana Garcia- 1983 800 3-5 35,0%
Godoy et anos
al.
Américas Bijella et al. 1990 576 10-72 30,2%
me-
Brasil ses
Mestrinho 1998 1853 1-5 30,0%
et al. anos
Zembruski 2002 1545 0-6 35,5%
et al. anos

QUADRO 2 - Prevaléncia dos traumatismos na denticao decidua reportada por es-

tudos de base clinica

Regido Pais Autor Ano Amostra| Faixa Prevaléncia
Eta-
ria
Dinamarca| Andreasen 1972 487 9-17 30,0%
& Ravn anos
Europa Suécia Forsberg 1990 1635 7-15 12,0%
& Tedes- anos
tam
Suécia Borssén & 1997 3007 16 20,0%
Holm anos
Ferelle 1991 1534 0-3 15, 7%
anos
Américas Brasil Macari 2000 1853 1-5 30,0%
anos
Cunha et 2001 1654 0-3 16,3%
al. anos




2.2 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com 0s tipos

de lesfes, suas seqlielas e tratamentos

Segundo Garcia-Godoy et al. (1983), atencédo cuidadosa deveria ser prestada pelos
pesquisadores quando da analise dos tipos de lesdes mais prevalentes citados nos
trabalhos. A ndo concordancia por parte dos autores relativa a esse aspecto dos trau-
matismos dentéarios € explicada com base nos seguintes pontos: classificagcao utiliza-
da, local (hospital, clinica particular, escola) e desenho do estudo. Em estudos retros-
pectivos, algumas les6es podem néo ser reportadas, ja que as mesmas serao regis-
tradas somente se sinais e/ou sintomas estiverem presentes na época do exame. Por
outro lado, nos estudos prospectivos, as lesfes apenas serdo diagnosticadas se o
paciente procurar atendimento, o que raramente ocorre quando o individuo sofre al-
guma fratura de esmalte, fratura de esmalte e dentina e concusséo. Logo, os resulta-

dos das pesquisas podem nao corresponder a realidade.

O estudo de Andreasen & Ravn (1972), que contou com a utilizacdo de questionario e
consulta aos prontuarios odontologicos para levantamento de lesGes trauméaticas em

dentes deciduos, detectou a luxa¢do como lesao de maior prevaléncia.

Zadik (1976) pesquisou a prevaléncia de lesdes traumaticas em escolares de cinco
anos de idade através de exame clinico das criancas e aplicacao de questionarios aos
pais/responsaveis. O autor concluiu que as fraturas de esmalte foram as lesdes mais

comuns (41,1%).

Verificando os prontuarios de 454 criangas atendidas nos ultimos sete anos no Depar-
tamento de Cirurgia Bucal da Hadassah School of Dental Medicine — Jerusalém, Guz-
ner et al. (1978) identificaram que a luxagéo foi o traumatismo dentario mais frequen-
temente diagnosticado. Os autores verificaram ainda que em 58% dos casos a gengi-

va foi afetada no momento do acidente.



Fratura envolvendo esmalte foi mais comumente observada nas 386 criangas exami-
nadas por Ferguson & Ripa (1979) durante o Head Start Program of Suffolk Country —

Nova lorque — Estados Unidos.

Os dois levantamentos realizados na Republica Dominicana sobre traumatismo na
denticdo decidua, cuja metodologia variou em relacdo ao tamanho da amostra e a
utilizacdo de questionéario, apresentaram resultados diferentes quanto a lesdo mais
encontrada. Sanchez et al. (1981) observaram que 42,4% das lesdes eram concussao
e Garcia-Godoy et al. (1983) verificaram que 32,6% correspondiam a fratura de esmal-

te e dentina, sendo essas lesdes as mais prevalentes em cada estudo.

Ja Garcia-Godoy et al. (1987), trabalhando com 114 pacientes na faixa etaria entre
zero e oito anos de uma clinica particular e utilizando a Classificacao de Garcia-Godoy
(1981), acharam como lesdo mais comum a concussao (34,7%).

Fratura de esmalte foi observada em 83,8% das criangas examinadas ha pesquisa
realizada por Yacot et al. (1988). As criancas pertenciam a escolas maternais e berca-
rios e foram submetidas apenas a exame clinico, no qual classificaram-se as lesbes

traumaticas de acordo com Garcia-Godoy (1981).

Dentre as 1635 criancas e adolescentes da amostra sueca que participou do trabalho
de Forsberg & Tedestam (1990), foi observada uma maior prevaléncia de lesdes por

luxacdo nos dentes deciduos.

Sanchez & Garcia-Godoy (1990), ao analisarem os resultados do estudo por eles de-
senvolvido no México, verificaram que os dentes deciduos afetados por traumatismo
em sua maioria apresentavam fratura de esmalte (58,5%). As lesbes encontradas fo-
ram categorizadas de acordo com Garcia-Godoy (1981) e os pesquisadores optaram

por selecionar criangas de escolas particulares.

As lesBes em tecido mole foram consideradas mais prevalentes em um Unico trabalho
cujos autores sdo Llarena del Rosario et al. (1992). A amostragem foi composta por
563 criangas de seis meses a sete anos de idade com traumatismos dentarios atendi-

das no servico de emergéncia do Hospital Pediatrico. A classificacdo das lesbes foi



proposta por Llarena del Rosario com base nas classificagdes de Ellis (1970) , de An-
dreasen (1981) e de Garcia-Godoy (1981).

Hinds & Gregory (1995), em levantamento epidemioldgico realizado na Inglaterra com
a participacao de 1570 criancas na faixa etaria entre 1% - 4% anos, verificaram que,
dentre as criancas com traumatismos dentarios, 59% delas apresentaram fratura de
esmalte. Os traumatismos dentarios, no trabalho citado, foram classificados como:
descoloracéo; fratura envolvendo esmalte; fratura envolvendo esmalte e dentina; fratu-
ra envolvendo esmalte, dentina e polpa; perda devido a trauma; restauracdo de cimen-
to de ionbmero de vidro, resina composta ou coroa de aco; deslocamento devido a

trauma.

Osuji (1996) encontrou como sendo a lesédo mais comum a luxacéo (94%). Este autor
utilizou as Classificacdes de Andreasen e Ellis e avaliou 122 fichas clinicas de pacien-

tes com historia de traumatismo dentério.

A fratura coronéria (42,0%), seguida por descoloracéo da coroa (25,3%), foi o trauma-
tismo dentario mais prevalente entre as 750 criancas examinadas por Carvalho et al.
(1998). Para diagnostico dos traumatismos adotou-se a seguinte classificagdo: fratura
coronaria, descoloracdo da coroa, dente em infra-oclusdo, dente em supra-oclusao,
perda prematura, dente com mobilidade crescente. Ndo houve, nesse trabalho, aplica-

¢ao de questionario aos pais/responsaveis das criancas.

Na Africa, através da pesquisa conduzida por Hargreaves et al. (1999), com coleta de
dados baseada em entrevista com as maes e exame clinico das criangas relacionando
as lesbes trauméticas de acordo com Hargreaves & Craig (classificacdo que enfoca
severidade da lesdo e embasada na classificagdo proposta pela OMS), observou-se

que a fratura de esmalte representou 71,8% das lesfes traumaticas encontradas.

Durante levantamento sobre traumatismos dentarios em pacientes atendidos pelo De-
partamento de Odontopediatria da Universidade de Hacettepe — Turquia, Altay &
Glngor (2001) apontaram que, na denticdo decidua, a subluxacdo foi mais comum
(26,38%).



Ao analisar os prontudrios de trezentas criancas de um a doze anos de idade atendi-
das no Departamento de Odontopediatria da Universidade de Marmara, Kargul et al.
(2003) identificaram que, na denticdo decidua, houve um maior nimero de fraturas de

esmalte.

As pesquisas desenvolvidas no Brasil também mostram uma variacdo quanto ao tipo

de lesdo mais prevalente.

Em 1990, Bijella et al. relataram que a subluxacdo foi a lesdo mais frequientemente
encontrada entre as criancas de Bauru — S&o Paulo. Esse resultado foi obtido através
dos questionarios e dos exames clinico e radiografico das criancas selecionadas. No
exame clinico utilizou-se a classificacdo de Vono et al. e Bijella para definir o tipo de

lesdo traumatica.

Um ano depois, Ferelle (1991) identificou subluxagdo e fratura de esmalte (16,48%
cada) como as lesdes traumaticas mais comuns apresentadas pelas 1534 criangas
atendidas na Bebé Clinica da Universidade Estadual de Londrina — Parana. A Classifi-

cacao de Andreasen (1984) constituiu a base para a determinacdo dos traumatismos.

Ao levantarem o perfil epidemiolégico das patologias bucais em criancas de zero a
trinta meses de idade na cidade de Recife — Pernambuco, Montandon et al. (1998),
concluiram que a fratura de esmalte correspondia a 51% dos traumatismos na denti-
cdo decidua. Foram realizados os seguintes procedimentos para a coleta dos dados:
anamnese e aplicacdo de um questionario junto as maes e exame clinico das crian-

cas.

Dentre as 1853 criangas de um a cinco anos de idade frequientadoras de escolas pu-
blicas do Distrito Federal, Mestrinho et al. (1998) observaram uma maior prevaléncia
de fratura coronaria entre as criangas de um a quatro anos e de descoloragédo da co-
roa entre as criangas de 5 anos. Os dados foram obtidos a partir do exame clinico,
sendo os traumatismos classificados em: fratura ndo complicada da coroa, fratura
complicada, descoloracdo da coroa, luxagdo intrusiva, luxacdo extrusiva, avulsédo, sub-

luxacao.



A casuistica do atendimento no Centro de Pesquisa de Traumatismo na Denti¢cdo De-
cidua da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Sado Paulo foi levantada por Wanderley (1999). Através da avaliacdo de
duzentos prontuarios verificou-se que a luxacao (25,3%) e a fratura de esmalte
(17,6%) destacaram-se como traumatismos mais comuns.

O estudo de Macari (2000) identificou que as criangas apresentavam maior nimero de
lesBes nos tecidos periodontais (76,58%). Neste trabalho, os prontuarios de duas Fa-
culdades de Odontologia foram analisados e optou-se por classificar as lesdes utili-
zando a classificagdo proposta por Toledo & Bezerra (1996) (classificagcdo adaptada

da Classificacéo Internacional de Enfermidades preconizada pela OMS).

Na Bebé Clinica da Faculdade de Odontologia de Aracatuba da Universidade Estadual
de S&o Paulo também foi estimada a prevaléncia dos traumatismos dentarios. Cunha
et al. (2001) revisaram as informagdes sobre 1654 criangas de zero a trés anos e ano-
taram em formulario proprio aquelas referentes ao assunto de interesse. Quanto ao
traumatismo mais prevalente, destacou-se a fratura de esmalte, a qual esteve presen-

te em 48,4% dos casos.

Em 2002, Zembruski et al., ao realizarem o exame clinico de 1545 criancas na faixa
etaria entre zero e seis anos residentes em Canoas — Rio Grande do Sul, reportaram

fratura de esmalte (75%) como sendo a leséo traumatica mais comumente encontrada.

No mesmo ano (2002), Cardoso & Carvalho Rocha relataram que as luxacdes
(85,46%) foram mais prevalentes dentre as 85 criancas, com idade entre dez meses e
seis anos, acompanhadas na Clinica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia

da Universidade Federal de Santa Catarina.

Os QUADROS 3 e 4 apresentam os dados sobre a prevaléncia dos diferentes trauma-

tismos na denti¢cdo decidua encontrados em cada trabalho citado.



QUADRO 3 - Prevaléncia dos tipos de traumatismos na denticdo decidua reportada

por estudos de base populacional



QUADRO 4 — Prevaléncia dos tipos de traumatismos na denticdo decidua reportada

por estudos de base clinica

anos

Regido Pais Autor Ano | Amostra Faixa Traumatismo
eta-
ria
Israel Guzner et 1978 142 6 me- Luxagéo
al. ses-4
Leste anos
Mediter-
raneo Altay & 2001 150 1-16 Subluxagéo
Turquia Gungor anos
Kargul et 2003 300 1-12 Fratura de
al. anos esmalte
Dinamarca| Andreasen| 1972 487 9-17 Luxacgéo
Europa & Ravn anos
Suécia Forsberg 1990 1635 7-15 Luxacgéo
& Tedes- anos
tam
Africa Nigéria Osuji 1996 122 1-7 Luxac&o
anos
Republica Garcia- 1987 114 0-8 Concussao
Dominican Godoy et anos
a al.
México Llarena 1992 563 6 me- LesbBes em
del ses— tecidos moles
Rosario et 7 a-
al. nos
Américas Ferelle 1991 1534 0-3 Subluxacéo e
anos fratura de
esmalte
Wanderley | 1999 200 Luxacdo
Macari 2000 1853 1-5 Lesdes nos
anos tecidos perio-
Brasil dontais
Cunha et 2001 1654 0-3 Fratura de
al. anos esmalte
Cardoso & | 2002 85 10 Luxacéao
Carvalho me-
Rocha ses-6




2.3 Prevaléncia dos traumatismos de acordo com o tipo e o numero de dentes

deciduos afetados

Os estudos demonstraram que o dente deciduo mais comumente afetado pelos trau-
matismos é o incisivo central superior, ndo havendo diferenca estatisticamente signifi-
cante quanto ao lado (Gelbier, 1967; Zadik, 1976; Guzner et al., 1978; Ferguson &
Ripa, 1979; Garcia-Godoy et al., 1979; Sanchez et al., 1981, Yacot et al., 1988; Bijella
et al., 1990; Ferelle, 1991; Osuiji, 1996; Borssén & Holm, 1997; Carvalho et al., 1998;
Mestrinho et al., 1998; Wanderley, 1999; Macari, 2000; Cunha et al., 2001; Cardoso &
Carvalho Rocha, 2002; Zembruski et al., 2002; Kargul et al., 2003).

Quanto ao numero de elementos dentais envolvidos no acidente, a literatura revela
controvérsias. Alguns trabalhos apontaram que, na maior parte dos casos, apenas um
dente foi afetado (Zadik, 1976; Garcia-Godoy et al., 1983; Yacot et al., 1988; Ferelle,
1991; Perez et al., 1991; Glendor et al., 1996; Carvalho et al., 1998; Mestrinho et al.,
1998; Hargreaves et al., 1999; Macari, 2000; Zembruski et al., 2002). Dois dentes fo-
ram acometidos mais freqlientemente na populacdo estudada por Gelbier (1967). E
ainda ha relato de igual propor¢céo entre 0 numero de acidentes com envolvimento de

um e dois elementos dentais (Forsberg & Tedestam, 1990).

2.4 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com a idade e

0 sexo da crianga

2.4.1 ldade

A prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com a idade da crian-
ca é citada nos diversos estudos de maneiras diferentes. Foram encontrados trabalhos
gue relacionaram a idade com o sexo e foi observado que alguns estudos relataram a

faixa etéria, enquanto outros citaram a idade da crianca.



Dentre os trabalhos que relacionaram a idade ao sexo da crianga, esta o de Andrea-
sen & Ravn (1972). Segundo esses autores, para 0 sexo masculino a faixa etaria de
maior prevaléncia dos traumatismos esteve entre dois e quatro anos de idade e para o
sexo feminino entre dois e trés anos. No entanto, estes resultados ndo corroboram
com os resultados encontrados por Glendor et al. (1996), cuja pesquisa demonstrou
maior prevaléncia no sexo masculino entre trés e quatro anos e no sexo feminino entre
cinco e seis anos. Seguindo esse raciocinio, encontram-se as conclusdes de Forsberg
& Tedestam (1990), revelando que 0s meninos apresentaram mais les@es traumaticas
aos cinco anos de idade e as meninas aos trés anos. Dados semelhantes aos de
Forsberg & Tedestam (1990) foram observados por Carvalho et al. (1998), os quais
disseram haver mais traumatismos nas meninas por volta dos trés anos e nos meninos
aos quatro/cinco anos de idade. Ferelle (1991), estudando bebés (zero a trés anos de
idade), cita que encontrou maior prevaléncia dos traumatismos em criangas do sexo

masculino na faixa etéaria entre sete e doze meses.

Sanchez et al. (1981), Yacot et al. (1988) e Borssén & Holm (1997) reportaram em
suas pesquisas que a idade de maior ocorréncia dos traumatismos em dentes deci-
duos foi quatro anos. Ja Garcia-Godoy et al. (1983) e Mestrinho et al. (1998) relataram
acontecer aos cinco anos idade o maior nimero de acidentes com envolvimento de

elemento dental.

Mesmo quando os pesquisadores resolveram adotar a faixa etaria como aspecto rela-
tivo aos traumatismos dentarios, ndo houve consenso entre eles. Para Garcia-Godoy
et al. (1987), a faixa etaria de maior prevaléncia dos traumatismos foi entre um e dois
anos, enquanto para Ferelle (1991) e Cunha et al. (2001) foi entre treze e dezoito me-
ses, para Wanderley (1999) entre um e quatro anos e para Zembruski et al. (2002)
entre trés e quatro anos. Os trabalhos de Bijella et al. (1990) e de Montandom et al.
(1998) identificaram a faixa etaria estando entre dez e 24 meses e entre 24 e trinta
meses, respectivamente. Guzner et al. (1978) e Llarena del Rosario et al. (1992) repor-
taram que criangas com idades entre dois a trés anos apresentaram lesGes traumati-
cas em seus dentes deciduos com mais freqiiéncia. Osuji (1996) e Hargreaves et al.
(1999) concluiram que a faixa etéria de maior prevaléncia das lesbes citadas foi entre
guatro a cinco anos de idade. Outro trabalho (Macari, 2000) reconheceu a faixa etaria
entre trés a quatro anos como a de ocorréncia do maior nimero de traumatismos den-

tarios. Distintas faixas etérias daquelas citadas anteriormente e correspondendo as



idades entre um e trés anos e entre dezoito e trinta meses foram relatadas por Cardo-

so & Carvalho Rocha (2002) e por Flores (2002), respectivamente.

Alguns estudos ndo relataram resultados a respeito da prevaléncia das lesfes trauma-
ticas em dentes deciduos relacionada a idade (Gelbier, 1967; Zadik, 1976; Perez et al.,
1991, Kargul et al., 2003).

2.4.3 Sexo

A grande maioria dos trabalhos reporta ndo haver diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os sexos quanto a prevaléncia das les6es traumaticas em dentes deciduos
(Andreasen & Ravn, 1972; Zadik, 1976; Ferguson & Ripa, 1979; Sanchez et al., 1981;
Yacot et al., 1988; Bijella et al., 1990; Ferelle, 1991; Hinds & Gregory, 1995; Mestrinho
et al., 1998; Montandom et al., 1998; Hargreaves et al., 1999; Wanderley, 1999; Zem-
bruski et al., 2002).

Entretanto, existem pesquisas que apontam as criancas do sexo masculino como mais
comumente afetadas por traumatismos. Uma dessas pesquisas foi desenvolvida por
Llarena del Rosério et al. (1992) e mostrou que 61,8% das criancas com traumatismo
dentario eram do sexo masculino. Porcentagem semelhante a encontrada no estudo
anterior foi levantada por Borssén & Holm (1997) (61%), por Macari (2000) (59,93%) e
por Cunha et al. (2001) (62,6%).

Ainda identificando os meninos como mais freqlientemente acometidos pelos trauma-
tismos dentarios estdo os estudos que retrataram a proporgdo entre 0s sexos. Foram
citadas as seguintes proporc¢des 1,3 menino/1 menina, 1,6 menino/1 menina, 1,7 me-
nino/1 menina, 1,9 menino/1 menina por Osuji (1996), Glendor et al. (1996), Guzner et
al. (1978) e Gelbier (1967), respectivamente.

Apenas o trabalho realizado por Garcia-Godoy et al. (1983) revelou um maior percen-
tual de criancas do sexo feminino (37,2%) apresentando traumatismos dentarios com-
parado com o percentual de criangcas do sexo masculino (32,8%) com a mesma altera-

céao.



2.5 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua de acordo com a
etiologia e o local do acidente

2.6.1 Etiologia

Nem todos os estudos coletaram dados relativos a etiologia das lesdes trauméaticas
dos dentes deciduos. Contudo, dentre os trabalhos que se preocuparam com esse
aspecto existe unanimidade quanto as quedas serem a principal causa desses trans-
tornos (Sanchez et al., 1981; Garcia-Godoy et al., 1987; Ferelle, 1991; Perez et al.,
1991; Osuji, 1996; Montandom et al., 1998; Wanderley, 1999; Macari, 2000; Cunha et
al., 2001; Cardoso & Carvalho Rocha, 2002; Flores, 2002; Kargul et al., 2003).

2.6.2 Local do acidente

As pesquisas realizadas com criancas na fase de dentadura decidua apontaram dois

locais como mais provaveis de acontecer os acidentes: a casa e a escola da crianga.

Na Republica Dominicana, Sanchez et al. (1981) e Garcia-Godoy et al. (1987) relata-
ram gue as lesbes traumaticas ocorreram mais freqlientemente em casa de acordo
com as seguintes porcentagens respectivamente: 52,6% e 64,9%. Em sua metanalise,
Flores (2002) encontrou resultados semelhantes, concordando que a casa da crianga

foi o local onde o0 maior nimero de traumatismos dentarios ocorreu.



Por outro lado, Forsberg & Tedestam (1990) observaram que, na Suécia, ndo houve
grande diferenca entre o numero de acidentes com comprometimento de elementos

dentais ocorridos na casa (44%) e na escola da crianca (41%).

2.7Fatores predisponentes aos traumatismos na denticdo decidua: overjet e
protecéo labial

2.6.1 Overjet

Segundo Araujo (1982), overjet corresponde ao trespasse dos incisivos superiores em

relagd@o aos inferiores no plano horizontal.

O overjet considerado normal na denticdo decidua mede até trés milimetros (mm)
(Barnett, 1978; Souki et al., 1994). Quando essa medida for igual a zero, isto é, o bor-
do incisal dos dentes anteriores superiores coincidente com o bordo incisal dos dentes
anteriores inferiores, a situacdo é denominada relacdo de topo (Serra Negra, 1995).
Se, no entanto, existe contato entre 0s dentes anteriores e posteriores, porém com
cruzamento na regido anterior, considera-se como mordida cruzada (Araujo, 1982) e o
trespasse horizontal € negativo. Mordida aberta é a denominacdo da situagdo onde
nao ha contato entre os dentes anteriores, enquanto 0s dentes posteriores permane-
cem em oclusdo (Aradjo, 1982). Contudo, podemos encontrar uma mordida aberta

com trespasse incisal (Moyers, 1979).

Na literatura levantou-se um trabalho sobre a relacéo entre o overjet e a ocorréncia de
traumatismos na denticdo decidua. Ferguson & Ripa (1979) relataram que, dentre as
386 criangas por eles examinadas, a média do overjet das criangas com traumatismo
dentério era 0,61 mm maior do que das criangas sem traumatismo. A relacdo entre

overjet e traumatismo foi fortemente estabelecida para a denticdo permanente, porém



com diferentes métodos de coleta de dados (Eichenbaum, 1963; Forsberg & Tedes-
tam, 1993; Cortes et al., 2001).

Merece destaque a metandlise elaborada por Nguyen et al. (1999) cujo objetivo foi
agregar informacdo sobre o risco de traumatismo em dente anterior em relacdo aos
diferentes graus de overjet utilizados em varias publicacdes. Pdde-se fazer as seguin-
tes observagdes: as criangas com overjet maior que trés mm apresentavam aproxima-
damente duas vezes mais risco de sofrer traumatismo dentario do que as criangcas
com overjet menor que trés mm; o efeito do overjet sobre o risco de traumatismo den-
tario foi menor para os meninos do que para as meninas; € o risco de traumatismos

nos dentes anteriores tendeu a diminuir com o decréscimo do overjet.

2.6.3 Protecdao labial

N&o foram encontrados, na literatura, trabalhos que procuraram relacionar os trauma-
tismos na denticdo decidua com a protecao labial da crianga. As pesquisas levantadas
referem-se a esta relacdo levando em consideracdo os dentes permanentes e nao
apresentam a mesma metodologia de avaliacdo da protecdo labial (O’'Mullane, 1972;
Dearing, 1984; Forsberg & Tedestam, 1993; Cértes et al., 2001).

Como a protecao oferecida pelos labios ocorre da mesma forma para os dentes ante-
riores deciduos ou permanentes, a revisdo da literatura concernente a esse aspecto
enfocara a metodologia utilizada pelos autores para definir se existe ou ndo essa pro-
tecdo, com o objetivo de nortear a escolha da melhor metodologia a ser empregada no

presente estudo.

De acordo com os resultados obtidos por O’Mullane (1972), a prevaléncia das lesdes
traumaticas em dentes permanentes anteriores foi influenciada pela protecao conferida
pelo labio. Neste estudo a protecédo labial foi definida como adequada (labios cobrindo
completamente os incisivos superiores em posi¢cdo de repouso) ou inadequada (ndo
cobertura dos incisivos superiores pelo labio superior quando em posi¢do de repouso).
ApoOs avaliagcdo de uma amostra representativa de criancas de seis a dezenove anos,
verificou-se que aquelas com protecdo labial adequada foram menos freqlientemente

afetadas pelas les@es traumaticas.



Procurando investigar a relacdo entre labio superior curto e prevaléncia de lesdes
traumaticas dentarias, Dearing (1984) observou que os individuos com labio superior
cobrindo menos do que a metade da coroa dos incisivos permanentes superiores a-
presentaram duas vezes mais fraturas coronarias em comparacdo com as criancas
cujo labio superior cobria mais do que a metade da coroa desses dentes. Nesse traba-
Iho, os niveis de cobertura do incisivo central superior pelo labio superior foram classi-

ficados em : zero, 1/4, 1/2, 3/4, completo.

Forsberg & Tedestam (1993), em sua pesquisa com a finalidade de identificar os fato-
res etiologicos e predisponentes dos traumatismos na denticdo permanente, avaliaram
a postura labial sem que o individuo estivesse consciente disso. Os autores identifica-
ram quatro grupos de acordo com o tonus e a morfologia dos labios: competente (cri-
anca conseguia aproximar os labios sem contratura aparente da musculatura perioral)
com fechamento normal dos labios, competente com labio superior curto, incompeten-
te (labios superior e inferior falham ao alcancar contato com musculatura relaxada)
com até um terco das coroas dentais cobertas, incompetente com mais de um terco ou
coroas dentais totalmente cobertas. As criangas com labios incompetentes ou com
labios competentes combinados com labio superior curto tinham uma vez e meia mais
chance de apresentar traumatismos dentarios do que criancas com labios competen-
tes e labio morfologicamente normal. Para Forsberg & Tedestam nao € a postura labial
por si que importa como fator predisponente, mas em qual extensao o labio superior
cobre o dente. Segundo os pesquisadores, a crianca com labio superior curto esta
completamente sem a prote¢éo do tecido mole sobre os incisivos superiores, 0s quais

ficam particularmente expostos no momento do choque.

Um estudo transversal feito com 3702 meninos e meninas com idades entre nove e
catorze anos de escolas publicas e particulares de Belo Horizonte — Minas Gerais i-
dentificou que criangas com protecéo labial adequada tiveram 0,56 vez menos chance
de apresentarem lesdes traumaticas na denticdo permanente do que aquelas com
protecdo inadequada (Cortes et al., 2001). A metodologia utilizada nesse trabalho para
classificacdo da protecdo conferida pelo labio foi semelhante a metodologia emprega-
da por O’'Mullane (1972).



2.7 Repercussao do traumatismo na denticdo decidua sobre a qualidade de

vida da crianca

Em 1974, a partir do movimento da promocédo de saulde, originaram-se 0s concei-

tos de necessidade percebida de saude os quais procuraram desvincular a nocdo

de saude de auséncia de doenca, compreendendo salde e doengca como entida-

des distintas e, portanto, impossiveis de serem medidas por uma Unica escala uni-

dimensional; satde passou a ser definida em referéncia a qualidade de vida (Loc-
ker, 1997).

Por sua vez, qualidade de vida foi conceituada pela OMS como a percepcéao do in-
dividuo de sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos
guais ele vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas e preocupacdes
(Frayman et al., 1999). Essa definicao respeita a autonomia do individuo e reco-
nhece que o mesmo pode oferecer informacao sobre seus maiores interesses,

tendo, entdo, um carater subjetivo (Locker, 1997).

A percepcao do estado de salde e da qualidade de vida dos individuos, bem como a
repercussdo da doenca e de seu respectivo tratamento estdo sendo amplamente re-
conhecidos em pesquisas e em estudos clinicos e epidemiolégicos (Cardoso, 2001),

induzindo a necessidade do desenvolvimento de indicadores subjetivos.

Vérios instrumentos tém sido elaborados com o objetivo de avaliar a qualidade de vi-
da. Na sua maioria, esses instrumentos foram construidos nos Estados Unidos ou na
Inglaterra e traduzidos para utilizacdo em diferentes paises, com diferentes culturas.
No intuito de uniformizar um instrumento de avaliagcdo, a OMS desenvolveu o World
Health Organization — Quality of Life (WHOQOL), o qual esta disponivel em vinte idi-
omas e é auto-explicativo e de auto-avaliacdo (Fleck et al., 1999). Entretanto, essa
escala é um instrumento genérico a ser aplicado a pacientes portadores de diversas
patologias (Cardoso, 2001), ndo sendo, portanto, a mais indicada para aplicacdo junto
a pacientes com problemas odontol4gicos.



Um dos instrumentos construidos para mensurar a repercussao dos problemas odon-
tolégicos sobre a qualidade de vida do individuo é denominado Oral Health Impact
Profile (OHIP).

2.7.1 Oral Heath Impact Profile (OHIP)

De acordo com Slade & Spencer (1994), a capacidade dos clinicos e dos pesquisado-
res avaliar a saude bucal e interceder sobre o cuidado dental tem sido impedida pelas
limitacdes das mensuracgdes dos niveis de disfuncdo, desconforto e incapacidade rela-
cionados as doencas bucais.

Sendo assim, os pesquisadores citados realizaram um trabalho que objetivou desen-
volver e testar o OHIP - indice escalonado da repercussao social das doencas bucais
criado com base no modelo tedrico existente de salude bucal proposto por Locker em
1988.

2.7.1.2 Desenvolvimento do OHIP

O desenvolvimento do OHIP seguiu os passos que tém sido dados pelas equipes de
saude para medir a repercussao dos cuidados médicos sobre o bem-estar funcional e
social. Os passos consistiram na identificagdo de um modelo conceitual que definisse
dimensdes relevantes da repercussao e na determinacdo de uma série de questdes e
pesos numéricos associados que poderiam ser combinados em scores para refletir a
freqUiéncia de cada repercussao e tracar opinides sobre a severidade da mesma (Sla-
de, 1997).

O modelo de saude bucal de Locker (FIG. 1) foi usado para definir sete dimensfes
conceituais da repercussdo: limitagdo funcional (ex: dificuldade para mastigar), dor
fisica (ex: dentes sensiveis), desconforto psicoldgico (ex: auto conhecimento), incapa-
cidade fisica (ex: mudanca na alimentacéo), incapacidade psicoldgica (ex: reducéo na
habilidade de concentrar), incapacidade social (ex: evitar interacdo social), e desvan-
tagem (ex: estar impossibilitado de trabalhar produtivamente). Tal modelo baseou-se
na classificacdo da OMS que, por sua vez, categoriza as repercussdes das doencas

em uma hierarquia que vai de sintomas internos, aparentemente associados somente



ao individuo (representados na dimensédo da limitagdo funcional), até desvantagens

que afetam o social, como o trabalho (Slade, 1997).
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FIGURA 1 - Diagrama do modelo conceitual de saude bucal proposto por Locker
(1988), baseado em OMS (1980)

Com o objetivo de identificar declaragBes sobre repercussdes adversas das condi¢cbes
bucais, foram realizadas entrevistas utilizando questbes abertas aplicadas a uma a-

mostra de conveniéncia composta por 64 pacientes em tratamento odontolégico. As



entrevistas aconteceram em Adelaide — Australia e envolveram pacientes adultos de
clinicas odontologicas publicas e privadas. Um total de 535 declarac¢des foi condensa-
do em 46 e essas 46 categorizadas dentre as sete dimensdes conceituais. Trés decla-
racdes adicionais foram adaptadas de um inventario para se encaixarem na dimenséao

desvantagem (Slade, 1997).

Os pesos para as declaragfes de cada dimenséo conceitual foram gerados através do
emprego do método de Thurstone de comparagfes pareadas. Foram coletadas as
opinides de 328 pessoas membros de grupos comunitarios e estudantes universitarios
de Adelaide sobre o desconforto percebido em cada repercussdo. Todos 0s pesos
foram ajustados para nameros positivos que variaram de 0,747 a 2,555. Observou-se
alguma variacdo quando os pesos foram computados entre sub-grupos: por exemplo,
na dimenséo dor fisica, usuarios de préteses totais relataram maior peso para lesfes
na cavidade bucal e menos para sensibilidade dos dentes comparados com ndo usuéa-
rios de proteses. Entretanto, a duplicagéo do procedimento no Canada detectou que a
variagdo dos itens do OHIP observada entre os australianos do sul foi muito parecida
com a variagdo encontrada entre pessoas de lingua inglesa em Ontario e pessoas de

lingua francesa em Quebec (Slade, 1997).

O questionario OHIP ficou, entdo, constituido por 49 declaracdes reformuladas como
perguntas. As respostas basearam-se na escala de Likert relacionando-se a vivéncia
de cada problema dentro de um periodo de tempo, por exemplo doze meses. As cate-
gorias para os cinco pontos da escala corresponderam a: muito frequentemente, fre-
guentemente, algumas vezes, raramente e nunca. A op¢ao nao sei também foi ofere-
cida em cada questdo. Para as trés perguntas relativas a proteses, uma opcao de res-
posta foi dada para nao usuarios indicando que estas questdes nado se aplicavam a
eles (Slade, 1997).

Na analise dos dados, determinou-se codificar as respostas em 0 (nunca ou ndo se
aplica), 1 (raramente), 2 (algumas vezes), 3 (freqientemente), 4 (muito freqiientemen-
te). Respostas ndo sei e em branco foram consideradas valores perdidos e, subse-
guentemente, recodificadas com o valor médio de todas as respostas validas para a
questdo correspondente. Entretanto, se mais de nove respostas foram deixadas em
branco ou dadas como néo sei, descartou-se o0 questionario. Durante o processamento

dos dados, as respostas codificadas foram multiplicadas pelo peso de cada questao e



os resultados somados dentro de cada dimenséo para estabelecer os scores das sete
sub-escalas (Slade, 1997).

Duas maneiras foram preconizadas para computar os scores do OHIP. O método sim-
ples correspondeu a contagem, por individuo, do nimero de repercussoées relatado em
um determinado nivel. Contudo, foi apontado que, em muitas populacdes, a distribui-
¢do de uma variavel pode estar desviada ndo havendo repercussdo no nivel previa-
mente definido e isso viola suposi¢cdes necessérias para utilizagdo de testes estatisti-
cos paramétricos. No segundo método, padronizou-se os scores das sub-escalas e 0s
mesmos foram somados para cada individuo. Os resultados baseados nos scores pa-
dronizados forneceram melhor distribuicdo para serem avaliados por procedimentos
estatisticos paramétricos, porém, exigiram programacao de computador mais comple-
xa e tiveram menor apelo intuitivo que a contagem simples das repercussoes (Slade,
1997).

Além disso procurou-se avaliar a contribuicdo dos pesos com a performance do OHIP,
verificando-se que, apesar dos dados sugerirem uma melhora do aspecto citado
quando da utilizacdo dos pesos, 0 método de contagem simples foi tdo bom quanto o
método mais sofisticado. Assim, o OHIP poderia ser aplicado em contextos nos quais
o calculo dos pesos nao seria possivel (ex: avaliagdo do tratamento clinico pelo paci-
ente) (Slade, 1997).

2.7.1.2 Avaliacdo do OHIP

A confiabilidade do OHIP foi primeiramente avaliada em uma amostra randomizada,
de 122 pessoas com sessenta anos de idade ou mais residentes em Adelaide. Resul-
tados transversais foram usados para obtencédo do coeficiente alfa de Cronbach para
confiabilidade interna, o qual variou de 0,70 a 0,83 para seis sub-escalas, mas foi ape-
nas 0,37 para desvantagem. Reaplicou-se o instrumento a 46 desses individuos vi-
sando calcular o coeficiente de correlagéo intraclasse de confiabilidade teste-reteste
que, por sua vez, oscilou de 0,42 a 0,77 para seis sub-escalas e, novamente, foi ape-
nas 0,08 para desvantagem. Em um trabalho transversal contando com uma amostra-
gem randomizada de individuos com mais de cinqienta anos de idade em Ontério, o

coeficiente alfa de Cronbach para todas as sub-escalas variou de 0,80 a 0,90. Em ou-



tro estudo com adultos mais idosos na Carolina do Norte, a confiabilidade foi analisada
separadamente por raca (negra e branca) e educacado (menos que oito anos e oito
anos ou mais de educacao) e o coeficiente alfa de Cronbach para todos os 49 itens do

questionario foi 0,96 ou mais para cada grupo (Slade, 1997).

A validade do construto também foi verificada através de comparacdes transversais
das respostas do OHIP com auto relato. O trabalho, do qual participaram 122 idosos
residentes em Adelaide, revelou que os scores das sub-escalas foram maiores
(p<0,05) entre pessoas que percebiam sua necessidade de tratamento comparadas
com aquelas que ndo o faziam. Houve uma associagdo similar entre o nimero total
dos itens do OHIP e a percepc¢ao da necessidade de tratamento no estudo desenvol-
vido em Ontéario (Slade, 1997).

2.7.1.3 Achados ap0s a utilizagdo do OHIP

Segundo Slade (1997), os principais achados apos a utilizacdo do OHIP vieram de

estudos epidemioldgicos, que revelaram:

- maiores scores para o OHIP entre pessoas com piores condi¢des bucais verificadas
pela presenca de mais perdas dentarias, mais restos radiculares, mais lesdes cariosas

nao tratadas, bolsas periodontais mais profundas e mais recessao gengival,

- maiores scores para o OHIP entre grupos em desvantagem do ponto de vista social e
econdmico e entre pessoas pouco freqlentes ou com problemas de motivagdo em

relacdo as visitas odontoldgicas;

- maiores scores para 0 OHIP entre pacientes odontol6gicos com infec¢do por HIV

comparados com pacientes odontolégicos em geral;

- estabilidade global dos scores do OHIP para a maioria dos idosos que viveram inde-

pendentemente durante um periodo de dois anos;

- aumento dos scores do OHIP durante um periodo de dois anos para individuos den-

tados que vivenciaram perda dentaria e diminuicdo para pessoas que receberam tra-



tamento protético, ainda que os efeitos estivessem condicionados a situacao bucal e a

percepcéo de necessidade.

2.7.1.4 Forma alternativa do OHIP — Oral Health Impact Profile — 14 (OHIP — 14)

O estudo conduzido por Slade (1997) buscou criar um subconjunto de itens do OHIP-
49. Uma analise secundaria foi realizada utilizando dados de um estudo epidemiol4gi-
co com participacdo de 1650 pessoas com sessenta anos ou mais residentes no sul
da Australia. Essas pessoas foram entrevistadas a respeito de consultas odontoldgi-
cas, condigbes médicas e caracteristicas socio-demogréficas. O OHIP - 49 foi respon-
dido por 1217 individuos e 716 entrevistados dentados passaram pelo exame clinico.
Analise da confiabilidade interna, analise fatorial e analise de regresséo foram feitas
para produzir um questionario simplificado (OHIP - 14) cuja validade foi estimada atra-
vés de associacdes entre varidveis sécio-demograficas e clinicas. A confiabilidade
interna do OHIP - 14 foi estimada utilizando-se o coeficiente alfa de Cronbach. Analise
de regresséo levou a um 6timo conjunto de catorze questdes. O OHIP - 14 apresentou
as seguintes caracteristicas: 94% de compa-tibilidade com relacdo a variancia do O-
HIP - 49; alta confiabilidade (alfa=0,88); inclusdo de questdes de cada uma das sete
dimensdes do OHIP - 49 e boa distribuicdo de prevaléncia para questfes individuais.
As pontuacfes do OHIP - 14 e do OHIP - 49 exibiram o mesmo padrdo de variacdo
entre os grupos soécio-demograficos de adultos mais velhos. Em uma analise multivari-
ada das pessoas dentadas, oito variaveis relativas a situacdo odontoldgica e aos fato-
res sécio-demograficos estavam associadas em ambos os OHIP. PontuacBes maiores
do OHIP foram obtidas quando aplicado a individuos com condi¢cdes odontolégicas
menos favoraveis (mais dentes perdidos, mais restos radiculares, mais leses de cérie
nao tratadas, bolsas periodontais mais profundas e mais recessfes gengivais), entre
individuos com condi¢gbes sécio-econémicas piores, assim como entre individuos que
consultaram o cirurgido-dentista menos freqientemente ou o fizeram apenas quando
tinham algum problema e, finalmente, entre individuos infectados pelo HIV. Concluiu-
se que o OHIP - 14 tem boa confiabilidade, validade e precisdo, mas € importante que

o trabalho envolva outras populagdes.

2.7.1.5 Aplicacbes do OHIP



Para Locker & Jokovic (1996) é importante que os pesquisadores em geral explicitem
a finalidade e as aplicacBes em potencial das escalas para mensurar a repercussao do
problema odontoldgico sobre a qualidade de vida dos individuos. Isso porque a condi-
¢do técnica da medida varia de acordo com o contexto no qual € utilizada e com a

forma como sdo tratadas as questdes de pesquisa, de clinica ou de saude publica.

Ware, citado por Locker & Jokovic (1996), descreveu uma série de aplicacdes poten-
ciais para esses indicadores: 1) avaliacdo de caminhos alternativos para organizacao
e financiamento de servicos de saude; 2) interpretacdo terapéutica em ensaios clini-
cos; 3) monitoramento das condi¢cbes de saude de uma populagdo ou seus sub-
grupos; 4) avaliacdo clinica de pacientes e decisGes sobre estratégias de tratamento;
5) avaliacdo das necessidades de saude das popula¢bes (a maioria dos indicadores
das condi¢cbes de saude bucal tem sido utilizada em levantamentos populacionais

descritivos, usualmente em pessoas mais velhas).

Dentre os trabalhos que utilizaram o OHIP como instrumento para mensurar a reper-
cussdo das doencas bucais sobre a qualidade de vida dos individuos, destacam-se

aqueles realizados por um grupo de pesquisadores.

Em 1995, Hunt et al. conduziram um estudo para investigar as variacbes no impacto
causado pelas desordens bucais em 440 adultos negros e brancos com setenta anos
ou mais, utilizando o OHIP - 49. Os resultados mostraram que, para 22 dos 49 itens do
OHIP, negros relataram mais impacto do que brancos. Para nenhum dos itens do O-
HIP os brancos, comparados aos negros, registraram mais impacto. Os impactos ex-
perimentados pelos participantes foram diversos, incluindo-se aqueles relacionados a
dor, limitacdo fisica e psicolégica, além de limitacdo social. Verificou-se que negros
dentados apresentaram maior impacto na saude bucal do que brancos dentados. As
diferencas encontradas estavam ligadas a condi¢cdo bucal e ao histdrico de visitas ao
cirurgido-dentista: menos visitas regulares ao cirurgido-dentista implicaram em des-

vantagens.

A existéncia de fatores sociais e culturais influenciando a satde bucal também foi su-
gerida pelos resultados obtidos por Slade et al. (1996). Os autores estudaram trans-

versalmente idosos da Australia, do Canada e dos Estados Unidos. Os participantes



foram entrevistados e examinados e responderam ao OHIP - 49. Os scores mais ele-
vados para o OHIP foram encontrados entre negros e brancos, dentados, residentes

na Carolina do Norte — Estados Unidos.

Locker & Jokovic (1996) se propuseram avaliar a aplicabilidade e a habilidade dos
indicadores subjetivos de salde bucal em identificar adultos mais velhos com necessi-
dades odontoldgicas. Os indicadores foram: auto-classificagdo de necessidade de tra-
tamento contendo um anico item, um indice do impacto psicossocial de doengas bu-
cais contendo quinze itens e o OHIP - 49. Foram realizadas entrevista completa e co-
leta de dados clinicos de 493 individuos com cinglienta anos ou mais, dentados, resi-
dentes em Ontério - Canada. As associacdes entre os indicadores subjetivos e as ne-
cessidades de tratamento odontolégico clinicamente definidas foram avaliadas com a
utilizacdo de métodos estatisticos para a determinacdo do poder preditivo de um teste
diagnostico. Embora houvesse associagdes estatisticamente significativas entre medi-
das subjetivas e clinicas, valores estatisticos tais como sensibilidade, valores prediti-
vos positivos e razbes de probabilidades positivos foram baixos. Mesmo n&o funcio-
nando bem como testes de filtragem, os indicadores subijetivos identificaram um sub-
grupo de individuos no qual as condi¢des clinicas tiveram um impacto significativo
sobre o dia-a-dia e que provavelmente beneficiar-se-ia mais do tratamento odontol4gi-
co. Nesse sentido, as medidas subjetivas avaliadas puderam ser elas mesmas inter-
pretadas como indicadores de necessidades que complementaram medidas clinicas

convencionais de levantamento de necessidades odontolégicas.

A capacidade do OHIP - 49 detectar tanto melhora quanto deterioracédo nas condi¢des
de saude bucal foi identificada por Slade (1998) ao estudar longitudinalmente as mu-
dancas na qualidade de vida relacionadas a saude bucal. Dados de um estudo de dois
anos de acompanhamento de uma amostra aleatoria de 498 individuos com sessenta
anos ou mais residentes no sul da Austrdlia foram utilizados. Os pacientes foram en-
trevistados, examinados e responderam o OHIP - 49. Selecionou-se trés indicadores
hipotéticos de risco (perda dentaria, consultas motivadas por problemas e dificuldade
financeira) para examinar os efeitos de métodos de mensuracdo das modificagdes:
quantificacdo da deterioracdo na qualidade de vida, quantificacdo da melhora e soma
dos métodos anteriores para obtencdo das mudancas absolutas na qualidade de vida.
Os resultados mostraram que 31,7% dos individuos experimentaram alguma melhora

e 32,7% alguma deterioracdo em sua qualidade de vida.



Preocupados com o desempenho das medidas objetivas e subjetivas dos problemas
bucais, Allen & McMillan (1999) colocaram que, enquanto medidas objetivas de doen-
¢a obtidas através de exame clinico sédo essenciais, elas refletem apenas um compo-
nente da repercussao total da doenca. A medida mais compreensivel das consequén-
cias das doencas bucais pode ser obtida pelo uso de uma medida subjetiva comple-
mentando a avaliacdo clinica convencional. De acordo com os pesquisadores, o OHIP
- 49, como descrito por Slade e Spencer (1994), é a medida de saude bucal relaciona-
da a qualidade de vida mais compreensivel e sofisticada, podendo ser aplicada em
estudos descritivos populacionais e ensaios clinicos. No entanto, como o OHIP - 49
consome vinte minutos na sua aplicagdo, o OHIP - 14 torna-se mais recomendével

guando o contexto do estudo é clinico.

As colocagbes de Allen & McMillan (1999) embasaram o estudo por eles realizado
cujos objetivos foram: avaliar o impacto da perda dentaria em individuos de média
idade e adultos mais velhos portadores de protese total, utilizando o OHIP ; comparar
a validade do OHIP - 49 e do OHIP - 14 nessa populacdo. Para a realizacdo desse
trabalho transversal coletaram-se dados no Newcastle Dental Hospital — Reino Unido.
Dois grupos foram envolvidos: (1) 48 individuos desdentados em um ou em ambos os
arcos com solicitacdo de préteses implanto-suportadas; (2) 35 pessoas no grupo con-
trole com a mesma distribuicdo em termos de sexo e idade requerendo préteses con-
vencionais. Todos os participantes completaram os 49 itens do OHIP e um questiona-
rio validado sobre satisfacdo com a prétese, antes de passarem pelo tratamento. A
comparacdo das respostas dos dois grupos foi feita através de testes estatisticos ndo
paramétricos. Como resultados observou-se que ambos 0s grupos estavam insatisfei-
tos com suas préteses e que os niveis de insatisfacdo eram relativamente parecidos.
Houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos no que se referiu aos
scores das sete categorias do OHIP - 49. Diferencas entre os scores das categorias do
OHIP - 14 também foram significativas, com a presenca dos dentes influenciando a
repercussédo sobre o desconforto psicolégico. Concluiu-se que os individuos do grupo
das préteses implanto-suportadas, em relagdo aos individuos que requisitaram prote-
ses convencionais, eram significativamente menos aptos fisica, psicolégica e social-
mente devido a perda dos dentes. Os resultados sugeriram que o OHIP - 49 e o OHIP

- 14 tém habilidade similar de discriminar os grupos.



Outro trabalho que exemplifica a aplicacdo do OHIP foi conduzido por Awad et al.
(2000). Nesse estudo, os autores buscaram comparar os efeitos de dois tipos de tra-
tamento para edentulismo: proteses inferiores convencionais e proteses implanto-
suportadas. Fizeram parte da amostra 102 adultos desdentados com idade entre 35 e
65 anos divididos em dois grupos (grupo com 54 individuos futuros portadores de pro-
tese implanto-suportada, grupo com 48 individuos futuros portadores de prétese con-
vencional). O OHIP - 49 foi aplicado antes e dois meses apés o tratamento preconiza-
do para cada grupo. A associacdo entre a contagem total do OHIP e o tratamento pre-
conizado foi analisada através da regressdo multivariada, explorando os efeitos de
outros fatores tais como contagem do OHIP antes do tratamento, preferéncia do paci-
ente, fatores sécio-demograficos, sobre a contagem do OHIP pés-tratamento. Os a-
chados indicaram que a prétese implanto-suportada foi associada a um resultado mais
positivo da relacdo entre saude e qualidade de vida quando comparada ao tratamento

convencional.

Uma avaliacdo da sensibilidade para alteracdo do OHIP foi realizada em um ensaio
clinico. Allen et al. (2001) aplicaram o OHIP - 49 a trés grupos de pacientes diferencia-
dos quanto a percepc¢ao e realizacdo do tratamento. Essa aplicacdo ocorreu em dois
momentos: antes e apds o tratamento. Observou-se que 0s niveis de satisfacdo dos
individuos foram refletidos pelos scores do instrumento uma vez que houve um au-
mento nos scores do OHIP do grupo que gostaria de ter recebido uma prétese implan-

to-suportada mas recebeu uma prétese convencional.

Robinson et al. (2001) compararam o desempenho do OHIP - 14 e do Oral Impacts on
Daily Performance aplicados como entrevistas e como questionarios. As propriedades
psicométricas do OHIP - 14 e do Oral Impacts on Daily Performance néo se relaciona-
ram ao método de administragdo do instrumento. Entretanto, o uso do Oral Impacts on
Daily Performance em formato de questionario resultou em perda de dados entre in-

gleses néo brancos.

A utilizacdo do OHIP - 14, juntamente com outros indices, permitiu que Locker et al.
(2002) identificassem o efeito significativo das doengas bucais sobre o bem-estar e a
satisfacdo com a vida em uma populagéo de idosos dependentes de medicamentos.
Como o OHIP - 14 destaca repercussdes mais severas, pdde-se detectar problemas

funcionais e psicologicos em 17% da amostra.



Em virtude da necessidade de se lancar mdo de medidas subjetivas para analise da
repercussdo das doencas bucais sobre a qualidade de vida das popula¢bes, o OHIP
passou pelo processo de validacao na Alemanha (John et al., 2002) e na China (Wong
et al., 2002). Tanto a versao alema quanto a versao chinesa do OHIP mostraram vali-
dade e confiabilidade semelhantes a versao original em inglés, podendo, entdo, serem
usadas como um valioso instrumento.

Dois anos ap6s a comparacgédo entre o Oral Impacts on Daily Performance e o OHIP -
14, Robinson et al. (2003) realizaram na Inglaterra a validagdo dessas duas medidas
de saulde bucal relacionada a qualidade de vida. Um total de 179 pacientes de um
hospital escola de Odontologia em Londres respondeu ambos os questionarios. O O-
HIP - 14 apresentou melhor desempenho, sendo mais indicado para pesquisas basea-

das em questionarios e envolvendo comparagdes entre grupos.

2.7.2 Percepcdo das criancas/adolescentes a respeito da repercusséao das

doencas bucais sobre sua qualidade de vida

A percepcédo a respeito da repercusséo das condi¢cdes de saude bucal e a relacdo en-
tre duas medidas subjetivas (OHIP - 49 e RAND SF - 36 — medida genérica das condi-
¢bes de saude) e indicadores clinicos de salde bucal foram o objeto de estudo de
Broder et al. (2000). Uma amostra de conveniéncia composta por 93 adolescentes,
com média de idade de catorze anos e quatro meses, completou 0 RAND SF - 36 e 0
OHIP. Desses adolescentes, 76 foram examinados clinicamente quanto ao niumero de
dentes cariados, perdidos e obturados. Os dados revelaram que os participantes que
relataram pobre saude geral no SF - 36 também relataram pobre saude bucal no O-
HIP. Nenhuma das sub-escalas do SF - 36 esteve significativamente relacionada ao
namero de dentes cariados, perdidos e obturados. Acontecendo o contrario com o
OHIP, ou seja, aqueles com piores condi¢cdes bucais apontaram maiores repercus-
sfes. Com excecdo da sub-escala dor corporal do SF - 36, as outras sub-escalas do
SF - 36 e do OHIP estiveram correlacionadas significativamente. Concluiu-se que,
apesar dessa correlacdo, o OHIP pareceu estar mais fortemente associado com a
repercussao das condi¢des de salde bucal do que o SF - 36 dentre a populacdo estu-
dada.



Contudo, em 2002, Locker et al. chamaram a atencdo para o fato de que, mesmo com
todo o investimento feito nas Ultimas duas décadas na constru¢do de indices multidi-
mensionais capazes de mensurar salde bucal relacionada a qualidade de vida, ne-
nhum instrumento foi elaborado para criancas. Segundo os pesquisadores, essa foi
uma omissao significativa, uma vez que as criancas sao portadoras de numerosas
condicbes bucais e buco-faciais com consideravel repercussédo sobre a qualidade de
vida. Os indices criados ndo se tornaram apropriados para avaliagdo em criancas de-
vido a base conceitual, ao contetdo dos itens e ao formato das respostas dos mes-
mos. Instrumentos para criancas precisariam considerar as atividades relacionadas a

idade e o papel dessas criangas.

Assim, no mesmo ano, Jokovic et al. partiram para a analise da validade e da confiabi-
lidade de uma medida subjetiva da repercusséo das condi¢cdes bucais e buco-faciais
em criangas na faixa etaria entre onze e catorze anos de idade — o Child Perceptions
Questionnarie. Um conjunto de itens foi construido a partir da revisédo da literatura e
entrevistas com profissionais de salde, pais e criangas pacientes. Compuseram o
Child Perceptions Questionnarie 36 itens citados por 83 criangas com maior frequéncia
e énfase. O teste de validade envolveu uma nova amostra de 123 criangas, sendo que
65 delas participaram do teste-reteste de confiabilidade. As médias dos scores do
Child Perceptions Questionnarie decresceram de acordo com 0s problemas apresen-
tados pelas criancas, seguindo a seguinte ordem: problemas buco-faciais, ortoddnticos
e periodontais. Houve associacdo significativa entre os scores do Child Perceptions
Questionnarie, as taxas globais de saude bucal e 0 bem-estar geral. O coeficiente alfa
de Cronbach de correlacao intraclasse para o Child Perceptions Questionnarie foi 0,91
e 0,90 respectivamente. Estes resultados sugeriram que o instrumento foi valido e con-

fiavel.

Na literatura, foi encontrado um estudo que se preocupou em verificar a repercussao
dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das criangas. Cértes et al.
(2002), através de um estudo caso-controle de base populacional envolvendo 189 cri-
ancas na faixa etaria entre doze e catorze anos de idade e utilizando o Oral Impacts
on Daily Performance concluiram que as criangas com dentes fraturados apresenta-
ram vinte vezes mais chances de relatar alguma repercussdo em sua vida do que as

criancas sem traumatismo dentario.



2.7.3 Percepcdo dos pais a respeito da repercussao das doencas bucais sobre

a qualidade devida de suas criancas

Existem dois conceitos principais que precisam ser apontados com relacdo as conse-
guéncias das condi¢cBes bucais e buco-faciais has crian¢as: o primeiro corresponde a
saude bucal relacionada a qualidade de vida da crianca e o0 segundo a repercussao

das condi¢des da crianca sobre sua familia (Locker et al., 2002).

Esforcos estdo sendo concentrados por alguns pesquisadores no sentido de criar ins-
trumentos que possam contemplar de forma mais ampla a repercusséo das condi¢des
citadas sobre a familia, havendo, entdo, o envolvimento da crianca e também se seus

pais/responséaveis.

Locker et al., (2002) desenvolveram e avaliaram o Family Impact Scale. Esta escala
faz parte do instrumento Child Oral Health Quality of Life e tem como obijetivo verificar
qual o grau de repercussdo dos problemas bucais e buco-faciais das criangas sobre
sua familia. Os resultados obtidos sugestionaram que as condi¢cdes bucais e buco-
faciais das criancas tiveram uma repercussao difusa sobre suas familias e que o ins-
trumento testado apresentava boas propriedades técnicas. No entanto, seria importan-

te que o Family Impact Scale fosse utilizado em pesquisas longitudinais.

O P-CPQ corresponde a outro instrumento elaborado mais recentemente para mensu-
rar a percepcao de pais/responsaveis da saude bucal relacionada a qualidade de vida
das criangas, sendo também um dos integrantes do Child Oral Health Quality of Life
Questionnaire. Seu desenvolvimento seguiu 0s passos necessarios e, ao final, sele-
cionou-se um conjunto de 31 itens. As propriedades psicométricas da medida foram

testadas, garantindo validade e confiabilidade a mesma (Jokovic et al., 2003).



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o perfil epidemioldgico dos traumatismos na denticdo decidua da populacdo
pré-escolar de Belo Horizonte, investigando a influéncia de alguns fatores biolégicos
como aspectos predisponentes aos traumatismos dentarios e a repercussao dos trau-

matismos dentarios sobre a qualidade de vida das criangas.

3.2 Objetivos especificos

1) Levantar a prevaléncia geral dos traumatismos na denticdo decidua assim
como das lesbes, suas seqlelas e tratamentos.

2) Relacionar a prevaléncia dos traumatismos com o0s aspectos socio-
demogréficos: idade, género e nivel s6cio-econdmico das criancgas.

3) Relacionar a prevaléncia dos traumatismos com 0s aspectos bioldgicos: o-
verjet e protecéo labial.

4) Levantar a repercussao dos traumatismos na denti¢cdo decidua sobre a qua-
lidade de vida das criancas.

5) Relacionar a repercussao dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de
vida das criangas com 0s aspectos sécio-demograficos: idade, género e nivel
sécio-econbmico das criancas.

6) Relacionar a gravidade dos traumatismos dentarios com a repercussao dos
mesmos sobre a qualidade de vida das criancas.

7) Verificar o perfil das criangas quanto a prevaléncia dos traumatismos denta-
rios e quanto a repercussao dos traumatismos sobre sua qualidade de vida.



4 HIPOTESES

1) A prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua da populacao pré-escolar de
Belo Horizonte é semelhante a prevaléncia levantada em outras regides do Brasil,
sendo as fraturas envolvendo esmalte os traumatismos mais freqiientemente observa-

dos.

2) A idade, dentre as variaveis soOcio-demograficas, e as variaveis biolégicas
influenciam a prevaléncia dos traumatismos dentarios, ou seja, os traumatismos den-
tarios sdo mais prevalentes entre criangas mais jovens, e/ou com overjet maior que

trés mm e protecéo labial inadequada.

3) Arepercussao dos traumatismos na denticdo decidua sobre a qualidade de vida

das criancas é baixa.

4)  As variaveis socio-demograficas nao influenciam a repercusséo dos trauma-
tismos dentarios, com excecdo para a idade da crianca, a qual quanto mais jovem

maior a repercussédo dos traumatismos sobre sua qualidade de vida.

5) Traumatismos dentarios mais graves implicam em maior repercussao sobre a qua-

lidade de vida das criancas.

6) Criancas mais jovens, com overjet maior que trés mm e prote¢do labial ina-
dequada sdo mais comumente afetadas pelos traumatismos dentarios. Ao passo que,
criangas mais novas, apresentando traumatismos dentarios mais graves sofrem maior

repercussao dos traumatismos sobre sua qualidade de vida.



5 METODOLOGIA

5.1 Areado estudo

Esse estudo foi desenvolvido na cidade de Belo Horizonte (BH), capital do Estado de
Minas Gerais (MG), uma das quatro Unidades Federativas que compdem a Regido
Sudeste do Brasil (FIG. 2).

FIGURA 2 — Localizacdo de BH — MG — Brasil
Fonte: http://acaradobrasil.vila.bol.com.br/zuz/regioes.htm



Belo Horizonte possui 330,23 quildmetros quadrados de extensdo territorial (Instituto
de Geociéncias Aplicadas, 2000) e uma populacdo de 2.091.371 habitantes (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1996), correspondendo a 12,5% da populacéo

total do Estado de Minas Gerais (Fundacao Joao Pinheiro, 1998).

Segundo relacdo fornecida pela Secretaria Estadual de Educacdo de Minas Gerais —
2002 (SEE-MG), a cidade de Belo Horizonte esta dividida em nove regifes politico-
administrativas (RPA) (FIG. 3), possuindo 432 escolas publicas, 933 escolas particula-

res e creches.

Mapa do limite do Municipio de
BeloHorizonte e divisao das Regionais

Contapom

Escala: 1:160.000

FIGURA 3 — Regibes politico-administrativas de BH
Fonte: PRODABEL — Coordenacdo de Geoprocessamento da Prefeitura de BH/MG
(2001)



Do total de instituicBes, 73 escolas publicas e 811 escolas particulares e creches pos-
suem criancas em faixa etaria pré-escolar (zero a seis anos). A distribuicdo dessas

instituicdes e das criancas encontra-se detalhada no QUADRO 5.

QUADRO 5: Distribuicao das escolas, creches e criancas por RPA

NUMERO E PER-

ESCOLAS PU- | ESCOLAS PARTI- | CENTUAL DE CRI-

RPA BLICAS CULARES E CRE- | ANGAS NAFAIXA

CHES ETARIA ENTRE 0 —

6 ANOS

VENDA NOVA 5 42 3.151 (5%)
NORTE 8 72 4.347  (7%)
PAMPULHA 6 73 4.270 (7%)
NORDESTE 10 77 7.223 (12%)
LESTE 11 115 7.707 (13%)
NOROESTE 12 128 8.220 (14%)
CENTRO-SUL 8 116 13.033 (22%)
OESTE 7 103 7.325 (12%)
BARREIRO 6 85 4.713 (8%)
TOTAL 73 811 59.989 (100%)

Fonte: Relacao fornecida pelo Centro de Producdo e Administracdo de Informacdo da
SEE-MG (2002)

5.2 Desenho do estudo

Os objetivos desse trabalho foram atingidos através de um estudo do tipo transversal.
O esquema do desenho do estudo esta representado na FIG. 4. Participaram da a-
mostra crian¢as na faixa etaria pré-escolar (faixa etaria na qual espera-se encontrar de
um a todos os dentes deciduos), matriculadas em creches e escolas das redes publica

e privada da area urbana de Belo Horizonte. Inicialmente as diretorias das escolas e



creches foram contatadas com o objetivo de se obter a autorizacdo das mesmas para
a realizacéo da pesquisa em suas dependéncias. Apos uma reunido com as diretoras,
a Carta de Apresentacdo (ANEXO A), o Termo de Consentimento Livre e Informado
(ANEXO B) e o Questionario sobre Histéria de Traumatismo Dentario (ANEXO C) fo-
ram deixados com as professoras para serem entregues a cada crianca e enviados
aos seus responsaveis. O questionario foi respondido pelos responsaveis em casa e
devolvido as professoras. Em se tratando das escolas da rede publica e das creches,
conforme sugestao das diretoras com base em sua experiéncia relacional com as
familias, optou-se por convocar 0s responsaveis para que 0s esclarecimentos sobre o
trabalho fossem feitos pessoalmente e para que o preenchimento dos formularios a-

contecesse ha instituicao.

Em seguida foi realizado o exame clinico das criangas na prépria escola. A classifica-
¢do das lesdes traumaticas seguiu a classificacdo utilizada por Hinds & Gregory para o
National Diet and Nutrition Survey realizado em 1992/1993 (Hinds & Gregory, 1995).

Um segundo questionario, o OHIP - 14 adaptado (ANEXO D), foi respondido da mes-
ma forma que o primeiro. Entretanto, esse material s6 foi encaminhado aos pais das
criancas que relataram o acontecimento de traumatismo em dente(s) deciduo(s) ante-
rior(es) (incisivos e caninos deciduos superiores e inferiores) de seus filhos. Os dados
obtidos através dos questionarios (ANEXOS C e D) e do exame clinico foram, entao,

relacionados para obtencao dos resultados.
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FIGURA 4 — Diagrama do desenho do estudo

5.3 Universo

Participaram do estudo criangas que preencheram os seguintes critérios de incluséo:

a) criangas pertencentes as creches e pré-escolas selecionadas;

b) criancas na faixa etaria pré-escolar;



c) criancas apresentando de um a todos os dentes deciduos anteriores;

d) criancas cujos pais ou responsaveis autorizaram sua participacdo na pesquisa me-

diante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Informado (ANEXO B);

e) criangas cujos questionarios foram preenchidos de forma completa.

Os critérios que excluiram alguma crianga do trabalho foram:

a) criancas com dentes anteriores deciduos esfoliados ou extraidos em decorréncia

de lesdo cariosa ou, ainda, apresentando lesdo cariosa extensa;
b) criancas com algum problema de saude no dia do exame;

C) criancas que apresentaram comportamento que impossibilitou exame clinico.

5.4 Plano amostral

5.4.1 Tamanho da amostra

O numero de criangas que fez parte da amostra foi inicialmente determinado através

da seguinte formula (Kirkwood, 1996):

n=(z1u2 )> p(-p)

d2
onde, para um nivel de confianca de 95%, o valor de z 142 € 1,96
para um erro de estimagéo de 5%, o valor de d é 0,05.
Admitindo-se que a prevaléncia de criancas que sofreram traumatismo em dentes de-

ciduos estad em torno de 35% (Garcia-Godoy et al., 1983), o valor de p correspondera
a 0,35.



Substituindo na férmula os valores de z, p e d, obtém-se:

n=(19/0,05)> x 0,35 x 0,65 = 349,58

Com o objetivo de minimizar possiveis perdas durante o levantamento dos dados, o
que poderia comprometer a representatividade da amostra, foi decidido aumentar o

tamanho da amostra em 20%, resultando em: n = 419,50. Arredondando para o nime-

ro inteiro mais préximo, o tamanho da amostra foi de 420 criancas.

5.4.2 Formas de amostragem

Houve proporcionalidade entre o numero de criangas que foram examinadas e o nu-

mero de criangcas matriculadas nas instituicdes de ensino em cada RPA.

Assim, o numero de criancas participantes distribuidas nas nove RPA esta apresenta-
do no QUADRO 6.

QUADRO 6 : Numero de criangas participantes nas nove RPA

NUMERO E PORCENTAGEM | NUMERO E PORCENTAGEM DE
RPA DE CRIANCAS NA FAIXA CRIANGAS NA FAIXA ETARIA
ETARIA ENTRE 0 -6 ANOS | ENTREO — 6 ANOS QUE COM-
PORA A AMOSTRA

VENDA NOVA 3.151 (5%) 21
NORTE 4347 (7%) 29
PAMPULHA 4270  (7%) 29
NORDESTE 7.223 (12%) 50
LESTE 7.707 (13%) 55
NOROESTE 8.220 (14%) 60
CENTRO-SUL 13.033 (22%) 92
OESTE 7.325 (12%) 50
BARREIRO 4713  (8%) 34
TOTAL 59.989 (100%) 420




A selecao tanto das entidades, preocupando-se em sortear uma escola da rede publi-
ca e uma creche ou escola da rede particular em cada regido, quanto das criancas
deu-se de maneira randomizada estratificada até que o nimero total da amostra calcu-
lado como representativo fosse alcancado (QUADRO 7).

QUADRO 7 : Numero de criancgas participantes de acordo com a rede de ensino nas

nove RPA
RPA NUMERO DE CRIANCAS TOTAL
REDE PUBLICA | REDE PARTICULAR

VENDA NOVA 9 (43%) 12 (57%) 21
NORTE 6 (21%) 23 (79%) 29
PAMPULHA 4 (12%) 25 (88%) 29
NORDESTE 15 (31%) 35 (69%) 50
LESTE 19 (34%) 36 (66%) 55
NOROESTE 17 (28%) 43 (72%) 60
CENTRO-SUL 13 (14%) 79 (86%) 92
OESTE 8 (17%) 42 (83%) 50
BARREIRO 6 (19%) 28 (81%) 34
TOTAL 97 (23%) 323 (77%) 420

5.5 Evento e variaveis

Os QUADROS 8 a 10 apresentam as variaveis estudadas.

QUADRO 8: Variavel caso



NOME DA VARIAVEL
CASO

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

TRAUMATISMO EM
DENTE DECIDUO

Lesé@o de extensdo, intensidade e
gravidade variadveis, de origem
acidental ou intensional, causada
por forcas que atuam no Orgao
dental da primeira denticdo decor-
rentes de acidentes e/ou espan-
1995),
como suas sequelas e tratamen-

tos (Cortes, 2001).

camentos (Aurélio, bem

0 — Ausente

1 — Mudanca de cor da coroa
2 — Fratura envolvendo esmal-
te

3 — Fratura envolvendo esmal-
te e dentina

4 — Fratura envolvendo esmal-
te, dentina e polpa

5 — Perda devido ao trauma

6 — Restauracao de iondmero
de vidro ou resina composta

7 — Deslocamento devido ao
trauma

(Hinds & Gregory, 1995)

QUADRO 9: Fatores associados a variavel caso

FATORES ASSOCIA- |DEFINICAO CATEGORIZACAO
DOS
1- overjet < 0 mm
Trespasse dos incisivos superiores |2 -0 < overjet < 3 mm
OVERJET

em relagdo aos inferiores , no plano
horizontal (Aradjo, 1982).

3 - overjet >3 mm
(Barnett, 1978; Souki et al.,
1994)

PROTEGCAO LABIAL

ADEQUADA - labio superior co-
brindo completamente os incisivos
superiores em posicdo de repouso
(O’'Mullane, 1972).

INADEQUADA - nédo cobertura dos
incisivos superiores pelo labio su-
perior quando em posicdo de re-
pouso (O’Mullane, 1972).

1 - Adequada

2 — Inadequada

REPERCUSSAO SO-
BRE A
QUALIDADE DE VIDA

Percepcao do individuo em relagéo
as conseqiéncias dos problemas
odontolégicos e respectivos trata-
mentos sobre sua qualidade de
vida (Cardoso, 2001).

OHIP — 14

0 - Ausente

1 — Baixa

2 — Moderada
3 - Alta

QUADRO 10: Variaveis potencialmente confundidoras ou modificadoras de efeito

VARIAVEIS POTENCIALMENTE CONFUNDIDORAS OU MODIFICADORAS DE




EFEITO
TIPO DESMEMBRAMENTO CATEGORIZACAO

GENERO Sexo 1 - Masculino
2 — Feminino

Numero de anos na data do
IDADE Termo de Consentimento Li-
vre e Informado
CLASSIFICACAO Grupo s6cio-econdmico se- |1-Al, A2 — ALTO
ECONOMICA: A1, | gundo a classificagdo ABA- |2-B1,B2 —> MEDIO
A2,B1,B2,C,D, E ANEP-ABIPEME (2001) 3-C,D,E — BAIXO

5.6 Coleta de dados

5.6.1 Questionario sobre historia de traumatismo na denticdo decidua e classi-

ficacdo s6cio-econémica da familia

Dentre as vantagens da escolha do questionario como instrumento de medida pode-
mos citar: economia de recursos financeiros, de tempo e de pessoal; abrangéncia de
um maior numero de pessoas; obtencdo de respostas mais rapidas e precisas; anoni-
mato; nao interferéncia do pesquisador; tempo maior para respostas; fato de poder ser

respondido em hora favoravel (Marconi & Lakatos, 1990).

O questionério elaborado foi respondido pelos responsaveis por cada crianga. As pro-
fessoras entregaram esse instrumento aos alunos e recolheram no prazo determinado
para a devolugcdo do mesmo. Em se tratando das escolas publicas e creches, os res-
ponsaveis foram convocados para comparecerem a instituicdo e, apos explicacbes

pertinentes, responderem as questdes.

A estrutura do questionario (ANEXO C) apresentou um cabecalho com questdes rela-
tivas a identificacdo da crianca e da pessoa que o respondeu e dezoito perguntas a-

bertas e fechadas.



Nas questbes de 1 a 4 procurou-se avaliar o acontecimento do traumatismo em si a-
través de perguntas relacionadas a época, ao local e a forma como aconteceu o aci-

dente.

A questdo 5 referiu-se ao fato da crianca ter passado ou néo pelos cuidados de um

cirurgido-dentista para avaliagdo e/ou tratamento do traumatismo dentario.

Com a pergunta 6 objetivou-se ter conhecimento da existéncia ou ndo de desconforto
causado pelo acidente, porém, na época de aplicacdo do questionério e ndo na ocasi-

ao do acontecido.

As questdes 7 a 18 aferiram dados a respeito da condi¢do sécio-econbmica da familia
de modo a classifica-la de acordo com o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
(CCEB) adotado pela Associacdo Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP, 2001)
(ANEXO E) em pesquisas populacionais. Essas perguntas foram adaptadas para me-

Ihor entendimento, evitando davidas por parte dos responsaveis.

O nao preenchimento completo desse questionério foi causa de excluséo da crianca

do presente trabalho.

5.6.2 Exame clinico

O exame clinico foi feito com o objetivo de levantar dados sobre a prevaléncia dos
traumatismos dentarios e sobre dois aspectos que poderiam predispor ao aconteci-

mento das lesdes traumaticas (a protecao labial e o overjet).

Uma equipe pré-selecionada e calibrada realizou o exame clinico das criancas na insti-
tuicdo onde elas estavam matriculadas. Fez parte dessa equipe uma examinadora e
uma anotadora e organizadora. As componentes apresentaram funcdes especificas
para facilitar o processo. A examinadora foi a pesquisadora e teve a funcdo de avaliar
as criangas. Uma aluna do curso de graduacé&o em Odontologia desempenhou o papel
de anotadora e organizadora, cujas funcdes foram preencher o formulério préprio (A-

NEXO F) e controlar o acesso das criangas ao local do exame.



A execucdo do exame clinico deu-se sob luz artificial (lampada Petzl Zoom). O instru-
mento de medida foi o espelho clinico utilizado apds a secagem dos dentes com gaze.
Adotou-se, na hora do exame, a posicao joelho-joelho na qual as criancas ficavam
assentadas no colo de uma pessoa da escola e com a cabeca no colo da examinado-
ra. Esse posicionamento favoreceu o exame porgue as criancas ficam mais tranquilas
na presenca de uma pessoa de seu convivio e, com a pessoa deitada, € mais facil a

visualizacdo da cavidade bucal (Febres et al., 1997).

A examinadora esteve paramentada com o equipamento de protecao individual (luva

descartavel, mascara, avental, gorro e 6culos de prote¢éo) (Brasil, 2000b).

Os espelhos clinicos utilizados foram esterilizados pelo método quimico, permanecen-
do imersos em solucdo de glutaraldeido a 2% por dez horas e lavados posteriormente
com soro fisioldgico. As gazes e os rolinhos de algodao foram acondicionados em pa-
cotes de papel apropriado e autoclavados por vinte minutos a 121° C (Brasil, 2000b).

A classificacdo das lesdes trauméticas seguiu o método utilizado por Hinds & Gregory
para a realizacdo do National Diet and Survey: children aged 1¥? to 4** years -
1992/93 (Hinds & Gregory, 1995) e foi anotada em formulario proprio contendo a tabe-
la da classificacdo além das identificacdes da crianca e da instituicdo a qual essa ulti-
ma pertencia (ANEXO F).

5.6.2.1 Calibracédo da examinadora

O primeiro passo para a calibracdo correspondeu a memorizacao dos critérios a serem

considerados para a classificacdo dos traumatismos dentarios.

Em seguida, foi realizado o exame clinico de dez criangas alunas de uma escola da
rede particular. A metodologia do exame foi semelhante & do estudo principal. Apés
nove dias, as mesmas criangas foram re-examinadas com o objetivo de verificar a

concordancia intra-examinadora.

A partir dos dados obtidos, calculou-se o indice de concordancia Kappa (Pereira,

1995). Este indice é recomendado pela OMS como uma medida de concordancia ge-



ral. Landis & Koch (1977) propuseram uma escala de valores de Kappa que pode ser
vista no QUADRO 11.

QUADRO 11: Escala de valores de Kappa segundo Landis & Koch (1977)

VALORES INTERPRETACAO
ABAIXO DE 0 POBRE CONCORDANCIA
0.00 — 0.20 DISCRETA CONCORDANCIA
0.21 - 0.40 CONCORDANCIA RAZOAVEL
0.41 - 0.60 MODERADA CONCORDANCIA
0.61-0.80 GRANDE CONCORDANCIA
0.81 E ACIMA CONCORDANCIA QUASE PERFEITA

Em trés criangas, verificou-se que um elemento dental de cada, no primeiro exame, foi
classificado como higido e, no segundo exame, como apresentando traumatismo den-
tario. Concluiu-se que, no presente trabalho, o valor de Kappa foi de 0,90, sendo en-
tdo considerada concordancia quase perfeita, o que, por sua vez, favoreceu a continu-

idade do trabalho.

5.6.2.2 Classificacdo dos traumatismos dentérios

Existem muitas formas de classificacdo dos traumatismos dentarios baseadas na etio-
logia, anatomia e tipo de tratamento da les&o traumatica. No entanto, um sistema de
classificacdo deve ser simples, objetivo e de facil entendimento, de modo a ser com-
preendido até por leigos. O sistema de classificacdo deve descrever a leséo e o trata-

mento indicado (Bezerra & Toledo, 1996).

No presente trabalho foi utilizada a classificacdo citada no relatério final do National
Diet and Survey: children aged 12 to 4*? years - 1992/93 (Hinds & Gregory, 1995) e a
descricdo de cada traumatismo dentario segundo Cortes (2001). Essa classificacdo
categoriza os achados de acordo com os aspectos clinicos tanto relacionados as alte-
racfes dentarias quanto ao tratamento realizado em consequéncia de acidentes que
afetaram o 6rgdo dental e, portanto, é satisfatéria para fins epidemiolégicos. A seguir

estdo as categorias que foram registradas em cada caso:



a) Descoloracdo — mudanca homogénea de coloracdo da coroa do elemento dental
oscilando entre amarelo e cinza escuro quando comparada a coroa do dente homalo-

go ou adjacente (Cortes, 2001).

b) Fratura envolvendo esmalte — perda de pequena porcdo da coroa dental, incluindo
somente o esmalte. Fratura pequena, de cor homogénea, observada no angulo incisal
(Cébrtes, 2001).

c) Fratura envolvendo esmalte e dentina — perda de esmalte e dentina sem exposi¢cao
pulpar. A area central da fratura apresenta cor amarelada mais escura do que o esmal-

te circunjacente (Cortes, 2001).

d) Fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa — perda de esmalte, dentina e/ou ce-
mento, com exposi¢do pulpar. H& contato direto da camara pulpar com a cavidade
bucal (Cortes, 2001).

e) Perda devido ao tramatismo — auséncia do dente devido a sua completa exarticula-

¢do acompanhada do relato de traumatismo dentario (Cértes, 2001).

f) Restauracéo de iondbmero de vidro ou resina composta - restauracao realizada de-

vido a fratura de coroa e/ou localizada na superficie palatina da coroa (Cortes, 2001).

g) Deslocamento devido ao traumatismo — mudanca de posi¢cdo do elemento dental

em qualquer sentido acompanhada de histéria de traumatismo.

5.6.2.3 Determinacao do overjet

O overjet foi medido de acordo com a proposta de Souki et al. (1994). A crianga, ha
mesma posi¢cdo adotada para o exame dos traumatismos dentérios, manteve os den-
tes em oclusdo. A examinadora segurou um “palito de picolé” perpendicularmente a
face vestibular dos incisivos inferiores e registrou com a ponta de um lapis preto n° 2 a
borda de contato dos incisivos superiores. Com o auxilio de uma régua milimetrada,
mediu-se, no “palito de picolé”, a distancia da marca feita pelo lapis, obtendo-se a lei-

tura do overjet.



O registro da medida foi feito no formulario elaborado para anotacdo dos dados do
exame clinico (ANEXO F) e seguiu trés categorizactes: overjet < 0 mm (mordida cru-
zada anterior); 0 < overjet <3 mm (normal); overjet > 3 mm (protrusdo da maxila e/ou
retrusdo da mandibula) (Barnett, 1978; Souki et al., 1994).

As criancas de um ano de idade ndo foram avaliadas quanto ao overjet por ndo apre-
sentarem os primeiros molares deciduos em ocluséo, conferindo, desta maneira, es-

tabilidade a mordida para que o trespasse horizontal fosse mensurado.

5.6.2.4 Avaliacdo da protecdao labial

A avaliacdo da protecdo labial aconteceu assim que a criangca chegou para 0 exame
clinico, sem que a mesma tivesse consciéncia de que estava sendo observada. A pro-
tecao labial, seguindo a proposicao de O’'Mullane (1972) e a metodologia empregada
por Cortes et al. (2001), foi considerada “adequada” quando o I4bio superior cobriu
completamente 0s incisivos superiores em posi¢ao de repouso e “inadequada’ quando
nao houve cobertura dos incisivos superiores pelo l14bio superior quando em posicao

de repouso.

Como os incisivos superiores das criancas com um ano de idade encontram-se em
processo de irrompimento, optou-se por ndo avaliar a protecdo conferida pelo |abio

superior destas criangas.

5.6.3Questionario sobre a repercussao do traumatismo dentério na qualidade de

vida de crianca

A repercusséao do traumatismo dentario sobre a qualidade de vida da crianca foi avali-

ada atraveés da aplicacdo do questionario OHIP — 14,

O OHIP - 14 corresponde a um instrumento de medida constituido por catorze itens
obtidos a partir do OHIP — 49 e divididos em sete categorias que abordam questdes

relacionadas com: limitacdo funcional, desconforto psicolégico, inaptidao fisica, inapti-



dao psicoldgica, inaptidao social, incapacitacdo, dor. As respostas sdo baseadas na
escala de Likert e estdo entre nunca (cédigo 0) e sempre (codigo 4). Dessa forma,
torna-se possivel levantar a freqiiéncia com a qual uma pessoa experimenta proble-
mas na vida diaria como resultado das condi¢cdes bucais. Sua escolha ocorreu pelo
fato de ser um dos instrumentos mais sofisticados para esse tipo de mensuracéo e por

apresentar 6timas propriedades psicométricas (Locker, 1997).

Como o OHIP — 14 foi desenvolvido para a avaliacdo da repercussao de problemas
odontolégicos no geral e o presente trabalho objetivou mensurar a repercussao de
uma alteragdo especifica — os traumatismos dentéarios, optou-se por modificar as ques-
tdes no sentido de enfatizar as conseqiiéncias dos traumatismos.

O OHIP - 14 foi respondido pelos pais/responsaveis pelas criangas que apresentaram
histéria de traumatismo dentério. Quando as préprias criancas levavam o questionario
para casa, era ressaltado que ndo deveria existir interferéncia das mesmas, principal-
mente das mais velhas, durante o preenchimento. Os responséaveis pelos alunos de
escolas publicas e creches responderam o OHIP - 14 em um encontro marcado na

prépria instituicao.

5.6.3.1 Etapas de validacédo do OHIP - 14

O OHIP - 14 é um instrumento elaborado na lingua inglesa e sua validacao transcultu-
ral para o portugués ainda nao foi realizada. Fez-se, portanto, necessario que o ques-
tionario passasse por algumas etapas desse processo para que o mesmo pudesse ser

utilizado de forma metodologicamente aceitavel.

As etapas de validacao transcultural pelas quais o OHIP - 14 passou estdo descritas a

sequir:

a) Traducédo

a traducdo do OHIP - 14 foi feita inicialmente por duas pessoas bilinglies com experi-
éncia em traducao de textos da area odontolégica.

b) Estudo piloto



aplicacdo do OHIP — 14 traduzido aos pais/responsaveis pelas criangas participantes
do primeiro estudo piloto que apresentavam histéria de traumatismo com o objetivo de
verificar a compreensao das questdes e colher sugestdes para provaveis modificacdes

no instrumento.

c) Retrotraducédo

a retrotraducao foi realizada por dois tradutores independentes de lingua inglesa e

visou comparar o questionario modificado com o questionario original.

Essas etapas seguiram alguns dos critérios sugeridos por Vallerand (1989), citado por
Cardoso (2001), para adaptacao transcultural de instrumentos de medida.

5.6.3.2 Célculo do OHIP - 14

As respostas do OHIP — 14 foram codificadas em 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (algumas
vezes), 3 (freqientemente), 4 (muito freqientemente) e 5 (ndo sei). Respostas nao sei
e em branco foram consideradas valores perdidos e, subsequientemente, recodificadas
com o valor médio de todas as respostas validas para a questdo correspondente. En-
tretanto, se mais de nove respostas foram deixadas em branco ou dadas como nédo
sei, descartou-se o questionario. A pontuacéo total do OHIP — 14, por individuo, cor-

respondeu a soma dos codigos de cada uma das catorze respostas do questionario.

5.6.4 Estudo-piloto

A metodologia proposta para esse trabalho foi testada em dois estudo-piloto.

O primeiro estudo-piloto apresentou como objetivos a avaliagdo do método e dos ins-

trumentos escolhidos. Esse estudo aconteceu em uma instituicdo da rede particular e

uma da rede publica, as quais nao fizeram parte do estudo principal, e contou com

10% do total da amostra calculada (21 criancas da rede particular e 21 da rede publi-



ca). As instituicbes foram escolhidas por conveniéncia enquanto as criancas foram

selecionadas de forma aleatoria.

Com o segundo estudo-piloto pretendeu-se testar as modificacbes conseqiientes do
primeiro e recalcular o tamanho da amostra com base na porcentagem de criancas
excluidas e na taxa de nao resposta. Nessa fase foram seguidas as mesmas normas
citadas acima em termos de sele¢éo de escolas e criangas, com a participagdo nova-

mente de uma escola da rede particular e outra da rede publica.

Além da implementagdo de mudancas que se fizeram necessarias em relacdo a coleta
de dados (método e instrumentos escolhidos), os resultados dos estudos-piloto deter-

minaram novas diretrizes a serem tomadas, dentre elas:

- participacao de criancas na faixa etaria entre zero e cinco anos, devido ao percentual
elevado de criancas com seis anos de idade em fase de dentadura mista inicial,

- aumento da amostragem de 420 participantes para 513 em fungdo do numero de
criangas aos cinco anos de idade em fase de dentadura mista inicial (22% a mais so-
bre 350 criancgas identificadas como amostra representativa no primeiro célculo reali-
zado, perfazendo um total de 427) e do retorno do segundo questionario (OHIP - 14)
(20% a mais sobre 427, chegando ao total de 513).

5.6.5 Estudo principal

As escolas participantes foram sorteadas e contatadas pelo telefone para que se pu-
desse agendar uma primeira reunido entre a dire¢cdo/coordenacdo da instituicdo e a

pesquisadora.

Na reunido, discutiu-se a proposta da pesquisa, assim como foram apresentadas as
autorizagcBes do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Ge-
rais (COEP/UFMG), da Secretaria Municipal de Educacgédo de Belo Horizonte (SME-
BH) e das Geréncias Regionais de Educacao, buscando ratificar a importancia do tra-

balho e, dessa forma, estimular a participacdo de cada escola.



Nesse momento também foi questionada a melhor maneira de abordagem dos
pais/responsaveis. Dentre as escolas da rede publica e creches foi unanime a suges-
tdo de convocacgdo dos pais para um encontro com a pesquisadora ou com a propria
diretora, no qual todos os esclarecimentos sobre a pesquisa seriam prestados, haven-
do, entédo, a entrega da Carta de Apresentacdo (ANEXO A), a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Informado (ANEXO B), o preenchimento do Questionario sobre
Historia de Traumatismo Dentério e Classificagdo Sécio-Econbémica (ANEXO C) e,
quando indicado, do OHIP - 14 (ANEXO D). Em se tratando das escolas da rede parti-
cular, visto que o0 acesso da pesquisadora aos pais/responsaveis foi através das crian-
¢as, as quais serviram de portadoras do material citado, as professoras desempenha-

ram um papel fundamental no sentido de cobrar o retorno dos pais.

Os procedimentos descritos acima foram realizados ap0s o sorteio das criangas que
participariam do estudo.

No QUADRO 12 esta a distribuicdo das criancas participantes de acordo com os da-
dos fornecidos pela SEE-MG e pelo novo célculo amostral. Apesar do calculo ter sido
feito com base em uma amostra de 513 criangas, no final, devido aos arredondamen-

tos, alcancou-se um total de 520 participantes distribuidos proporcionalmente.

QUADRO 12: Numero de criancgas participantes nas nove RPA de acordo com rela-

cdo da SEE-MG e calculo amostral

MENOS
rpa | REDEDEENSING | “he 27 | 5 ANOS | 4ANOS | 5ANOS | TOTAL
ANOS

VENDA | Particular e Creche 2 3 5 7 17
NOVA Publica 0 0 2 7 9
NORTE Particular e Creche 4 5 9 13 31
Publica 0 0 1 5 6
PAMPULHA Particular e Creche 4 7 10 12 33
Publica 0 0 0 3 3
NORDESTE Particular e Creche 6 10 14 18 48
Publica 0 0 2 12 14
LESTE Particular e Creche 8 10 14 16 48
Publica 0 0 1 13 14
NOROESTE Particular e Creche 9 12 17 20 58
Pulblica 0 0 4 11 15
CENTRO- | Particular e Creche 15 24 30 34 103
SUL Publica 0 0 2 9 11




OESTE Particular e Creche 10 13 17 21 61

Publica 0 0 1 5 6

BARREIRO Particular e Creche 4 7 11 14 36
Publica 0 1 2 4 7

TOTAL 62 92 142 224 520

Ap0s a distribuicdo dos questionarios, a pesquisadora entrava em contato diario com a
pessoa responsavel pela instituicdo objetivando verificar o retorno dos formularios. A
medida que o numero de questionarios respondidos alcancava a quantidade determi-
nada, o material era recolhido e marcava-se uma data para a realizacdo do exame
clinico e entrega do OHIP - 14. Com o agendamento prévio buscava-se respeitar o
horario das atividades escolares para que nao houvesse transtornos tanto para as

criangas e suas escolas quanto para a equipe de pesquisa.

A cada dia de exame, era escolhida uma sala que oferecesse boas condi¢bes (ilumi-
nacdo, mesas, cadeiras, lixeira, facil acesso para as criangas) para a realizagdo do
mesmo. Entdo, preparava-se todo material clinico necesséario. A pessoa designada
para acompanhar a equipe naquele dia ficava a responsabilidade de entregar as pro-
fessoras o formulario do exame clinico devidamente preenchido com o nome das cri-
angas participantes, tendo em vista o completo controle dessa parte. Os alunos eram
encaminhados pelas professoras juntamente com seus formularios e, nos casos em
que a crianga apresentava um comportamento de recusa ao exame, sua professora
participava diretamente colocando-a no colo e estimulando-a através da observagéo
de outras criancas e de reforgo positivo. O nimero de criangas convocadas ao mesmo
tempo variou de escola para escola com base na capacidade das mesmas acompa-
nharem seus colegas sem conturbar o exame e na idade. Em algumas situacdes, a
participacdo de criangcas mais seguras foi fundamental para que outras se sentissem
encorajadas, ja, em outras, as criangas foram avaliadas individualmente para se evitar
que o choro de uma desencadeasse a mesma reacdo em outras. Assim que aquele
grupo de alunos voltava para a sala de aula novas criancas eram chamadas. O tempo
estimado com cada crianca foi de sete minutos. Por turno, eram realizados 21 exa-
mes. A equipe retornava a instituicdo o nimero de vezes necessario para se completar
a amostragem, buscando, além dos retornos em atraso, as criancas faltosas nas datas
anteriores. Procedendo dessa forma, evitava-se distribuir novos questionarios a outros

pais/responsaveis.



5.7 Anélise dos dados

5.7.1 Processamento dos dados

ApoOs o término da coleta dos dados, eles foram processados em um banco utilizando-
se o programa Microsoft Excel (2000). Identificou-se o material de cada crianga com
um numero de ordem que possibilitou a conferéncia e a confirmacdo dos dados. O

processamento incluiu categorizacao, codificacao, digitacdo Unica e edicdo dos dados.

5.7.2 Plano de descricao de andlise

5.7.2.1 Analise descritiva

Em um primeiro momento, a analise estatistica foi baseada em um estudo descritivo
das variaveis investigadas a fim de caracterizar a amostra e checar os erros e omis-
s@es na entrada dos dados. Nesta primeira etapa foram utilizados medidas sinteses,
tabelas de freqliéncias absolutas e relativas e graficos das variaveis de interesse, a-

través do programa Statistical Package for Social Sciences 8.0 (SPSS).

5.7.2.2 Andlise univariada

Para verificar a associacao separadamente entre as variaveis categoricas independen-
tes (género, idade, nivel sécio-econébmico, overjet e protecdo labial) e dependentes
(prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua e repercussdo dos traumatismos

na denticdo decidua sobre a qualidade de vida da crianca), foram utilizados os testes



qui-quadrado, exato de Fisher e de Fisher-Freeman-Halton (Programa Statxact 3.0)

considerando-se um nivel de significancia de 5%.

O teste qui-quadrado foi empregado por se tratar da associacdo entre variaveis quali-
tativas categoricas. Neste teste, a hipbtese a ser verificada é a de que nao existe as-
sociacdo entre as variaveis. Quando o valor-p resultante foi menor ou igual a 0,05,
concluiu-se que a hipétese avaliada era falsa, ou seja, existia associa¢do estatistica-
mente significativa entre as duas variaveis avaliadas. Caso contrario, concluiu-se a

ndo existéncia de associagdo (Soares & Siqueira, 1999).

Por razBes técnicas em algumas situacdes o teste qui-quadrado (para tabelas 2x2,
com valores maiores que 5) nédo foi apropriado. Nesse caso, utilizou-se o teste exato
de Fisher (para tabelas com valores menores que 5) ou o teste de Fisher-Freeman-
Halton (para tabelas com numero de linhas e/ou colunas maior que 2), cujas hipéteses
e conclusdes séo similares as do teste qui-quadrado descritas acima (Soares & Siquei-
ra, 1999; Freeman & Halton, 1951).

5.7.2.3 Analise multivariada

A analise multivariada, empregando regressao logistica, através do programa SPSS
8.0, determinou os fatores de risco que estéo associados de forma independente com
a ocorréncia do traumatismo dentario e com a repercussao causada pelo traumatismo
na qualidade de vida da crianca afetada. Além disso, tal analise permitiu estimar a
probabilidade de uma crianga apresentar traumatismos em seus dentes deciduos e de
haver repercussdo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida da mesma
(Hosmer & Lemeshow, 2001).

A escolha das variaveis de inclusdo no modelo logistico seguiu 0s seguintes passos:
1 — apds a analise univariada, as variaveis que ndo apresentaram associagao estatis-

tica com a presenca de traumatismos dentarios e com a repercussao dos traumatis-

mos sobre a qualidade de vida das criancas foram desprezadas;



2 — a seguir ajustou-se o modelo com as variaveis restantes, excluindo aquelas que

ndo se mostraram significativas.

O critério para selecdo das varidveis explicativas para o modelo de regressao logistica
obedeceu a um nivel de significancia de 20%, ou seja, foram incluidas no modelo a-
quelas variaveis que, na andlise univariada, obtiveram o valor-p menor que 0,20. Isto
se deve ao fato de que, ao se adotar um nivel tradicional (p < 0,05), variaveis impor-
tantes podem néo ser identificadas. Devido estas varidaveis estarem fracamente asso-
ciadas isoladamente na andlise univariada, ignora-se a possibilidade de que, em con-

junto, possam se tornar um importante preditor (Soares & Siqueira, 1999).

Como os dados sobre a prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua sao dados
de respostas dicotdbmicas (binarias), métodos adequados para avalia-los sao de fun-
damental importancia. O modelo mais popular para analisar dados binarios é o modelo
de regressao logistica binaria, o qual atribui, genericamente, a ocorréncia do evento de
interesse 0 nome de “sucesso” e a auséncia dele o nome de “fracasso” (Hosmer e
Lemeshow, 2001).

Considerando uma variavel resposta bindria Y e uma variavel explicativa (discreta ou
continua) X e sendo n(x) a probabilidade de “sucesso” de um individuo que obteve um
determinado valor observado x da variavel explicativa, a expressao matematica do

modelo logistico que relaciona a probabilidade de “sucesso” e a covariavel X é como

segue:
g(X) =By +B:X; +B, X, +...+B,X,
eg(X)
n(X)zP(YleX:X):m,emquex=(x1,X2, ..... Xp)
1; Se 0COorre sucesso
onde Y =
0: se ocorre fracasso

Bo, P1, P2, ..., Bp, S80 0s pardmetros do modelo logistico;



X é 0 conjunto de valores observados da variavel explicativa X, que pode ser

discreta ou continua.

Ademais, sabe-se da relacdo entre n(x) e x proposta pela equacdo anterior, que, se
>0, quanto maior for o valor da covariavel x, maior sera a probabilidade de ocorréncia

do evento de interesse; se, por outro lado, <0, o inverso acontece.

Entretanto, apesar da regressao logistica ser freqiientemente utilizada para modelar a
relagdo entre uma variavel resposta dicotdmica e um conjunto de variaveis explicati-
vas, através de pequenas modificacdes ela pode ser indicada quando a variavel res-
posta é politbmica, ou seja, quando a variavel resposta tem mais de duas categorias
ordenadas (regressao ordinal) ou ndo ordenadas (regressdo multinomial). Neste traba-
Iho, para descrever a relacao entre a repercussao dos traumatismos na denticdo deci-
dua sobre a qualidade de vida das criancas e as varidveis socio-demograficas e clini-
cas, empregou-se a regressao logistica ordinal (Hosmer & Lemeshow, 2001; McCulla-
gh, 1980), uma vez que a variavel dependente repercussdo dos traumatismos denta-
rios sobre a qualidade de vida da crianca foi dividida em quatro categorias ordenadas

(ausente, baixa, moderada, alta).

5.8 Aspectos éticos

Todo processo da coleta de dados teve inicio apds serem tomadas decisdes de cunho

ético.

A primeira delas correspondeu ao encaminhamento de uma carta a SME-MG, junta-
mente com o projeto de pesquisa e uma declaracdo do Colegiado de Pés-graduacgéo
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, solicitando a
autorizacdo da SME-BH para a realizacdo do trabalho nas instituicbes escolares de

Belo Horizonte.

Apbés alguns dias, a representante da Secretaria Municipal de Educacdo entrou em

contato com a pesquisadora dando a autorizacdo e passando via FAX uma lista com



0s nomes e telefones dos Gerentes Regionais de Educacéo. Foi orientado que a pes-
quisadora requeresse uma autorizacdo por escrito de cada Gerente. Essa autorizacdo
foi conseguida mediante conversa pelo telefone ou pessoalmente entre a geréncia e a

pesquisadora.

De posse do projeto e das autorizacbes das RPA, o presente estudo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CO-
EP/UFMG) de acordo com a Resolugéo 196 do Conselho Nacional de Saude de 10 de
outubro de 1996. A aprovacado pelo COEP/UFMG aconteceu em 12 de fevereiro de
2003 sob o Parecer n° ETIC 008/03 (ANEXO G).

Seguindo a Resolucdo 196, elaborou-se o Termo de Consentimento Livre e Informado
(ANEXO B), procurando esclarecer os objetivos, a justificativa, os procedimentos e o
risco oferecido pela pesquisa a integridade fisica e/ou mental do individuo que concor-
dasse participar do estudo. Foi explicitada também a possibilidade da crianga ou dos
pais/responsaveis desistirem de integrar assim que desejassem. Compuseram a a-
mostragem do estudo as criangas cujos pais/responsaveis assinaram esse documen-

to.

As criangas, que apresentaram necessidade de tratamento odontol6gico e autorizacdo
dos pais/responsaveis, foram encaminhadas as listas de espera dos servicos de aten-
dimento do Curso de Especializacdo em Odontopediatria e do Curso de Aperfeicoa-
mento em Odontopediatria, ambos da Faculdade de Odontologia da Universidade Fe-

deral de Minas Gerais.



5.9 Fluxograma explicativo da metodologia empregada
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6 RESULTADOS

6.1 Analise descritiva

6.1.1 Taxa de devolucédo dos questionéarios e tamanho final da amostra

Foi distribuido um total de 520 questionarios aos pais/responsaveis. Houve um retorno
de 459 questionarios, estando a taxa de devolugdo em 88,3%. Apds a avaliacdo dos
formularios e o exame clinico das criancas, a amostragem final contou com 419 parti-
cipantes, ou seja, 80,6% do total. Foram excluidas quarenta criancas que nao preen-
cheram os critérios de incluséo. Estes dados estao representados na TAB. 1. Dos 115
OHIP - 14 entregues aos pais/responsaveis que relataram histéria de traumatismo
dentéario envolvendo dente deciduo de sua crianga, todos foram devolvidos, perfazen-

do uma taxa de devolucédo de 100%.



TABELA 1

Taxa de devolugéo dos questionéarios e tamanho final da amostra

Rede de Ensino

RPA Questionarios | Questionarios | Criangas Total
Distribuidos Devolvidos |Excluidas

VENDA Particular e Creche 17 15 (88,2%) 0 15
NOVA Publica 9 9 (100,0%) 0 9
Particular e Creche 31 31 (100,0% 4 27

NORTE ( )
Publica 6 6 (100,0%) 0 6
Particular e Creche 33 32 (97,0% 2 30

PAMPULHA , (87.0%)
Publica 3 3 (100,0%) 0 3
Particular e Creche 48 44  (91,7% 0 44

NORDESTE _ (OL.7%)
Publica 14 14 (100,0%) 2 12
Particular e Creche 48 41 (85,4% 0 41

LESTE (85.4%)
Publica 14 14 (100,0%) 3 11
Particular e Creche 58 56 (96,5% 5 51

NOROESTE (96.5%)
Publica 15 15 (100,0%) 3 12
CENTRO- | Particular e Creche 103 62 (60,2%) 7 55
SUL Publica 11 11 (100,0%) 2 9
Particular e Creche 61 57 (93,4% 7 50

OESTE . (33.4%)
Publica 6 6 (100,0%) 0 6
Particular e Creche 36 36 (100,0% 5 31

BARREIRO _ ( )
Publica 7 7 (100,0%) 0 7

TOTAL 520 459 (88,3%) 40 419 (80,6%)

6.1.2 Caracterizacdo da amostra

Das 419 criancas, 216 (51,6%) eram do sexo masculino e 203 (48,4%) do sexo femi-

nino (GRAF. 1). A determinagao da idade baseou-se na data de assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Informado, com distribuicdo da populacéo em relacdo a es-

sa variavel da seguinte forma: 8 (1,9%) criancas apresentavam um ano, 45 (10,7%)
dois anos, 69 (16,5%) trés anos, 129 (30,8%) quatro anos e 168 (40,1%) cinco anos

(GRAF. 2).
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GRAFICO 1 - Distribuic&o das criancas quanto a variavel género
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GRAFICO 2 — Distribuicéo das criangas quanto a variavel idade

Quanto a classificacéo sécio-econémica da familia, caracterizou-se a amostra em cin-
€O categorias: niveis sécio-econémicos A, B, C, D e E. Foi verificado que 80 (19,1%)
criangas pertenciam ao nivel s6cio-econdmico A, enquanto 133 (31,7%) ao nivel socio-
econbmico B, 121 (28,9%) ao C, 77 (18,4%) ao D e, finalmente, 8 (1,9%) ao E (GRAF.
3). Dentre os itens computados para a obtengéo desse dado, esta o grau de instrugao
do chefe da familia. Como o questionario fez mencdo a escolaridade tanto do
pai/responsavel quanto da mae/responsavel, optou-se por considerar o grau de instru-
¢do da mae/responsavel apenas quando ndo era citado o do pai/responséavel, enten-
dendo-se que essa pessoa seria capaz de garantir os recursos financeiros da familia.
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GRAFICO 3 — Distribui¢éo das criangas quanto a variavel classificagdo socio-

econdmica da familia

6.1.3 Histoéria de traumatismo dentéario

6.1.3.1 Grau de parentesco entre a criangca e a pessoa que respondeu o

questionario

Na andlise do grau de parentesco entre a crianca e a pessoa que respondeu o questi-
onario, detectou-se que a grande maioria (357 individuos — 85,2%) correspondia a
mae dessas criancas. O pai da crianca preencheu 37 (8,8%) questionarios e os ulti-

mos 25 (6,0%) foram respondidos pela avo, tia, irméo(a) ou prima (GRAF. 4).
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GRAFICO 4 — Distribuicdo das criangas quanto ao grau de parentesco entre as mes-

mas e a pessoa que respondeu o questionario

6.1.3.2 Ocorréncia de algum tipo de acidente envolvendo a criangca com

acometimento de um ou mais dentes deciduos anteriores

O GRAF. 5 esboca a frequéncia de ocorréncia de algum tipo de acidente envolvendo
a crianca e acometendo um ou mais dentes deciduos. Observa-se que 115 (27,4%)
pais/responsaveis relataram ter a crianca vivenciado o fato citado, enquanto 284

(67,8%) néo e 20 (4,8%) néo se lembravam.

4,8%

h
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GRAFICO 5 — Distribuic&o das criancas quanto & ocorréncia de traumatismo dentario



As préximas questdes foram respondidas somente quando 0s pais/responsaveis havi-
am relatado que suas criangas apresentaram traumatismos dentarios. Logo, trabalhou-

se esses itens em um universo de 115 criancas.

6.1.3.3 Idade na qual a crianca sofreu traumatismo dentario

Observou-se que a idade de maior ocorréncia dos traumatismos dentérios foi dois a-
nos (42 criancas — 36,5%). O GRAF. 6 ilustra a prevaléncia dos traumatismos denta-
rios de acordo com a idade da crianca. Pode-se verificar a seguinte distribuicdo: 8
(7,0%) criancas foram afetadas antes de completar um ano; 25 (21,7%) estavam com
um ano na época do acidente; 42 (36,5%) com dois anos; 21 (18,3%) apresentavam
trés anos; 10 (8,7%) passaram pelo problema aos quatro anos e 2 (1,7%) aos cinco
anos. Das 115 respostas afirmativas, 3 (2,6%) pais/responsaveis marcaram mais de
uma opcdo, evidenciando a ocorréncia de mais de um episédio, e 4 (3,5%)

pais/responsaveis ndo se lembravam quando aconteceu o traumatismo dentario.
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GRAFICO 6 — Distribuicéo das criancas quanto a época de ocorréncia do traumatismo
dentério

6.1.3.4 Local de ocorréncia do traumatismo dentario



O local, onde ocorreu a maior parte dos acidentes (70 casos — 60,9%), foi a propria
casa da crianca. O numero de criancas que sofreu traumatismo dentério na escola (18
criancas — 15,7%) aproximou-se do nimero de criangas cujos pais marcaram a opcao
outro lugar (19 casos — 16,5%). Dentre os locais mais citados no ultimo item est4 a
rua, com um total de 11 (9,6%) dos 19 relatos. Em 3 (2,6%) questionarios destacou-se
0 acontecimento de mais de um episodio em lugares diferentes e em 5 (4,3%) verifi-

Cou-se que os pais nao recordavam o local (GRAF. 7).
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GRAFICO 7 - Distribuicéo das criancas quanto ao local de ocorréncia do traumatismo

dentario

6.1.3.5 Etiologia do traumatismo dentério

A etiologia mais comum do traumatismo dentério foi queda (91 relatos — 79,1%). Trés
(2,6%) criancas sofreram traumatismos dentarios decorrentes de agressao fisica (bri-
ga). Citado por 12 (10,5%) pais/responsaveis, o esbarrdo foi a segunda causa mais
prevalente. Tombo de bicicleta / patins / patinete e acidente de carro foram citados em
1 (0,9%) e 2 (1,7%) questionérios, respectivamente. Um (0,9%) responsavel identificou
duas opc¢des de resposta, ao passo que 5 (4,3%) pais ndo recordavam a forma como

sua crianca havia se acidentado. O GRAF. 8 ilustra essa situacao.
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GRAFICO 8 — Distribuicéo das criancas quanto a etiologia do traumatismo dentério

6.1.3.6 Avaliacao do traumatismo dentéario pelo cirurgido-dentista

No GRAF. 9 pode-se verificar que 47 (40,9%) criancas foram atendidas por um cirurgi-
ao-dentista em decorréncia do traumatismo dentério. Por outro lado, 68 (59,1%) nao o

fizeram.
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GRAFICO 9 — Distribuic&o das criancas quanto ao atendimento odontolégico



6.1.3.7 Desconforto atual causado pelo traumatismo dentéario

Quando os pais/responsaveis foram questionados se as criangas ainda apresentavam
desconforto causado pelo traumatismo dentario, 10 (8,7%) responderam que sim, 99

(86,1%) responderam que néo e 6 (5,2%) ndo souberam responder (GRAF. 10).
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86,1%
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GRAFICO 10 — Distribuicdo das criancas quanto a sensacdo de incémodo causada

pelo traumatismo dentario nos dias atuais

6.1.4 Caracteristicas clinicas da amostra

6.1.4.1 Overjet

Quanto ao overjet, as criancas foram divididas em trés categorias. Na primeira catego-
ria, foram encaixadas as criangas com overjet negativo, num total de 3 (0,7%); na se-
gunda, 276 (67,2%) que possuiam overjet entre 0 e 3 mm; e, na terceira, entraram 0s
132 (32,1%) alunos cujo overjet ultrapassou 0os 3 mm. No GRAF. 11 estes dados séo
visualizados. As criangas de um ano de idade ndo foram computadas no levantamento
dessa freqiiéncia por ndo apresentarem os primeiros molares deciduos em ocluséo,

conferindo estabilidade a mordida para que o overjet fosse mensurado.
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GRAFICO 11 - Distribuicdo das criancas quanto ao overjet

6.1.4.2 Protecdo labial

A protecdo labial foi considerada adequada em 374 (91,0%) casos e inadequada em
37 (9,0%) casos (GRAF. 12). Novamente, as criangas com um ano de idade néo parti-
ciparam desta analise devido a indefinicdo do posicionamento dos incisivos superiores

uma vez que esses dentes encontram-se em processo de irrompimento.
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GRAFICO 12 - Distribuicéo das criangcas quanto a protecao labial



6.1.5 Prevaléncia dos traumatismos dentarios ap0s a realizacdo do exame clini-

co
6.1.5.1 Prevaléncia dos traumatismos na denti¢cdo decidua
Apbs o levantamento dos dados fornecidos pelo exame clinico, constatou-se a pre-

sencga de algum tipo de traumatismo dentario em 164 (39,1%) criancas. O GRAF. 13

mostra a prevaléncia dos traumatismos dentarios na populagéo estudada.

39,1%
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GRAFICO 13 — Prevaléncia dos traumatismos na denticio decidua

6.1.5.2 Prevaléncia dos traumatismos dentarios segundo tipo de lesdo, seqlela

e tratamento realizado

Dentre os 294 traumatismos dentarios detectados, 97 (33,0%) eram mudanga de cor
da coroa, 146 (49,7%) fratura envolvendo esmalte, 9 (3,1%) fratura envolvendo esmal-
te e dentina, 3 (1,0%) perda devido ao trauma, 8 (2,7%) restauragédo de ionébmero de
vidro ou resina composta e 31 (10,5%) deslocamento em decorréncia do trauma. Nao

se observou fratura com envolvimento do tecido pulpar (TAB. 2).



TABELA 2

Prevaléncia dos traumatismos dentarios segundo tipo de leséo, seqiela e tratamento

realizado
Traumatismos dentarios Prevaléncia (n) Prevaléncia (%)
Mudanca de cor da coroa 97 33,0
Fratura de esmalte 146 49,7
Fratura de esmalte/dentina 9 3,1
Fratura de esmalte/dentina/polpa 0 0,0
Perda devido a trauma 3 1,0
Restauracéo 8 2,7
Deslocamento 31 10,5
Total 294 100,0

6.1.5.3 Prevaléncia dos traumatismos segundo tipo e numero de dentes

deciduos afetados

Em se tratando do dente deciduo afetado pelo traumatismo, 0s incisivos centrais supe-
riores foram os mais acometidos, havendo uma pequena predominancia do incisivo
central direito — 96 (39,0%) casos — em relagdo ao incisivo central esquerdo — 91
(87,0%) casos. Os outros elementos dentais examinados apresentaram traumatismo

em uma proporgdo muito inferior a citada, conforme a TAB. 3.



TABELA 3

Prevaléncia dos traumatismos segundo o dente deciduo afetado

Dente deciduo Prevaléncia (n) Prevaléncia (%)
51 96 39,0
52 20 8,1
53 0 0,0
61 91 37,0
62 17 6,9
63 0 0,0
71 4 1,7
72 7 2,8
73 1 0,4
81 4 1,7
82 6 2,4
83 0 0,0

Total 246 100,0

A prevaléncia dos traumatismos segundo o numero de dentes afetados distribuiu-se
assim: 95 (57,9%) criancas com apenas um dente acometido, 58 (35,4%) com dois
dentes apresentando algum tipo de traumatismo, 9 (5,5%) com trés dentes atingidos e
2 (1,2%) com quatro dentes afetados (TAB. 4).

TABELA 4

Prevaléncia dos traumatismos segundo o numero de dentes afetados

Numero de dentes afetados Prevaléncia (n) Prevaléncia (%)
Um dente 95 57,9
Dois dentes 58 35,4
Trés dentes 9 55
Quatro dentes 2 1,2

Total 164 100,0




6.1.6 Repercussdo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida da

crianca

6.1.6.1 Grau de parentesco entre a crianca e a pessoa que respondeu o OHIP -
14

A maior parte dos questionarios OHIP - 14 (103 — 89,6%) foi respondida pela méae da
crianca. O pai preencheu 6 (5,2%) questionarios, enquanto outros 6 (5,2%) foram res-

pondidos pela tia ou avo (GRAF. 14).
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GRAFICO 14 - Distribuicdo das criangas quanto ao grau de parentesco entre as mes-

mas e a pessoa que respondeu o OHIP - 14

6.1.6.2 Distribuicdo da amostra quanto a repercussao causada pelos trau-
matismos dentérios sobre a qualidade de vida

Na TAB. 5 encontra-se a distribuicdo das criangas em relacdo ao relato de dificuldade
para falar alguma palavra decorrente do traumatismo dentario. Observa-se que 91
(79,1%) pais/responsaveis mencionaram nunca ter percebido tal dificuldade, 2 (1,7%)
verificaram que a mesma ocorreu raramente, 10 (8,7%) citaram algumas vezes e 12

(10,5%) néo sabiam.
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Dos 115 pais/responsaveis que responderam o OHIP — 14, 89 (77,4%) nunca observa-
ram se sua crianga ja sentiu piora no sabor dos alimentos como consequéncia do
traumatismo dentario, 2 (1,7%) relataram uma freqiéncia rara de ocorréncia dessa
sensacao, 4 (3,5%) disseram algumas vezes, enquanto 1 (0,9%) mencionou frequen-
temente e 1 (0,9%) sempre. A op¢ao nao sei foi marcada por 18 (15,6%) responsaveis
(TAB. 5).

A ocorréncia de dor provocada pelo traumatismo dentério apresentou-se, de acordo
com relato dos pais/responsaveis, da seguinte forma: 64 (55,6%) criancas nunca sen-
tiram dor, 13 (11,3%) reclamaram de dor raramente, 26 (22,6%) queixaram algumas
vezes, 1 (0,9%) sentiu dor freqientemente e 4 (3,5%) sempre. Sete (6,1%) pais néo

souberam responder esta questdo (TAB. 5).

Quanto a freqiéncia do incbmodo provocado pelo traumatismo dentario enquanto a
crianca comia algum alimento, em 66 (57,5%) casos esse fato nunca ocorreu, em 10
(8,7%) aconteceu raramente, em 28 (24,3%) foi verificado algumas vezes, em 2 (1,7%)
ocorreu freqientemente e nos ultimos 2 (1,7%) sempre. A resposta ndo sei foi dada
por 7 (6,1%) responséaveis (TAB. 5).

Quando se guestionou a respeito da necessidade de modificacdo da alimentacdo da

crianca em decorréncia do traumatismo dentario, a maioria (80,9%) dos



pais/responséaveis respondeu que nunca foi necesséria. Esta modificacdo aconteceu
raramente em 3 (2,6%) relatos, algumas vezes em 14 (12,2%), freqlientemente em 1
(0,9%) e sempre em 2 (1,7%). Dois (1,7%) pais/responsaveis disseram nado saber so-
bre tal necessidade (TAB. 5).

Na TAB. 5 pode-se verificar que 93 (80,9%) crian¢cas nunca tiveram que interromper
suas refeicdes em decorréncia do traumatismo dentério, 3 (2,6%) o fizeram raramente

e 15 (13,0%) algumas vezes. A opcédo nao sei foi marcada por 4 (3,5%) responsaveis.

Em 93 (80,9%) criancas o traumatismo dentario ndo causou inibicdo. Em 6 (5,2%) cri-
ancas constatou-se a sensacao de inibicdo com freqiéncia rara, outras 6 (5,2%) senti-
ram-se inibidas algumas vezes, enquanto 1 (0,9%) crianca demonstrou inibicéo fre-
guentemente e 1 (0,9%) sempre. Dos 115 pais/responsaveis, 8 (6,9%) ndo souberam
responder esta pergunta (TAB. 5).

Estresse em decorréncia do traumatismo dentério nunca foi observado em 88 (76,6%)
criangas, ao passo que em 9 (7,8%) foi verificado raramente, em 12 (10,4%) algumas
vezes e em 2 (1,7%) freqlentemente. Os pais/responsaveis por 4 (3,5%) criancas

responderam néo saber se seus filhos sentiram-se estressados (TAB. 5).

Dificuldade para relaxar nunca foi percebida nas criangcas por 94 (81,7%)
pais/responsaveis, 7 (6,1%) criancas raramente apresentaram essa dificuldade e 8
(7,0%) algumas vezes. A resposta ndo sei foi dada por 6 (5,2%) responsaveis (TAB.
5).

Dos 115 pais/responsaveis, a grande maioria (100 — 87,0%) relatou que sua crianga
nunca havia sentido vergonha como conseqiiéncia do traumatismo dentario, 4 (3,5%)
disseram que raramente isto aconteceu, 5 (4,3%) responderam ter observado esta
sensacdo algumas vezes, 1 (0,9%) freqientemente e 2 (1,7%) sempre. A opcéo ndo

sei foi marcada por 3 (2,6%) responsaveis (TAB. 5).

Conforme TAB. 5, houve 98 (85,3%) relatos de que a crianca nunca ficou irritada com
outras pessoas devido ao traumatismo dentério, 2 (1,7%) relatos de que a crianga irri-
tou-se raramente, 7 (6,1%) destacando a irritagcdo algumas vezes, 1 (0,9%) com fre-
quéncia e 2 (1,7%) sempre. Cinco (4,3%) pais/responsaveis assinalaram ndo saber

sobre a irritagdo com outras pessoas expressa por suas criangas.



Das 115 criancas com histéria de traumatismo dentario, 103 (89,7%) nunca passaram
por dificuldades realizando sua tarefa diaria, 5 (4,3%) tiveram este problema raramen-
te e 5 (4,3%) algumas vezes. Dois pais responderam nao saber se seus filhos apre-
sentaram dificuldades na realizacdo das tarefas diarias em decorréncia de traumatis-
mo dentério (TAB. 5).

Segundo relato dos pais/responséveis, insatisfagdo com a vida nunca foi experimenta-
da por 103 (89,7%) criancas. Dentre as criangas que experimentaram esta sensacao,
em 2 (1,7%) isto aconteceu raramente, em 2 (1,7%) algumas vezes e em 2 (1,7%)

sempre. Resposta nao sei foi dada por 6 (5,2%) pais/responsaveis (TAB. 5).

Grande parte da amostra (106 criancas — 92,2%) nunca ficou incapacitada de realizar
suas atividades de todo dia devido ao traumatismo dentario, 1 (0,9%) crianca assim
ficou raramente, enquanto 6 (5,2%) apresentaram o problema algumas vezes. Os
pais/responsaveis por 2 (1,7%) criangas responderam néo saber se seus filhos ficaram
incapacitados de realizar suas atividades diarias em decorréncia de traumatismo den-
tario (TAB. 5).

6.1.6.3 Distribuicdo da amostra quanto a pontuacdo total do OHIP - 14

De uma maneira geral, a repercussao dos traumatismos sobre a qualidade de vida das
criancas foi baixa. Na TAB. 6 observa-se a distribuicdo da amostra quanto a pontua-
¢ao total de cada OHIP — 14. N&o se identificou qualquer repercusséo em 44 (38,3%)
criancas (pontuacéo total do OHIP — 14 = 0), 39 (33,9%) foram afetadas pelos trauma-
tismos dentarios em um grau baixo (0,01 < pontuacgéo total do OHIP — 14 < 4) e 32

(27,8%) em um grau moderado (4 < pontuacéo total do OHIP — 14).



TABELA 6

Distribuicdo das criancas em relagéo a repercussao dos traumatismos dentérios sobre
a qualidade de vida das mesmas

Repercusséo (pontuacéo total do OHIP — 14) n %

Ausente (pontuacéo total do OHIP — 14 = 0) 44 38,3
Baixa (0,01 < pontuacgéo total do OHIP — 14 <4) 39 33,9
Moderada (4 < pontuagéo total do OHIP — 14) 32 27,8
Total 115 100,0

6.2 Analise univariada

Na analise univariada foram realizados os cruzamentos entre as variaveis dependen-
tes (prevaléncia e repercussdo dos traumatismos dentérios) e as independentes (gé-

nero, idade, nivel sdcio-econémico, overjet, protecao labial).

6.2.1 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua

A prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua reportada pelos
pais/responsaveis foi diferente da prevaléncia levantada ao exame clinico. No confron-
to desses dados verifica-se que, dentre as criangas cujos pais haviam relatado a histé-
ria do acidente, 87 (75,7%) foram diagnosticadas como portadoras de algum tipo de
traumatismo dentéario e 28 (24,3%) ndo apresentavam qualquer sinal do problema em
guestao (TAB. 7). De acordo com o teste qui-quadrado h& associacao estatisticamente
significativa entre as variaveis, reforcando a validade do Questionario sobre Historia de
Traumatismo Dentério. Por outro lado, estes resultados evidenciam que uma parcela
consideravel de pais/responsaveis nédo tem ciéncia de que seus filhos ja passaram por

algum episodio capaz de provocar traumatismo em seu dente deciduo.



TABELA 7

Freqliéncias absoluta e relativa da variavel prevaléncia dos traumatismos dentérios
relatada pelos pais em relagéo a variavel prevaléncia dos traumatismos dentarios ao
exame clinico

Traumatismo ao exame clinico
Historia de traumatismo Presente Ausente Total
dentério n (%) n (%) n (%)
Sim 87 (75,7) 28 (24,3) 115 (100,0)
N&o 67 (23,6) 217 (76,4) 284 (100,0)
N3o sabe 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (100,0)
Total 164 (39,1) 255 (60,9) 419 (100,0)

Qui-quadrado = 94,173 - Valor-p = 0,000

Com o intuito de facilitar a confecgédo das tabelas contendo dados sobre os traumatis-
mos dentérios, suas seqielas e tratamento, convencionou-se a formacéo de grupos
dispostos conforme descrito a seguir: grupo 1 — mudanga de cor da coroa; grupo 2 —
fratura envolvendo esmalte; grupo 3 - fratura envolvendo esmalte/dentina, fratura en-
volvendo esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma, restauracdo de ionébmero de
vidro ou resina composta, deslocamento devido a trauma; grupo 4 — dois tipos de
traumatismos em um mesmo dente; grupo 5 — trés ou mais tipos de traumatismos em
um mesmo dente. Os critérios utilizados para a formacao dos grupos foram: a gravida-
de dos tipos de traumatismo e o nimero de casos de cada categoria. Este Ultimo crité-
rio foi importante para que os grupos fossem compostos de maneira a permitir a apli-

cacgdo do teste estatistico (no caso, teste exato de Fisher).

Na TAB. 8 estdo os resultados da comparacédo entre os tipos de traumatismos obser-
vados nas criangas com relato e diagnostico clinico de traumatismo dentério e os tipos
de traumatismos verificados nas criangas sem relato, mas, com diagnéstico clinico de
traumatismo dentério. Constata-se que 70,1% dos traumatismos das criancas com

apenas o diagnéstico clinico do problema séo fratura envolvendo esmalte.



TABELA 8

Fregliiéncias absoluta e relativa da variavel tipo de traumatismo dentario em relacdo as

variaveis prevaléncia dos traumatismos dentarios baseada no relato dos pais e confir-

mada pelo exame clinico e prevaléncia dos traumatismos dentarios ao exame clinico,
porém, sem o relato dos pais

Prevaléncia dos traumatismos dentarios

Traumatismos Exame clinico e Exame clinico sem Total
dentarios relato dos pais relato dos pais

Grupo 1* 16 (18,4) 7 (10,5) 23 (14,9
Grupo 2 26 (29,9) 47 (70,1) 73 (47,4)
Grupo 3 7 (8,0 1 (1,9 8 (5,2
Grupo 4 25 (28,8) 11 (16,4) 36 (23,4)
Grupo 5 13 (14,9) 1 (1,5 14  (9,1)
Total 87 (100,0) 67 (100,0) 1547 (100,0)

Valor-p = 0,000 (teste exato de Fisher)

'Grupo 1 — mudanca de cor da coroa; grupo 2 — fratura envolvendo esmalte; grupo 3 - fratura
envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma,
restauracdo de iondmero de vidro ou resina composta, deslocamento devido a trauma; grupo 4
— dois tipos de traumatismos em um mesmo dente; grupo 5 — trés ou mais tipos de traumatis-
mos em um mesmo dente

’Dez pais ndo se lembravam da histéria sobre traumatismos dentario envolvendo sua crianca

A relagdo entre a prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua e as variaveis
independentes foi realizada com base na prevaléncia identificada ao exame clinico por
se acreditar que este fornece dados mais fidedignos uma vez que traumatismos denta-
rios de pequena gravidade poderiam passar despercebidos pelos pais/responsaveis
(TAB. 8).

Quando a prevaléncia dos traumatismos dentérios foi comparada ao género da crian-
¢a, o teste do qui-quadrado mostrou haver diferenca estatisticamente significativa
(p=0,013) entre os sexos (TAB. 9). Das 164 criangas com traumatismos, 97 (59,1%)
sdo do sexo masculino enquanto 67 (40,9%) do sexo feminino.



TABELA 9

Frequiéncias absoluta e relativa da variavel género em relacéo a variavel prevaléncia
dos traumatismos dentarios ao exame clinico

Traumatismo ao exame clinico
Género Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Masculino 97 (59,1) 119 (46,7) 216 (51,6)
Feminino 67 (40,9) 136 (53,3) 203 (48,4)
Total 164 (100,0) 255 (100,0) 419 (100,0)

Qui-quadrado = 6,224 - Valor-p = 0,013

J& a prevaléncia dos diferentes tipos de traumatismo ndo esteve associada ao género
e a idade (na época em que ocorreu o acidente) da crianca: a fratura de esmalte foi o
traumatismo mais encontrado tanto no grupo das meninas quanto no grupo dos meni-
nos (teste exato de Fisher — p = 0,514) (TAB. 10) e quase todos os tipos de trauma-
tismo predominaram entre as criancas com dois anos de idade (teste de Fisher-
Freeman-Halton — p = 0,334) (TAB. 11).



TABELA

10

Frequiéncias absoluta e relativa da variavel género em relacéo a variavel prevaléncia

dos traumatismos dentarios, suas sequelas e tratamentos

Traumatismos dentérios
Género Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4 | Grupo 5 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 15 (15,5) 46 (47,4) 3(3,1) 23(23,7) 10(10,3) 97 (100,0)
Feminino 10 (14,9) 32(47,8) 6(9,00 15(22,3) 4 (6,0) 67 (100,0)
Total 25(15,2) 78(47,6) 9(55) 38(23,2) 14 (8,5) 164 (100,0)
Valor-p = 0,514

'Grupo 1 — mudanca de cor da coroa; grupo 2 — fratura envolvendo esmalte; grupo 3 - fratura
envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma,
restauracdo de iondmero de vidro ou resina composta, deslocamento devido a trauma; grupo 4
— dois tipos de traumatismos em um mesmo dente; grupo 5 — trés ou mais tipos de traumatis-
mos em um mesmo dente

TABELA 11

Frequéncias absoluta e relativa da variavel idade da crianga na época em que ocorreu
0 acidente em relacdo a variavel prevaléncia dos traumatismos dentéarios, suas seque-
las e tratamentos

Traumatismos dentérios
Idade Grupo 1" | Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4 | Grupo5 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Menos de 1 ano 1 6,20 3 (115 1 (14,3 1 40 0 (00 6 (6,9
Um ano 3 (18,70 5 (19,2) 4 (57,1) 2 (8,00 3 (23,1) 17 (19,5
Dois anos 5 (31,3) 13 (50,0) 0 (0,0) 9 (36,00 7 (53,8) 34 (39,1)
Trés anos 2 (125) 4 (154) 2 (286) 8 (320) 2 (154) 18 (20,7)
Quatro anos 4 (250) 1 (3,9 0 (0,0 2 80 1 ;7)) 8 (92
Cinco anos 0 (0 0 (00 0 (0,0 1 40 0 (00 1 (12
Mais de 1 epis6dio 1 (6,3) 0 (0,00 0 (0,0) 1 40 0 (00 1 (12
Né&o lembra 0 (0 0 (00 0 (0,0 1 (40 0 (00 2 (249
Total 16 (100,0) 26 (100,0) 7(100,0) 25 (100,0) 13 (100,0) 87°(100)
Valor-p = 0,334

'Grupo 1 — mudanca de cor da coroa; grupo 2 — fratura envolvendo esmalte; grupo 3 - fratura
envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma,
restauracdo de iondmero de vidro ou resina composta, deslocamento devido a trauma; grupo 4
— dois tipos de traumatismos em um mesmo dente; grupo 5 — trés ou mais tipos de traumatis-
mos em um mesmo dente

*Total de criancas cujos pais relataram histéria de traumatismo dentario e foram diagnosticadas
como portadoras de traumatismo (TAB. 7)



A prevaléncia dos traumatismos dentarios ndo foi influenciada pelo nivel sdcio-
econdmico da familia da crianca. A aplicacdo do teste qui-quadrado evidenciou ausén-
cia de relacao estatisticamente significativa (p = 0,584) entre as duas variaveis (TAB.
12). Nota-se que entre 0s grupos dos niveis sécio-econémicos a distribuicdo da ocor-

réncia ou ndo de traumatismos dentarios tende a homogeneidade.

TABELA 12

Frequéncias absoluta e relativa da variavel nivel socio-econémico da familia em rela-
¢do a variavel prevaléncia dos traumatismos dentarios ao exame clinico

Traumatismo ao exame clinico
Nivel s6cio-econdémico da Presente Ausente Total
familia n (%) n (%) n (%)
Alto 28 (17,1) 52 (20,4) 80 (19,1)
Médio 56 (34,1) 77 (30,2) 133 (31,7)
Baixo 80 (48,8) 126 (49,4) 206 (49,2)
Total 164 (100,0) 255 (100,0) 419 (100,0)

Qui-quadrado = 1,075 - Valor-p = 0,584

Em contra-partida, ao se comparar as proporcdes de criangas, cujos pais/responsaveis
relataram histéria de traumatismo dentario, pertencentes as trés categorias de niveis
sécio-econbmico com a visita ao dentista, pode-se observar que, quanto menor o nivel
socio-econdmico da familia, menor a procura pelo dentista nos casos de traumatismos
dentarios (p = 0,004 - teste qui-quadrado) (TAB. 13).



TABELA 13

Fregliéncias absoluta e relativa da variavel nivel sécio-econémico da familia em rela-
cdo a variavel visita ao dentista nos casos de traumatismos dentarios

Visita ao dentista
Nivel s6cio-econdmico da Sim N&o Total
familia n (%) n (%) n (%)
Alto 14 (29,8) 8 (11,8) 22 (19,1)
Médio 17 (36,2) 16 (23,5) 33 (28,7)
Baixo 16 (34,0) 44 (64,7) 60 (52,2)
Total 47 (100,0) 68 (100,0) 115 (100,0)

Qui-quadrado = 11,275 - Valor-p = 0,004

Associacdo estatisticamente significativa ndo foi encontrada entre as variaveis tipo de
traumatismo dentério e atendimento odontolégico (p = 0,187 — teste exato de Fisher).
O grupo 3 é composto por criancas com traumatismos dentarios supostamente mais
graves (fratura envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa,
perda devido a trauma, restauracao de iondmero de vidro ou resina composta, deslo-
camento devido a trauma), contudo, nesse mesmo grupo, houve um maior percentual

de individuos que néo visitaram o dentista para avaliagdo do problema (TAB. 14).



TABELA 14

Frequéncias absoluta e relativa da variavel atendimento odontolégico em relacao a
variavel prevaléncia dos traumatismos dentarios, suas sequelas e tratamentos

Traumatismos dentarios

Atendimento | Grypo 1* | Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4 | Grupo 5|  Total

odontolégico n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sim 7 (43,8) 7 (26,9) 3 (42,9 14 (56,00 8 (61,5) 39 (44,8)
N&o 9 (66,2) 19 (73,1 4 (57,1) 11 (44,0) 5 (3855 48 (55,2)
Total 16 (100,0) 26 (100,0) 7 (100,0) 25(100,0) 13 (100,0) 87”(100,0)
Valor-p = 0,187

'Grupo 1 — mudanca de cor da coroa; grupo 2 — fratura envolvendo esmalte; grupo 3 - fratura
envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma,
restauracdo de iondmero de vidro ou resina composta, deslocamento devido a trauma; grupo 4
— dois tipos de traumatismos em um mesmo dente; grupo 5 — trés ou mais tipos de traumatis-
mos em um mesmo dente

*Total de criancas cujos pais relataram histéria de traumatismo dentario e foram diagnosticadas
como portadoras de traumatismo (TAB. 7)

Os resultados da prevaléncia dos traumatismos dentarios e do overjet submetidos ao
teste exato de Fisher mostraram existir diferenca estatisticamente significativa (p =
0,000) entre o overjet de criancas com e sem traumatismo dentario. No grupo de cri-
ancas sem traumatismo dentario, 194 (78,5%) delas tinham overjet entre zero e trés
mm, ao passo que, no grupo de criangas com traumatismos, 81 (49,4%) possuiam
overjet maior do que trés mm (TAB. 15). Optou-se por retirar dessa analise as crian-
¢as com menos de um ano de idade, pois as mesmas nao apresentavam os primeiros
molares deciduos em oclusao, conferindo estabilidade oclusal e, conseqientemente,

mensuracgao confiavel do overijet.



TABELA 15

FreglUiéncias absoluta e relativa da variavel overjet em relacé@o a variavel prevaléncia
dos traumatismos dentarios ao exame clinico

Traumatismo ao exame clinico

Overjet Presente Ausente Total

n (%) n (%) n (%)
<0mm 1 (0,6) 2 (0,8 3 (0,7)
0a3mm 82 (50,0) 194 (78,5) 276 (67,2)
>3 mm 81 (49,4) 51 (20,7) 132 (32,1)
Total 164 (100,0) 247 (100,0) 411% (100,0)
Valor-p = 0,000

'0ito criancas com um ano de idade n&o participaram dessa anélise

Para verificar a relacdo entre a prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua e a
protecdo dos dentes conferida pelo labio superior estabeleceu-se a comparagéo entre
elas através do teste qui-quadrado. Na TAB. 16 encontram-se os dados que indicam
relagdo estatisticamente significativa (p = 0,000) entre as variaveis. Dentre as 374 cri-
ancas com protecdo labial adequada, 63,1% n&o apresentavam traumatismo dentario,
enquanto 70,3% das criancas com protecéo labial inadequada foram diagnosticadas
como portadoras de traumatismo. Novamente, as criancas com menos de um ano de
idade ndo participaram da presente analise, devido a possibilidade dos incisivos cen-
trais superiores estarem em processo de irrompimento, dificultando a avaliagéo da

protecdo conferida pelo labio superior.



TABELA 16

Frequéncias absoluta e relativa da variavel protecao labial em relacédo a variavel pre-
valéncia dos traumatismos dentarios ao exame clinico

Traumatismo ao exame clinico
Protecéo labial Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Adequada 138 (36,9) 236 (63,1) 374 (100,0)
Inadequada 26 (70,3) 11 (29,7) 37 (100,0)
Total 164 (39,9) 247 (60,1) 411% (100,0)

Qui-quadrado = 15,636 - Valor-p = 0,000
'0ito criangas com um ano de idade n&o participaram dessa anélise

6.2.2 Repercussao dos traumatismos na denticdo decidua sobre a qualidade de

vida da crianca

A varidvel género da crianca ndo apresentou associacao estatisticamente significativa
com a repercussao causada pelos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida
da mesma (p = 0,330 — teste qui-quadrado) (TAB. 17). Os percentuais de meninos e
meninas com relato de auséncia de repercussao dos traumatismos sobre sua qualida-

de de vida foram aproximados.

TABELA 17

Frequéncias absoluta e relativa da variavel género da crianca em relacéo a variavel
repercussdo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das criancas

Repercusséo dos traumatismos dentarios
Género Ausente Baixa Moderada Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 26 (39,4) 25 (37,9) 15 (22,7) 66 (100,0)
Feminino 18 (36,7) 14 (28,6) 17 (34,7) 49 (100,0)
Total 44 (38,3) 39 (33,9) 32 (27,8) 115 (100,0)

Qui-quadrado = 2,218 - Valor-p = 0,330



A idade da crianga na época de ocorréncia do traumatismo dentario ndo interferiu sig-
nificativamente na repercusséao do traumatismo sobre sua qualidade de vida. O valor-
p, empregando-se o teste de Fisher-Freeman-Halton, correspondeu a 0,725. Na TAB.
18, nota-se que a idade de dois anos concentrou as maiores proporcdes de criancas

com os trés graus de repercussao relatados pela amostra estudada.

TABELA 18

Frequiéncias absoluta e relativa da varidvel idade da crianca na época de ocorréncia
do traumatismo dentario em relacdo a variavel repercussao dos traumatismos denta-
rios sobre a qualidade de vida das criancas

Repercussdo dos traumatismos dentarios

Idade Ausente Baixa Moderada Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Menos de um ano 4 (9,1) 2 (51 2 (6,3) 8 (7,0
Um ano 7 (15,9) 11 (28,2) 7 (21,8) 25 (21,7)
Dois anos 20 (45,5) 12 (30,8) 10 (31,2) 42 (36,5)
Trés anos 6 (13,6) 8 (20,5) 7 (21,8) 21 (18,3)
Quatro anos 4 (9,1 4 (10,2) 2 (6,3) 10 (8,7)
Cinco anos 1 (2,3 1 (2,6) 0 (0,0 2 (1,7
N&o lembra 2 (4,5 0 (0,0 2 (6,3 4 (3,5
Mais de um episodio 0 (0,0 1 (2,6) 2 (6,3 3 (2,6)
Total 44 (100,0) 39 (100,0) 32 (100,0) 115 (100,0)

Valor-p = 0,725

Conforme demonstra a TAB. 19, houve associacdo entre o nivel sGcio-econdmico da
crianga e a repercussdo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida da
mesma apoés aplicagédo do teste qui-quadrado (p = 0,001). Verifica-se que quanto me-
nor o nivel socio-econdmico, maior a repercussdo do problema sobre a qualidade de

vida da crianca.



TABELA 19

Frequéncias absoluta e relativa da variavel nivel socio-econdmico da crianga em rela-
cdo a variavel repercusséo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida da

mesma
Repercussao dos traumatismos dentarios

Nivel socio- Ausente Baixa Moderada Total
econdémico n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo 14 (31,8) 21 (53,8) 25 (78,1) 60 (52,2)
Médio 16 (36,4) 13 (33,3) 4 (12,5) 33 (28,7)
Alto 14 (31,8) 5 (12,9) 3 (9,4) 22 (19,1)
Total 44 (100,0) 39 (100,0) 32 (100,0) 115 (100,0)

Qui-quadrado = 17,871 - Valor-p = 0,001

A repercussao dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida da crianca ndo
sofreu influéncia do tipo de traumatismo diagnosticado e do nimero de dentes afeta-
dos por crianca. O teste de Fisher-Freeman-Halton revelou auséncia de significancia
na relacdo entre repercussao dos traumatismos sobre a qualidade de vida e tipo de
traumatismo dentario (p = 0,662) (TAB. 20) e repercussdo dos traumatismos sobre a

qualidade de vida e nimero de dentes afetados (p = 0,118) (TAB. 21).

Na TAB. 20, observa-se que as criancas dos grupos 1 (mudanga de cor da coroa), 3
(fratura envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa, perda
devido a trauma, restauracdo de ionébmero de vidro ou resina composta, deslocamento
devido a trauma) e 5 (trés ou mais tipos de traumatismos em um mesmo dente) estdo
distribuidas de forma mais homogénea entre 0s graus de repercussao. As criancas do
grupo 4 (dois tipos de traumatismos em um mesmo dente) estdo em igual proporcao
no grau zero de repercussado e no grau moderado. Apenas as criangas do grupo 2 (fra-
tura envolvendo esmalte) distribuem-se heterogeneamente, com maior percentual no

grau zero de repercussao.



TABELA 20

Frequéncias absoluta e relativa da variavel tipo de traumatismo dentario em relacéo a
variavel repercusséo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das crian-

cas
Repercusséao dos traumatismos dentarios

Traumatismos Ausente Baixa Moderada Total
dentarios n (%) n (%) n (%) n (%)
Grupo 1% 5 (31,3) 6 (37,4) 5 (31,3) 16 (100,0)
Grupo 2 13 (50,0) 9 (34,6) 4 (15,4) 26 (100,0)
Grupo 3 2 (28,6) 3(42,8) 2 (28,6) 7 (100,0)
Grupo 4 9 (36,0) 6 (24,0) 10 (40,0) 25 (100,0)
Grupo 5 4 (30,8) 4 (30,8) 5 (38,4) 13 (100,0)
Total 33(37,9) 28 (32,2) 26 (29,9) 877 (100,0)
Valor-p = 0,662

'Grupo 1 — mudanca de cor da coroa; grupo 2 — fratura envolvendo esmalte; grupo 3 - fratura
envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma,
restauragdo de iondmero de vidro ou resina composta, deslocamento devido a trauma; grupo 4
— dois tipos de traumatismos em um mesmo dente; grupo 5 — trés ou mais tipos de traumatis-
mos em um mesmo dente

*Total de criancas cujos pais relataram histéria de traumatismo dentario e foram diagnosticadas
como portadoras de traumatismo (TAB. 7)

Em se tratando da associagao entre repercussdo dos traumatismos sobre a qualidade
de vida e numero de dentes afetados por crianga, percebe-se que criangas com quatro
dentes acometidos distribuem-se proporcionalmente nos grupos de auséncia e de mo-
derada repercussao, enquanto as criangas com trés dentes afetados estdo em maior
namero no grupo de baixa repercussdo. Em contra-partida, as criancas que possuem
um dente com traumatismo estdo dispostas em propor¢cdes decrescentes entre 0s
graus de repercussao e aquelas com dois dentes afetados distribuem-se em percentu-

ais crescentes entre os mesmos (TAB. 21).



TABELA 21

Frequéncias absoluta e relativa da variavel nimero de dentes afetados por crianga em
relacéo a variavel repercussao dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida

das criancas

Repercussao dos traumatismos dentarios
ggr:r':ggoa?eeta- Ausente Baixa Moderada Total
dos n (%) n (%) n (%) n (%)
Um dente 23 (52,3) 12 (27,2) 9 (20,5) 44 (100,0)
Dois dentes 8(22,9) 13 (37,1) 14 (40,0) 35 (100,0)
Trés dentes 1(16,7) 3 (50,0) 2 (33,3) 6 (100,0)
Quatro dentes 1 (50,0) 0 (00,0) 1 (50,0) 2 (100,0)
Total 33 (37,9) 28 (32,2) 26 (29,9) 87' (100,0)

Valor-p = 0,118
Total de criancas cujos pais relataram histéria de traumatismo dentario e foram diagnosticadas
como portadoras de traumatismo (TAB. 7)

6.3 Analise multivariada

As variaveis significativas incluidas inicialmente no modelo de regressao logistica para
a variavel dependente prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua foram: géne-

ro, nivel sécio-econémico, overjet e protecédo labial

Para que o modelo de regressdo logistica apresentasse um ajuste com qualidade
satisfatoria, as trés criangas com overjet menor que zero mm (GRAF. 11) foram agru-
padas na mesma categoria que as criangas com overjet entre zero e trés mm. O

QUADRO 13 esboca a distribuicdo das criancas.



QUADRO 13 - Distribuicdo das criancas para ajuste do modelo de regressao logistica

Variavel Categoria Frequéncia
Sexo Masculino 216
Feminino 203
Overjet <3 mm 285
>3 mm 134
Protecédo labial Adequada 381
Inadequada 38

Dentre as variaveis estudadas, segundo os objetivos deste estudo, foram seleciona-
das, para o modelo de regresséo logistica, aquelas cuja associagdo com a prevaléncia
dos traumatismos na denticdo decidua obteve valor-p menor que 0,20 na analise uni-
variada. As variaveis, que possuiam significancia estatistica em relacéo a variavel res-
posta (traumatismo dentario) maior do que 0,05, foram sendo excluidas do mode-
lo.Como variaveis de interesse, overjet e protecao labial, ficaram fora do modelo final
(valores-p > 0,05), optou-se por mostrar o modelo ajustado incluindo-as e consideran-
do um nivel de significAncia de 10%. O modelo final ajustado esta representado na
TAB. 22.



TABELA 22

Andlise de regressao logistica multipla entre as varidveis independentes e a prevalén-
cia dos traumatismos dentarios (modelo final)

Variavel Categoria OR ajustado (IC 95%) Valor p
Género Feminino 1
Masculino 1,43 (0,95 -2,17) 0,093
Overjet <3mm 1
>3 mm 3,09 (1,95 - 4,90) 0,000
Protecédo labial Adequada 1
Inadequada 1,95 (0,90 — 4,24) 0,090

Observa-se pela TAB. 22 que as criancas do sexo masculino tém 1,43 vez a chance

de ter traumatismo quando comparadas com as criancas do sexo feminino. As crian-

¢as com overjet maior que trés mm tém 3 vezes a chance de ter traumatismo quando

comparadas com as criangas que tém overjet menor ou igual a trés mm. A protecéo

labial inadequada aumenta em 2 vezes a chance da crianca sofrer traumatismo na

dentic&o decidua.

No QUADRO 14 estédo os valores de 3 para as variaveis citadas.

QUADRO 14 - Valores de

Variavel B
Constante -1,076
Género masculino 0,358
Protecao labial inadequada 0,670
Overjet > 3 mm 1,128
a(x) 1,080




O célculo da probabilidade de uma crianga do sexo masculino, com overjet maior que
trés mm e protecdo labial inadequada sofrer traumatismo em dente deciduo foi reali-

zado aplicando-se a equacao abaixo:

-1,076 +0,358 +0,670 +1,128 e1,080

Probabilidade = —° _ — 0,7465

-1,076 + 0,358 +0,670 +1,128 1,080
l+e l+e

onde e = constante cujo valor é igual a 2,718.

Dessa forma, constatou-se que uma crianca do género masculino, com overjet maior
que trés mm e protecdo labial inadequada possui 74,65% de chance de apresentar

traumatismo na denti¢éo decidua.

O modelo de regresséao logistica multinomial é apropriado para analise de respostas
nominais. Sua utilizacdo para respostas ordinais ndo é completamente adequada, ja
gque ndo incorpora a informacgdo importante de que as categorias possuem uma orde-
nacdo natural. Dessa forma utilizou-se o modelo de regressdo ordinal no ajuste do
modelo para os dados da repercussao dos traumatismos na denticdo decidua sobre a
gualidade de vida das criangas, uma vez que a repercussao foi classificada em trés

niveis (ausente, baixo, moderado).

Na constru¢do do modelo para a repercussao dos traumatismos dentérios foram inici-
almente incluidas as variaveis independentes cuja significancia foi menor que 0,20 na
analise univariada, dentre elas: género, idade e nivel socioeconémico das criancas,
tipo de traumatismo dentario e nimero de dentes afetados pelos traumatismos. As
variaveis que possuiam significancia estatistica maior do que 0,05, em relacdo a varia-
vel resposta (repercusséo dos traumatismos dentarios) foram sendo excluidas do mo-
delo. Entretanto, ap6s esse procedimento apenas a variavel nimero de dentes afeta-
dos permaneceu no modelo final. Dessa forma, optou-se por ndo mostrar esse ajuste

uma vez que nao existe significado pratico para um modelo com apenas uma variavel.



7 DISCUSSAO

7.1 Metodologia empregada

Para que as metas do presente estudo fossem alcancadas, alguns aspectos metodo-

l6gicos foram de extrema importancia e merecem ser destacados.

Este foi um estudo do tipo transversal, correspondendo, portanto, a uma pesquisa em
que a relacdo exposicado-doenca é examinada, em uma dada populacdo, em um mo-
mento particular, o qual, geralmente, € o da coleta dos dados, definido pelo investiga-
dor. Ele fornece um retrato de como as variaveis estéo relacionadas naquele momen-
to, consistindo em um bom método para detectar freqiiéncias das doencas e dos fato-
res de risco, assim como identificar os grupos, dentro da populacdo, que estdo mais
ou menos afetados. Mas, em contra-partida, o estudo transversal apresenta uma baixa

hierarquia de causalidade e pode trazer consigo o viés de prevaléncia (Pereira, 1995).

Como o objetivo do trabalho foi levantar a prevaléncia dos traumatismos nos dentes
deciduos anteriores e a repercussao desses traumatismos sobre a qualidade de vida
da populacédo estudada, determinou-se que as criangas participantes estivessem, do
ponto de vista odontolégico, em fase de dentadura decidua, ou seja, na faixa etaria
entre zero e seis anos (Toledo, 1996).

Optou-se por trabalhar com criancas pertencentes a creches e escolas pela facilidade
de localizar e contatar as criancas e seus pais/responsaveis. Além disso, a existéncia
de um cadastro atualizado da populacao e da rede escolar de Belo Horizonte permitiu
a distribuicdo proporcional e aleatéria da amostra em todo o Municipio de maneira a

garantir dados que pudessem representar essa populacdo (Pereira, 1995).

Uma vez que os dados a serem coletados requisitavam memaria e maior conhecimen-
to por parte do participante e como as criancas na faixa etaria escolhida ndo possuiam
ainda tal habilidade, o questionario aplicado aos pais pareceu ser a técnica mais via-
vel de obtencgéo das informagdes necessérias. Contudo, deve-se ressaltar que, em se

tratando da repercussado dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das



criangas, houve uma avaliagcdo subjetiva da sensacdo de bem-estar de um individuo
por outra pessoa, a qual, mesmo estando muito proxima do primeiro, pode algumas
vezes interpretar erroneamente 0s sentimentos e reac¢des deste. Outro ponto a favor
do questionario diz respeito as seguintes vantagens: economia de recursos financei-
ros, de tempo e de pessoal; abrangéncia de um maior nimero de pessoas; obtencao
de respostas mais rapidas e precisas; anonimato; ndo interferéncia do pesquisador;
tempo maior para respostas; fato de poder ser respondido em hora favoravel (Marconi
& Lakatos, 1990). A dltima vantagem do questionario explicitada foi fundamental para
a escolha do mesmo quando se considerou o envolvimento de pais que nao teriam
interesse direto em colaborar com o estudo (pais de maior nivel sécio-econémico).
Sendo assim, quanto menor fosse a exigéncia frente a esses pais, maior a possibilida-

de de retorno.

A elaboracao do instrumento denominado Questionario sobre Histéria de Traumatismo
Dentério e Classificagdo Sécio-econbémica da Familia aconteceu em duas etapas. Ini-
cialmente o questionario foi pré-testado no primeiro estudo-piloto e, apos a implemen-
tacdo das alteracBes que se fizeram necessérias, houve a validacdo no segundo estu-

do piloto.

As questbes do Questionario sobre Histdria de Traumatismo Dentario e Classificacdo
Sdcio-econdmica da Familia relativas ao aspecto sécio-econdmico foram retiradas do
guestionario CCEB, o qual menciona itens de posse da familia e grau de escolaridade
dos responsaveis, permitindo a categorizacdo das criangas em grupos econdmicos
distintos com énfase no poder de compra das familias e futura comparacao entre os
grupos e os resultados de prevaléncia e repercussdo dos traumatismos na denticdo
decidua. Segundo a ANEP (2001), o CCEB tem limitagdes, pois sua elaboracao foi
baseada em técnicas estatisticas que consideram o coletivo. Portanto, em pesquisas
qualitativas, ele pode ndo oferecer uma boa classificagdo. Mas como o presente traba-
Iho objetivou avaliar se o nivel sécio-econémico estaria relacionado com a prevaléncia

dos traumatismos dentarios, o CCEB cobriu as expectativas.

Na auséncia de indices multidimensionais capazes de mensurar saude bucal relacio-
nada a qualidade de vida de criangas (Locker et al., 2002), decidiu-se pela utilizacéo
do OHIP - 14, que foi, entdo, modificado no sentido de abordar apenas as consequén-

cias dos traumatismos dentérios. Algumas etapas do processo de validagao transcultu-



ral foram realizadas para o OHIP — 14 com o intuito de favorecer metodologicamente
seu emprego. Apenas 0s pais/responsaveis que relataram histéria de traumatismo
dentario envolvendo sua crianca responderam o OHIP — 14 e as respostas foram da-
das com base no que foi observado nos doze ultimos meses, buscando evitar o viés

de memoria.

Outra caracteristica do OHIP — 14 que pesou na sua escolha esta ligada ao seu po-
tencial de captar os dados sem perdé-los, mesmo sendo aplicado sob a forma de

questionario (Robinson et al., 2001).

Como o0 uso de questionarios pode acarretar extravios e baixa taxa de retorno com,
consequente, grande perda amostral (Marconi & Lakatos, 1990), atencdo especial foi
dada para que a representatividade dos resultados do municipio de BH ndo fosse

comprometida.

Sendo assim, a abordagem dos pais/responsaveis aconteceu diferentemente na rede
particular em comparacdo com a rede publica e as creches, seguindo as sugestfes
dadas pelas proprias diretoras. Segundo as diretoras, a disponibilidade e o interesse
de pais de nivel socio-econdmico maior (aqueles cujos filhos estudavam em escolas
particulares) ndo era o suficiente para que eles se deslocassem até a instituicdo para
adquirirem maiores esclarecimentos sobre a pesquisa e suas consequéncias. As cri-
ancas, nesse caso, foram as portadoras do material elaborado para contato com os
pais. JA os pais/responsaveis pertencentes a camada menos favorecida economica-
mente (aqueles cujos filhos estudavam em escolas publicas e creches), em virtude das
dificuldades em todos os seguimentos, incluindo o acesso aos servigos de saude e a
baixa escolaridade, estariam mais propensos a comparecer as instituicdes, vislum-
brando possibilidade de tratamento para seus filhos. As diretoras, coordenadoras e a
pesquisadora prestaram atengdo direta a esses pais através de reuniées nas quais as
explicagbes necessarias foram dadas e 0s questiondrios preenchidos. Estas duas
maneiras de abordagem dos pais podem caracterizar um viés, ja que o contato direto
dos mesmos com uma pessoa com maiores argumentos (pesquisadora, diretora e
coordenadoras) implica em maior capacidade de convencimento quanto a participacdo

e, até mesmo, quanto ao interesse.



Apesar da taxa de devolucdo dos questionarios (80,6%) ser considerada muito boa,
houve diferenga pronunciada entre o percentual de respostas das nove RPA. As maio-
res taxas de retorno (100,0%) aconteceram exatamente nas instituicdes onde a pes-
quisadora ou a diretora/coordenadora da escola manteve contato direto com os res-
ponsaveis por meio de reunifes agendadas especificamente para atender a pesquisa.
As escolas da rede particular, em especial das RPA Leste e Centro-Sul, foram as que
contribuiram com as menores taxas de resposta (85,4% e 60,2%, respectivamente).
Os diferentes interesses dos grupos econdmicos, tdo bem conhecidos pelos dirigentes
das instituicBes visitadas, e da forma de abordagem dos pais foram os responsaveis

pelo quadro citado.

A principio, participariam criangas de zero a seis anos que apresentassem de um a
todos os elementos dentais deciduos anteriores, sem nenhuma perda fisiolégica ou
causada por lesdo cariosa. No entanto, apds a realizacdo do primeiro estudo-piloto,
verificou-se, ao exame clinico, que boa parcela das criangas com seis anos de idade
ja estava em fase de dentadura mista, sendo excluida. Justificou-se, desta forma, a
restricdo da faixa etaria entre zero e cinco anos com a finalidade de se evitar um nu-

mero consideravel de exclusoes.

Quanto ao exame clinico, tomou-se o cuidado de ler, sempre antes da sua realizacao,
0s critérios para definicdo dos traumatismos dentarios. Esse procedimento foi muito
importante na calibracdo intra-examinadora, medida pelo teste de concordancia Kappa

(valor 0,90), que obteve grau de concordancia quase perfeita (Pereira, 1995).

Contudo, por se tratar de um estudo retrospectivo e de cunho epidemiolégico, algumas
lesBes cujos sinais e sintomas ja haviam desaparecido ndo foram reportadas. Além
disso, a ndo realizagdo do exame radiografico também favoreceu a ndo detecgéo de
alteracdes decorrentes de acidentes com os elementos dentais relativas a raiz e a re-
gido periapical dos mesmos. Tais fatos podem levar a uma subestimacédo da prevalén-

cia dos traumatismos dentarios.

A classificacdo dos traumatismos seguiu a classificagdo proposta por Hinds & Gregory
(1995) e foi definida através da descricdo de Cortes (2001). Acreditou-se que essa

escolha abrangeu todos os tipos de traumatismos encontrados em levantamentos epi-



demioldgicos (lesdes, suas seqlelas e tratamentos), sendo simples, objetiva e de facil

entendimento (Bezerra & Toledo, 1996).

Procurou-se, dentro das possibilidades, padronizar os exames clinicos nas diferentes
instituicdes levando-se em consideracdo a iluminacdo, o acesso, a tranquilidade e o

conforto tanto para a equipe examinadora quanto para as criancas.

Como a luz artificial é obrigatéria para a identificagdo de mudanca de cor da coroa
(Andreasen & Andreasen, 2001), fez-se necessario utilizar uma lampada apoiada na
cabeca da examinadora (lampada Petzl Zoom), durante a avaliagdo da cavidade bucal

das criancas.

No momento do exame foi adotada a posi¢cdo joelho-joelho (Febres et al., 1997), a
gual permitiu que as criangas mantivessem contato com uma pessoa de seu convivio,
0 que, por sua vez, garantiu maior confianca por parte das mesmas. Outro ponto que
justificou essa deciséo relacionou-se a ndo existéncia de equipamento odontoldgico

nas escolas e creches para que os exames fossem feitos da forma tradicional.

Pelo fato da andlise univariada fornecer informac8es apenas das correlacdes entre as
variaveis de maneira isolada, ndo levando em consideracao a interacdo das mesmas,
0 modelo multivariado também foi aplicado, permitindo a andlise das inter-relacées do
conjunto de variaveis do estudo. Outra vantagem do modelo logistico é calcular a ra-
zao das chances (valor preditivo) e a probabilidade de ocorréncia do evento frente a
exposicdo aos fatores de risco. Portanto, a utilizacdo deste modelo contribuiu para

melhorar a analise dos dados coletados garantindo respostas mais abrangentes.



7.2 Resultados

7.2.1 Caracteristicas da populacdo estudada

Em se tratando da distribuicdo da amostra quanto a variavel género (GRAF. 1), obser-

va-se que existe homogeneidade entre o nUmero de meninas e meninos participantes.

Quanto a idade, a distribuicdo das criangas revelou que criangas mais velhas estdo
presentes, nas instituicdes de ensino, em maior proporgdo (GRAF. 2). Isso ja era es-
perado, uma vez que criangcas mais jovens requerem maiores cuidados e contato com
a mée. Ademais, sdo poucas as escolas e creches com infra-estrutura de bergario, ou

seja, com condi¢cdes para receber os bebés.

De acordo com o nivel socio-econdmico, verificou-se que um percentual maior da po-
pulacéo estudada esté alocado em grupos econdmicos mais altos (GRAF. 3). Este fato
pode ser explicado pela enorme discrepancia existente entre 0 numero de pré-escolas
da rede publica e o nimero de pré-escolas da rede particular e creches, com predomi-
nancia das duas ultimas (QUADRO 5). Acreditando-se que alunos da rede particular
possuem melhor condi¢céo financeira, €, entdo, compreensivel que a distribuicdo des-

sas criancas em relacdo ao nivel sécio-econémico aconteca como demonstrado.

7.2.2 Prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua

A maior parte do Questionario sobre Histéria de Traumatismo Dentério e Classificagdo
Saocio-econdmica da Familia (85,2%) foi respondida pela mée da crianca (GRAF. 4). O
importante papel da mae quanto aos cuidados com a saude bucal de seus filhos vem

sendo destacado pela literatura (Auad, 1999; Gaudereto, 2001).

Segundo o relato dos responsaveis, 115 (27,4%) criancas sofreram algum tipo de aci-
dente com acometimento de um ou mais dentes deciduos (GRAF. 5). Isto mostra que,
apesar da pouca idade das criancas, os traumatismos dentarios ocorreram com fre-

guéncia consideravel.



Apo6s o levantamento dos dados fornecidos pelo exame clinico, constatou-se a pre-

senga de algum tipo de traumatismo dentario em 164 (39,1%) criangas (GRAF. 13).

Percebe-se que a prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua obtida através
do questionéario (27,4%) foi diferente da prevaléncia verificada pelo exame clinico
(39,1%). Mas, ap6s analise da associacdo entre as variaveis, ficou evidente a relacao
estatisticamente significativa com 75,7% dos relatos de histéria de traumatismos den-
tarios sendo confirmados clinicamente (TAB. 7). Esse dado conferiu validade ao ins-

trumento escolhido para coleta de informagdes junto aos pais.

Por outro lado, constatou-se que 67 das 164 criancas com diagndstico de traumatismo
dentario ndo apresentavam o relato dos pais sobre o acidente, estabelecendo-se a
davida quanto a super-estimacao dos traumatismos em dentes deciduos pelo exame
clinico. Partiu-se, entdo, para a avaliagdo dos tipos de traumatismos presentes nessas
criancas, verificando-se que 70,1% delas compunham o grupo das criangas com fratu-
ra envolvendo esmalte (TAB. 8). Acredita-se que, como as fraturas envolvendo esmal-
te acarretam pequenas conseqiéncias em todos os niveis, muitas vezes, elas passam

despercebidas pelos proprios pais.

A credibilidade dos dados do exame clinico foi ainda reforcada pela presenca de vinte
(4,8%) pais/responsaveis que nao sabiam se seu filho havia sofrido traumatismo den-
tario. Assim, optou-se por utilizar os resultados de prevaléncia dos traumatismos na
denticdo decidua fornecidos pelo exame clinico para a verificacdo de sua associacdo

com as demais variaveis.

Pelos estudos consultados na literatura, encontra-se uma enorme variabilidade da
prevaléncia de traumatismos na denticdo decidua entre os diversos locais. As diferen-
¢as entre as investigacdes acontecem devido a fatores que incluem a localizag&o geo-
gréfica e a falta de padronizacdo da metodologia de coleta de dados bem como do

registro das lesdes (Wilson, 1995).

Dentre os trabalhos de base populacional sdo levantados os seguintes resultados de
prevaléncia: 11,1% (Zadik, 1976); 16,6% (Sanchez et al., 1981); 35,0% (Garcia-Godoy
et al., 1983); 24,4% (Yacot et al., 1988); 30,2% (Bijella et al., 1990); 15,0% (Hinds &



Gregory, 1995 e Hargreaves et al.,, 1999); 30,0% (Mestrinho et al., 1998); 35,5%
(Zembruski et al., 2002).

Contudo, as melhores comparacdes podem ser feitas entre este trabalho e os condu-
zidos por Garcia-Godoy et al. (1983) na cidade de Santo Domingo - Republica Domini-
cana (35,0%), Mestrinho et al. (1998) em Brasilia — Brasil (30,0%) e Zembruski et al.
(2002) em Canoas — Brasil (35,5%). Os quatro estudos seguiram metodologia seme-
lhante caracterizada por amostra representativa da populagéo pré-escolar da cidade e
por coleta de dados baseada em questionarios aplicados aos pais e exame clinico das
criangas. Chama atencdo o fato das cidades pertencerem a paises das Américas Cen-

tral e do Sul, os quais possuem aspectos culturais parecidos.

De acordo com as listas fornecidas pela SME-BH e SEE-MG, o nimero de crian¢as na
faixa etaria entre zero e cinco anos de idade matriculadas nas pré-escolas e creches
de BH é de 42.040 (QUADRO 5). Quando é transferida a prevaléncia dos traumatis-
mos na denticdo decidua (39,1%) encontrada na amostra estudada para toda popula-
¢do pré-escolar de BH na faixa etéria citada, verifica-se que 16.438 criancas séo por-
tadoras de algum tipo de traumatismo. Esse numero é bastante expressivo e indica a
necessidade de elaboracdo de estratégias com envolvimento dos setores publico e

privado no sentido de reduzi-lo.

Questiona-se a inexisténcia de levantamentos de salde bucal no municipio de BH e
até mesmo no Brasil abordando também os traumatismos dentarios, conforme ja vem

acontecendo em outros paises (Hinds & Gregory, 1995).

O traumatismo dentario mais comumente encontrado foi a fratura envolvendo esmalte
(49,7%), seguida pela mudanca de cor da coroa (33,0%) (TAB. 2). Os resultados da
maioria das pesquisas de base populacional (Zadik, 1976; Yacot et al., 1988; Sanchez
& Garcia-Godoy, 1990; Hinds & Gregory, 1995; Montandon et al., 1998; Hargreaves et
al., 1999; Zembruski et al., 2002) concordam com os achados do presente estudo,
existindo também um trabalho (Mestrinho et al., 1998) que reportou fratura de esmalte
e descoloracdo da coroa como traumatismos mais prevalentes (ambos com igual dis-
tribuicdo). Cabe aqui destacar as colocacdes de Garcia-Godoy et al. (1983), segundo
as quais atencao cuidadosa deveria ser prestada pelos pesquisadores quando da ana-

lise dos tipos de lesbes mais prevalentes citados nos trabalhos. A ndo concordéancia



por parte dos autores relativa a esse aspecto dos traumatismos dentarios é explicada
com base nas diferengas entre a classificagao utilizada, o local (hospital, clinica parti-
cular, escola) e o desenho do estudo. Em estudos retrospectivos, algumas lesées po-
dem nao ser reportadas jA que as mesmas sao registradas somente se sinais e/ou
sintomas estiverem presentes na época do exame. Por outro lado, nos estudos pros-
pectivos, as lesdes apenas sédo diagnosticadas se o paciente procurar atendimento, o
que raramente ocorre quando o individuo sofre alguma fratura de esmalte, fratura de
esmalte e dentina e concusséo. Logo, os resultados das pesquisas podem néo corres-

ponder a realidade.

De maneira similar a outros estudos (Gelbier, 1967; Zadik, 1976; Guzner et al., 1978;
Garcia-Godoy et al., 1979; Ferguson & Ripa, 1979; Sanchez et al., 1981; Yacot et al.,
1988; Bijella et al., 1990; Ferelle, 1991; Osuji, 1996; Borssén & Holm, 1997; Mestrinho
et al, 1998; Carvalho et al., 1998; Wanderley, 1999; Macari, 2000; Cunha et al., 2001,
Cardoso & Carvalho Rocha, 2002; Zembruski et al., 2002; Kargul et al., 2003) , o tra-
balho realizado junto aos pré-escolares de BH mostrou maior freqiéncia de trauma-
tismos dentarios em dentes do arco superior, sendo 0s incisivos centrais superiores 0s
mais afetados (76,0%) (TAB. 3). A maior prevaléncia de traumatismos em incisivos
centrais superiores deve-se ao posicionamento desses dentes na regido frontal da
face, ou seja, na direcdo do movimento corporal, tendendo a receber maior impacto do
que os incisivos laterais. Além disso, 0s incisivos centrais sdo o0s primeiros dentes a
irromperem, fato que os expde ao risco de traumatismo por um periodo maior durante
0s anos de incidéncia mais elevada do problema. Os incisivos centrais superiores es-
tdo, geralmente, em posicdo mais a frente dos incisivos centrais inferiores, apresen-
tando maior possibilidade de serem os primeiros a receber o impacto do choque com
consequente fratura. Outro ponto que explica o maior acometimento dos dentes supe-
riores diz respeito a situacdo da maxila em relacdo a mandibula. A maxila esta fixa ao
cranio, tornando-se um o0sso rigido, enquanto a mandibula é um osso flexivel. Essa
flexibilidade da mandibula faz com que a for¢a do impacto sobre os dentes anteriores

inferiores seja diminuida pelo movimento da estrutura éssea (Baghdady et al., 1981).

Quanto ao numero de elementos dentais envolvidos no acidente, os resultados estao
em concordancia com as pesquisas que apontaram maior prevaléncia de apenas um
dente afetado (Zadik, 1976; Garcia-Godoy et al., 1983; Yacot et al., 1988; Perez et al.,
1991; Ferelle, 1991; Glendor et al., 1996; Mestrinho et al., 1998; Carvalho et al., 1998;



Hargreaves et al., 1999; Macari, 2000; Zembruski et al., 2002). Na TAB. 4, observa-se

que 57,9% das criancas tém apenas um dente acometido.

A idade de dois anos foi a mais prevalente quanto a ocorréncia dos traumatismos
(GRAF. 6). Dentre as 115 criancas com histéria de traumatismo dentario, 42 (36,5%)
apresentavam dois anos na época do acidente. Mesmo que a literatura ndo evidencie
concordancia relativa a esse aspecto, os dados do presente estudo vao de encontro
aos observados por Llarena Del Rosario et al. (1992), os quais concluiram que os
traumatismos ocorreram com maior freqiiéncia entre dois e trés anos de idade. A justi-
ficativa para a ocorréncia de maior nimero de traumatismos dentérios em criancas
mais jovens (faixa etaria entre dois e quatro anos) corresponde ao fato de que a crian-
¢a, nessa idade, comeca a andar e correr, mas falta experiéncia e coordenacédo dos
movimentos (Andreasen & Ravn, 1972).

N&o foi observada influéncia da idade da criangca no momento do acidente sobre a
prevaléncia dos diferentes tipos de traumatismos (TAB. 11). A auséncia desta relacao
pode ser devida ao pequeno numero de criangas cujos pais relataram histéria de

traumatismo dentario (n=87).

Em se tratando da andlise por género (TAB. 9), constatou-se maior prevaléncia dos
traumatismos entre as criancas do sexo masculino (59,1%). Na analise de regressédo
logistica, verificou-se que a crianca do sexo masculino tem 1,43 vez a chance de ter

traumatismo quando comparada com a crian¢a do sexo feminino (TAB. 22).

Existem outras pesquisas que também apontam as criangas do sexo masculino como
mais comumente afetadas por traumatismos. Uma delas foi desenvolvida por Llarena
del Rosario et al. (1992) e mostrou que 61,8% das criangas com traumatismo dentério
eram do sexo masculino. Porcentagem semelhante a encontrada no estudo anterior foi
levantada por Borssén & Holm (1997) (61%), por Macari (2000) (59,93%) e por Cunha
et al. (2001) (62,6%).

Ainda identificando 0os meninos como mais freqientemente acometidos pelos trauma-
tismos dentarios estdo os estudos que retrataram a proporgdo entre 0s sexos. Foram

citadas as seguintes propor¢des: 1,3 menino/1,0 menina (Osuji, 1996); 1,6 menino/1,0



menina (Glendor et al., 1996); 1,7 menino/1,0 menina (Guzner et al., 1978) e 1,9 me-
nino/1,0 menina (Gelbier, 1967).

Em contra-partida ao que foi explicitado referente ao género, encontra-se o trabalho
realizado por Garcia-Godoy et al. (1983), o qual revelou um maior percentual de crian-
¢as do sexo feminino (37,2%) com traumatismos dentarios comparado com o percen-

tual de criangas do sexo masculino (32,8%) com a mesma alteracéo.

Varios outros estudos reportaram ndo haver diferenca estatisticamente significante
entre 0s sexos quanto a prevaléncia das lesdes traumaticas em dentes deciduos (An-
dreasen & Ravn, 1972; Zadik, 1976; Ferguson & Ripa, 1979; Sanchez et al., 1981,
Yacot et al., 1988; Bijella et al., 1990; Ferelle, 1991; Hinds & Gregory, 1995; Montan-
dom et al., 1998; Mestrinho et al., 1998; Wanderley, 1999; Hargreaves et al., 1999;
Zembruski et al. , 2002).

A explicagdo para a maior prevaléncia dos traumatismos entre os meninos, baseia-se
no vigor com que eles desenvolvem suas atividades fisicas, ao passo que as meninas,

geralmente, sdo menos agitadas (Andreasen & Ravn, 1972).

Apesar de estar relacionado com a prevaléncia geral dos traumatismos, o0 género nao
mostrou associacdo com os diferentes tipos de traumatismos dentarios (TAB. 10).
Apenas Garcia-Godoy et al. (1983) citaram a ocorréncia de maior nimero de fratura
de esmalte entre criancas do sexo masculino e fratura de esmalte e dentina entre cri-

ancas do sexo feminino.

A determinacdo do tipo de traumatismo baseia-se, fundamentalmente, em aspectos
bioldgicos (resiliéncia do osso alveolar, grau de reabsorgdo radicular) (Wilson, 1995;
Glendor et al., 1996; Osuji, 1996). A maior prevaléncia de lesdes por luxac&o nos den-
tes deciduos reportada em alguns trabalhos (Andreasen & Ravn, 1972; Sanchez et al.,
1981; Garcia-Godoy et al., 1987; Bijella et al., 1990; Forsberg & Tedestam, 1990) é
explicada devido a plasticidade do esqueleto facial e do periodonto juntamente com o
grande volume do dente em relacdo ao do 0sso na denticao decidua e com as raizes
pequenas dos dentes deciduos (Cardoso & Carvalho Rocha, 2002). Mas as lesdes por

luxagé&o, incluindo subluxagédo e concusséo, podem néo deixar sinais perceptiveis por



pesquisas de cunho retrospectivo, como € o caso do presente estudo, sendo, por esse

motivo, menos detectadas e levando as conclusdes explicitadas anteriormente.

O local, onde ocorreu a maior parte dos acidentes (60,9%), foi a casa da crianca
(GRAF. 7). Concordando com esse dado, estdo os achados de Sanchez et al. (1981) e
Garcia-Godoy et al. (1987), que levantaram 0s seguintes percentuais respectivamente:
52,6% e 64,9%.

Considerando-se que, dentro da faixa etaria estudada, criangas mais jovens sédo en-
contradas, em menor proporcgédo, frequientando as escolas, é de se esperar que estas
criangas sofram algum tipo de acidente com envolvimento de seus dentes na sua pro-
pria casa. Ademais, como foram os pais que relataram a histéria do traumatismo den-
tario, supbe-se que os mesmos teriam maiores condi¢cdes de acompanhar e, conse-

guentemente, saber o que acontece com seus filhos em casa do que na escola.

As quedas foram a principal causa dos traumatismos dentarios. Cerca de 91 (79,1%)
pais/responsaveis indicaram que seus filhos apresentavam o problema porque haviam
caido (GRAF. 8). Para Hawes (1966), alguns acidentes acontecem como resultado de
gquedas nos primeiros esforcos para assentar, mas € quando a crianca comeca a ten-
tar andar e, mais tarde, correr que a frequéncia dos traumatismos atinge seu nivel
mais alto. Dentre os trabalhos que se preocuparam em verificar a etiologia dos trauma-
tismos, existe unanimidade referente as quedas serem 0 motivo mais comum desses
transtornos (Sanchez et al., 1981; Garcia-Godoy et al., 1987; Ferelle, 1991; Perez et
al., 1991; Osuiji, 1996; Montandom et al., 1998; Wanderley, 1999; Macari, 2000; Cunha
et al., 2001; Cardoso & Carvalho Rocha, 2002; Flores, 2002; Kargul et al., 2003).

Acredita-se que, de uma maneira geral, os pais possam estar desinformados sobre as
possiveis conseqiiéncias dos traumatismos na denticdo decidua, pois 59,1% das cri-
ancas com relato de traumatismo ndo passaram por avaliagdo e/ou controle odontolé-
gicos do problema (GRAF. 9). Cabe ao odontopediatra, ao clinico geral e, até mesmo,
as escolas trabalharem no sentido de prestar informacdes e esclarecimentos aos res-
ponsaveis acerca dos devidos procedimentos que devem ser realizados frente aos

traumatismos dentarios.



Quando foram analisados os dados sobre a prevaléncia dos diferentes tipos de trau-
matismos e a procura por avaliacdo odontolégica, a relacdo encontrada nao foi estatis-
ticamente significativa (TAB. 14), isto é, constatou-se que traumatismos supostamente
mais graves, tais como fratura envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo esmal-
te/dentina/polpa, perda devido a trauma, deslocamento devido a trauma, ndo determi-

naram a consulta ao dentista pela crianca afetada.

O que foi exposto acima talvez seja explicado pelo pequeno nimero de criangcas com
traumatismos dentarios mais graves. Entretanto, fica a indagacao sobre a importancia
conferida aos dentes deciduos pelos pais/responsaveis, sendo possivel imaginar que,
para algumas pessoas, como o0s dentes deciduos sdo temporarios e substituiveis,

maiores cuidados com 0s mesmos seriam desnecessarios.

Entretanto, houve associagdo entre o nivel sécio-econémico da familia e a procura
pelo cuidado odontolégico (TAB. 13). As criancas de familias mais privilegiadas do
ponto de vista econdmico foram mais freqientemente assistidas pelo dentista. Este
resultado evidencia a influéncia do componente social na procura e acesso aos servi-
¢os de saude (Silver, 1992).

7.2.3 Fatores predisponentes aos traumatismos na denticdo decidua

Para andlise da frequéncia da variavel overjet foram retiradas as criancas de um ano
de idade porque, como elas nao possuiam os primeiros molares deciduos, néo havia
estabilidade da mordida para a mensuragéo do trespasse horizontal entre os incisivos.
Os resultados (GRAF. 11) mostraram que apenas 3 (0,7%) criangas possuiam mordi-
da cruzada anterior (overjet menor que zero mm), 276 (67,2%) tinham o trespasse
dentro da normalidade (overjet entre zero e trés mm) e 132 (32,1%) foram encaixadas
no grupo de criangcas com protrusao dentaria e/ou maxilar e/ou retrusdo mandibular

(overjet maior que trés mm) (Barnett, 1978; Moyers, 1979; Serra Negra, 1995).

Os dados da prevaléncia dos traumatismos dentarios e do overjet mostraram que, no
grupo de criangcas sem traumatismo dentario, 194 (78,5%) delas tinham overjet entre
zero e trés mm, ao passo que, no grupo de criangas com traumatismos, 81 (49,4%)

possuiam overjet maior do que trés mm (TAB. 15). Através da andlise de regressao



logistica, determinou-se que a crianga com trepasse horizontal maior que trés mm tem
3 vezes mais chance de ser portadora de traumatismo dentario que a crianga cujo

trespasse horizontal mede entre zero e trés mm (TAB. 22).

O Unico trabalho sobre a relacdo entre o overjet e a ocorréncia de traumatismos na
denticdo decidua encontrado na literatura (Ferguson & Ripa, 1979) concluiu que, den-
tre a populagédo examinada, a média do overjet das criangas com traumatismo dentério
era 0,61 mm maior do que das criangas sem traumatismo, ndo oferecendo, portanto,

dados comparaveis com os do presente estudo.

A associagdo entre overjet e prevaléncia de traumatismos foi fortemente estabelecida
para a denticdo permanente (Eichenbaum, 1963; Forsberg & Tedestam, 1993; Cortes
et al., 2001), merecendo destaque a metandlise de Nguyen et al. (1999), a qual verifi-
COu que as criangcas com overjet maior que trés mm apresentavam aproximadamente
2 vezes mais risco de sofrer traumatismo dentario do que as criangas com overjet

menor que trés mm.

Fica evidente a explicacdo para tal fato, uma vez que, em posicdo mais protruida, ha

maior exposi¢cao dos incisivos centrais superiores no momento do acidente.

Quanto a protecéo labial, sabe-se que 374 (91,0%) criancas foram classificadas como
portadoras de protecdo labial adequada, ou seja, 0s incisivos superiores estavam
completamente cobertos pelo labio superior (O’Mullane, 1972), enquanto 37 (9,0%)
tinham protecédo labial inadequada (GRAF. 12). Como os incisivos superiores das cri-
ancas de um ano de idade poderiam estar em fase de irrompimento, mascarando o
real posicionamento, os resultados sobre a protecdo labial foram obtidos sem a parti-

cipacdo dessas criancas.

Relacdo significativa também foi levantada entre a prevaléncia dos traumatismos e a
protecéo labial da crianca (TAB. 16). Enquanto 63,1% das criangas com protecao labi-
al adequada nado possuiam traumatismo dentario, 70,3% das criancas com protecao
labial inadequada foram diagnosticadas como portadoras de lesdes, seqiielas e ou
tratamento do traumatismo. Além disso, a andlise de regressédo logistica identificou

que a chance de uma crianca com protecdo labial inadequada ter traumatismo em



dente deciduo é 2 vezes maior que a chance de uma crianga com protecao labial ade-

quada ter o problema.

Nao foram localizados na literatura trabalhos que relacionassem os traumatismos na
denticdo decidua com a protecao labial. As pesquisas acessadas referem-se a essa
relacdo levando em consideracdo os dentes permanentes e todas elas concordaram,
mesmo utilizando metodologias diferentes de avaliacdo da protecéo labial, com asso-
ciacdo positiva entre falta de protecdo labial e ocorréncia de traumatismos dentarios
(O’'Mullane, 1972; Dearing, 1984; Forsberg & Tedestam, 1993; Cortes et al., 2001), ou
seja, criangas com protecéo labial inadequada foram mais freqientemente afetadas

pelos traumatismos dentarios.

Como a protecao oferecida pelos labios ocorre da mesma forma para os dentes deci-
duos e permanentes anteriores (o labio superior confere uma cobertura de tecido mole
sobre 0s incisivos superiores, evitando exposicdo excessiva desses dentes), os resul-

tados dos estudos citados reforgam os achados relativos a denti¢céo decidua.

A analise multivariada das variaveis socio-demograficas e clinicas apontou que crian-
¢as do género masculino, com overjet maior que trés mm e protecéo labial inadequada
tém grande chance (74,65%) de sofrer traumatismo em dente deciduo. Tal dado reme-
te a necessidade de investimento em informacédo e orientacdo aos pais/responsaveis,
buscando ressaltar a importancia da denticdo decidua e, conseqlientemente, prevenir
a ocorréncia dos traumatismos dentarios dentre a populacdo infantil. Sabe-se que,
mesmo recomendando que a crianca va ao dentista no seu primeiro ano de vida para
uma consulta de rotina, muitas vezes esta visita € motivada por uma situagéo de ur-
géncia caracterizada pelo traumatismo dentario. Assim, o primeiro contato da crianca
com o dentista pode acontecer de maneira pouco prazerosa, gerando uma imagem
negativa da situacdo odontoldgica e dificultando o estabelecimento de uma relagéo

saudavel entre a crianga e o dentista.

7.2.4 Repercussao dos traumatismos na denticdo decidua sobre a qualidade de

vida da crianca



Destacando-se, novamente, o papel da mae como provedora de cuidados a crianca,

percebe-se que 89,6% dos OHIP — 14 foram preenchidos por ela (GRAF. 14).

Um numero significativo de individuos (38,3%) ndo apresentou qualquer repercussao
dos traumatismos dentarios sobre sua qualidade de vida, enquanto o restante da po-
pulacéo distribuiu-se entre os graus baixo e moderado (TAB. 6). Em suma, a reper-
cussédo dos traumatismos sobre a qualidade de vida das criangas foi baixa, estando a
pontuagdo maxima obtida por crianga na casa dos 29 pontos (pontuagdo correspon-
dente a 51,8% da pontuagdo total permitida pelo instrumento). Além disso, poucos
pais/responsaveis (8,7%) responderam que sua crianca apresentava, na época do
preenchimento do questionario, desconforto causado pelo traumatismo dentéario
(GRAF. 10), revelando que os traumatismos dentarios, na maioria da populacdo estu-
dada, ndo provocaram transtornos perceptiveis pelos pais a médio e longo prazos.

A sensacdo de dor foi o aspecto relativo a repercussao dos traumatismos dentarios
mais citado pelos pais/responséaveis (TAB. 5). Apesar de 7 (6,1%) pais hdo saberem
se seus filhos estdo sentindo dor provocada por traumatismos, 44 (38,3%) deles rela-
taram que sua crianca queixou de dor. Segundo os pais a freqiiéncia da dor variou de
raramente (13 criangas — 11,3%) a sempre (4 criancas — 3,5%), sendo mais prevalente
a frequéncia algumas vezes (26 criancas — 22,6%). Esses dados eram esperados,
pois, quando um individuo sofre algum tipo de acidente capaz de provocar traumatis-
mos, 0s estimulos gerados no organismo sao interpretados essencialmente como dor
e, até que os danos sejam sanados, a dor estara presente como uma maneira de a-

nunciar uma desarmonia, um desequilibrio.

O incbmodo enquanto comia algum alimento foi o0 segundo aspecto mais revelado pe-
los pais (TAB. 5). Das 42 (36,4%) criangas que apresentaram algum incomodo durante
a alimentacdo, esse desconforto foi percebido mais comumente algumas vezes (28
criancas — 24,3%). A forcga dissipada na regido da cavidade bucal que sofreu o impac-
to direto no momento do acidente pode causar mobilidade e aumento da sensibilidade
do elemento dental. A regressdo desse quadro varia de individuo para individuo de
acordo com a gravidade do traumatismo e das providéncias tomadas. Logo, ao se re-

quisitar os elementos dentais afetados, pode haver essa sensacdo de desconforto.

Sabe-se que a falta de amadurecimento da crianga em relagdo a compreensdo da
situacdo aliada a repercussdo emocional e psicolégica que o traumatismo dentario



causa nos pais e na prépria crianca sdo fatores provocadores de estresse (Walter et
al., 1996). Pelos resultados da TAB. 5, 0 estresse representou o terceiro ponto mais
notado nas criangas por seus pais/responsaveis. Mesmo estando presente em peque-
na parcela da populacdo cujos pais conheciam a histdria de traumatismo (23 criancas
—19,9%), o estado de estresse foi observado em 12 (10,4%) criancas com frequiéncia
algumas vezes.

Afetando nimeros cada vez menores da populacdo em questao e, consequentemente,
em ordem decrescente quanto a representacdo junto a avaliagdo da repercussao cau-
sada pelos traumatismos dentérios na qualidade de vida das criancas estdo os seguin-
tes aspectos (TAB. 5): necessidade de modificar a alimentacéo (20 criangas afetadas
— 17,4%); necessidade de interromper as refeicbes (18 criancas — 15,6%); dificuldade
para relaxar (15 criangas — 13,1%); inibicdo (14 criancas — 12,2%); dificuldade para
falar alguma palavra (12 criancas — 10,4%); sensacdo de vergonha (12 criancas —
10,4%); irritacdo com outras pessoas (12 criancas — 10,4%); dificuldade na realizagéo
das tarefas diarias (10 criangas — 8,6%); sensacao de piora no sabor dos alimentos (8
criancas - 7,0%); incapacidade de realizar as atividades diarias (7 criangas - 6,1%);

insatisfagdo com a vida (6 criancas — 5,1%).

Por se tratar de criangas jovens, espera-se que 0S pais estejam atentos a tudo que
acontece. Entretanto, um nimero consideravel de responsaveis ndo soube relatar se a
crianca teve dificuldade para falar alguma palavra (12 pais — 10,5%) e se a crianca
sentiu piora no sabor dos alimentos (18 pais — 15,6%). Esse acontecido pode estar
relacionado a faixa etaria da amostra. Nessa fase, as criancas tém vocabulario restrito
e dificuldade para pronunciar algumas palavras, o que pode dificultar a avaliacdo por
parte dos pais quanto a interferéncia dos traumatismos na fala. As sensacdes relativas
a alimentagcédo também séo dificeis de serem definidas pela constante introducgéo, pro-
pria dessa faixa etaria, de novos alimentos com consisténcias e sabores diferenciados,
a medida que a crianga vai se desenvolvendo.

Ao afetar 6rgaos responsaveis pela mastigagdo, os traumatismos dentérios, de acordo
com sua gravidade, geram necessidades maiores ou menores de interromper as refei-
¢Oes e esta necessidade estd diretamente associada a necessidade de modificar a
alimentacgéo, principalmente quando essa andlise considera a ocorréncia do problema
em criancas jovens. Na TAB. 5, observa-se que 14 (12,2%) criangas tiveram sua ali-
mentacdo modificada algumas vezes e 15 (13,0%) precisaram parar de se alimentar
com a mesma frequiéncia. Na prética clinica, em quase todos os casos de traumatis-

mos envolvendo os dentes anteriores, fundamentalmente na época do ocorrido, reco-



menda-se que a crianca seja servida com alimentos de consisténcia mais pastosa no
intuito de garantir repouso aos dentes acometidos e assim deve ser feito até que se

alcance a normalidade.

Baseada na elaborag¢do do OHIP — 14, a sensacao de inibicdo encaixa-se na dimen-
sdo desconforto psicologico e a sensacdo de vergonha na dimensdo incapacidade
psicologica (Slade, 1997). No Brasil, existe grande semelhanga entre as duas sensa-
¢cOes e, talvez por esse motivo, a distribuicdo das criangas quanto a esses aspectos
tenha seguido o mesmo padréo (TAB. 5), ressaltando-se que, dentre as 115 criangas,
14 (12,2%) sentiram-se inibidas e 12 (10,4%) envergonhadas devido a traumatismos
dentérios. Supde-se que tais sensacgfes estejam relacionadas com tipos de trauma-

tismos que afetam a estética da crianga.

Segundo o relato dos pais/responséaveis, 15 (13,1%) crian¢gas, em algum momento,
tiveram dificuldade para relaxar em decorréncia de traumatismo dentério (TAB. 5).
Provavelmente, o desconforto causado interferiu no sono da crianga ou, até mesmo,
nas situacfes em que ela normalmente estaria mais tranquila, porém, em fungédo da

sensibilidade no local atingido, a tranquilidade foi comprometida.

Irritacdo com outras pessoas, dificuldade e incapacidade de realizacdo das tarefas
diarias (TAB. 5) foram percebidas por um ndimero menor de pais. Acredita-se que es-
tes pontos sejam bastante influenciados pela sensacédo de dor e desconforto provoca-

da pelos traumatismos dentérios.

O aspecto que foi menos captado pelos pais diz respeito a insatisfacdo com a vida
(TAB. 5). Para que uma pessoa esteja insatisfeita com a vida é necessario que ocorra
um traumatismo de elevada gravidade. Sabe-se, entretanto, que os traumatismos den-

tarios, bem como suas conseqiiéncias, nao representam motivo para tal sentimento.

N&o houve associagdo entre o género da crianca e a idade da mesma na época de
ocorréncia do traumatismo dentario com a repercussao causada pelo traumatismo

sobre a qualidade de vida da crianca (TAB. 17 e 18).

O nivel sécio-econdmico, por sua vez, relacionou-se significativamente com a reper-

cussao dos traumatismos sobre a qualidade de vida das criangas (TAB. 19), verifican-



do-se maior repercussao entre as criancas de nivel socio-econdmico baixo. Este resul-
tado estd de acordo com um dos principais achados de outros trabalhos que também
utilizaram o OHIP como instrumento de mensuracdo da repercussdo das condicbes
bucais sobre a qualidade de vida do individuo. Os autores observaram que maiores
scores para o OHIP foram levantados entre os grupos em desvantagem do ponto de
vista social e econdmico e entre pessoas pouco freqiientes ou com problemas de mo-

tivacdo em relagdo as visitas odontoldgicas (Slade, 1997).

Como se pode ver, o conhecimento, as atitudes, percepcdes e respostas das pessoas
em relacdo a saude bucal estdo fortemente condicionados a realidade econémica e

sécio-cultural a que estao submetidas (Pimenta et al., 1999).

A gravidade dos traumatismos dentarios foi determinada levando-se em consideracéo
o tipo de traumatismo e o nimero de dentes afetados pelo problema em cada crianca.
Verificou-se auséncia de correlacao entre as duas variaveis e a repercussao dos trau-

matismos sobre a qualidade de vida da crianca (TAB. 20 e 21).

No modelo multivariado, apenas a variavel numero de dentes afetados foi ajustada,

nao havendo justificativa préatica para considera-la.

Percebe-se a baixa repercussdo dos traumatismos na denticdo decidua, detectada
pelo OHIP — 14, sobre a qualidade de vida da populacdo estudada, levando ao ques-

tionamento sobre o desempenho do instrumento escolhido.

Toda movimentacdo no sentido de construir uma escala multidimensional capaz de
captar as conseqliéncias dos problemas de salude em seus diversos niveis surgiu a
partir do momento em que se originaram 0s conceitos de saude percebida pelo indivi-
duo; salde passou a ser definida em referéncia a qualidade de vida (Locker, 1997;
Frayman et al., 1999). Desde entdo, varios instrumentos tém sido elaborados com o

objetivo de avaliar a qualidade de vida (Fleck et al., 1999; Cardoso, 2001).

O OHIP - 14 constitui um destes instrumentos (Slade & Spencer, 1994) e sua aplica-
¢do é responsavel pela coleta de dados valiosos, os quais poderdo nortear uma série
de aspectos (Ware, citado por Locker & Jokovic, 1996), dentre eles: interpretacéo te-

rapéutica em ensaios clinicos (Allen & McMillan, 1999; Awad et al., 2000; Allen et al.,



2001), monitoramento das condi¢des de saude de uma populagéo ou seus sub-grupos
(Slade, 1998; Allison et al., 1999), avaliacéo clinica de pacientes e decisfes sobre es-
tratégias de atendimento, avaliacdo das necessidades de salde das popula¢des, iden-
tificacdo de individuos que precisam de tratamento odontolégico (Ware, citado por
Locker & Jokovic, 1996; Locker & Jokovic, 1996), avaliacdo do tratamento clinico pelo
paciente (Allen & Locker, 1997).

De acordo com Slade (1997), os principais achados ap0s a utilizagdo do OHIP, vieram
de estudos epidemiolédgicos que revelaram maiores scores para o OHIP entre pessoas
com piores condi¢fes bucais, pacientes odontolégicos com infecgéo por HIV, idosos
dependentes de medicamentos (Locker et al., 2002) e individuos dentados que viven-
ciaram perda dentéria (Slade, 1998), além de grupos desfavorecidos social e econo-
micamente (Hunt et al., 1995; Slade et al., 1996).

A validagdo do OHIP - 14 na Alemanha (John et al., 2002), na China (Wong et al.,
2002) e na Inglaterra (Robinson et al., 2003) demonstra o crescente reconhecimento
quanto ao potencial desse instrumento avaliar a repercussdo das condi¢Bes bucais

sobre a qualidade de vida dos individuos.

Contudo, mesmo com o reconhecido desempenho do OHIP e com todo o investimen-
to feito nas ultimas duas décadas na construcdo de indices multidimensionais capazes
de mensurar salde bucal relacionada a qualidade de vida, nenhum instrumento foi
elaborado para criancas, consistindo em omissado significativa, uma vez que as crian-
¢as sao portadoras de numerosas condi¢cbes bucais e buco-faciais com consideravel
repercussao sobre a qualidade de vida. Os indices criados nédo se tornaram apropria-
dos para avaliagdo em criancas devido a base conceitual, ao conteudo dos itens e ao
formato das respostas dos mesmos. Instrumentos para criangas precisariam conside-

rar as atividades relacionadas a idade e o papel dessas criancas (Locker et al., 2002).

Existem dois conceitos a serem levados em conta quando se pretende levantar as
consequéncias das condi¢bes bucais de criangas: o primeiro corresponde a saude
bucal relacionada a qualidade de vida da crianga e o segundo a repercusséo das con-
dicdes da crianca sobre sua familia (Locker et al., 2002). O OHIP - 14 contempla ape-

nas o primeiro conceito, pois, ha sua elaboragédo, como citado anteriormente, buscava-



se verificar a repercusséo das condi¢des bucais sobre a qualidade de vida de popula-
¢Oes idosas (Slade & Spencer, 1994; Slade, 1997).

Na literatura mais atual sédo encontrados trabalhos que estdo buscando testar instru-
mentos elaborados para mensurar a repercussao das condi¢cbes bucais sobre a quali-
dade de vida de criancas mais velhas (faixa etaria entre onze e catorze anos de idade)
(Jokovic et al., 2002) e de adolescentes (Broder et al., 2000; Cértes et al., 2002), as-
sim como a percepc¢ao de pais/responsaveis sobre a saude bucal relacionada a quali-

dade de vida das criancas (Jokovic et al., 2003).

Cortes et al. (2002) realizaram o Unico estudo que se preocupou em verificar a reper-
cussao dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida das criancas. Mas essa
pesquisa envolveu criangcas na faixa etaria entre doze e catorze anos de idade e utili-
zou o Oral Impacts on Daily Performances. Concluiu-se que as criangas com dentes
fraturados apresentaram 20 vezes mais chances de relatar alguma repercussdo em

sua vida do que as criangas sem traumatismo dentério.

Os resultados de Cértes et al. (2002) ndo podem ser comparados aos do presente
estudo devido as diferencas quanto a faixa etaria, ao instrumento de mensuracédo da
repercussdo dos traumatismos sobre a qualidade de vida da crianca e aos tipos de

traumatismos considerados.

Percebe-se que, devido as limitacbes do OHIP frente a faixa etaria da populacao es-
tudada, muito tem que se avancar na construcdo de instrumentos com maiores habili-
dades em detectar a repercusséo das condi¢gdes bucais sobre a qualidade de vida de
criancas mais jovens, as quais apresentam caracteristicas proprias a serem conside-
radas.

Além das colocagdes sobre o OHIP — 14, a falta de relacdo entre a gravidade dos
traumatismos dentarios e a repercussdo causada por eles sobre a qualidade de vida
das criangas pode ter acontecido devido a baixa prevaléncia dos tipos de traumatis-
mos supostamente mais graves (TAB. 20 e 21). Para que fosse diagnosticado um
maior numero de criangas com fratura envolvendo esmalte/dentina, fratura envolvendo
esmalte/dentina/polpa, perda devido a trauma, restauracdo de ionémero de vidro ou

resina composta e deslocamento devido a trauma, o tamanho da amostra deveria ser



aumentado, demandando mais tempo do que o permitido para o desenvolvimento do

trabalho.

7.3 Reflexdes finais

A prevaléncia dos traumatismos na denticdo decidua da populacdo pré-escolar de
Belo Horizonte na faixa etaria entre zero e cinco anos foi elevada (39,1%). Este fato
provavelmente esta relacionado ao carater acidental do problema em questédo e, tam-
bém, a faixa etaria da amostra. Os aspectos citados aliados a ocorréncia do maior
namero de traumatismos na propria casa da crianca e como consequéncia de quedas
dificultam o estabelecimento de medidas capazes de prevenir os traumatismos denta-

rios.

Entretanto, em virtude dos resultados obtidos acerca do numero consideravel de cri-
ancas com traumatismos dentarios cujos pais ndo sabiam da histéria do acidente ou,
até mesmo, tendo conhecimento do assunto, ndo tomaram as providéncias no sentido
de minimizar possiveis consequéncias, faz-se necessaria maior conscientizacdo dos
mesmos através de campanhas que esclarecam a importancia da denticdo decidua

bem como o que deve ser feito para preserva-la.

Esta conscientizacdo e esclarecimento dos pais/responséveis requerem participagdo
nao so do clinico geral e do odontopediatra, mas envolvem também os setores publi-

cos e privados ligados a educacéo e saude no municipio de BH.

Durante a coleta de dados do presente trabalho, foi constante a reclamacéo, por parte
dos responsaveis por alunos da rede publica e de creches, relativa a dificuldade para
conseguir uma vaga nos postos de saude para atendimento odontolégico das crian-
¢as. Houve queixa relativa ao tamanho da fila de espera pelo tratamento e a pouca

disponibilidade dos dentistas em atenderem criancgas jovens.

Muito ainda deve ser feito buscando modificar a idéia que os individuos tém sobre os

dentes deciduos - “estes serdo substituidos e, portanto, ndo requerem grandes cuida-



dos”. E muito ainda deve ser feito buscando garantir acesso da populacéo infantil aos

servigos publicos de saude.

O papel das Faculdades de Odontologia merece ser destacado nesse contexto. E fun-
damental que os curriculos estejam voltados para a formacdo de profissionais com
reais habilidades para desempenhar a clinica geral com conseqgiiente diminuicdo da

demanda por clinicas de referéncia.

Tudo isso remete as considerac¢des sobre qualidade de vida. Percebe-se a dificuldade
para andlise desse aspecto importantissimo quando se trata da faixa etaria e da na-
cionalidade da populacéo estudada. A maior parte dos trabalhos que aborda o assunto
€ voltada para populacao idosa e tem origem estrangeira, ou seja, é desenvolvida em
outra realidade que nédo a brasileira. De acordo com Ruffino-Netto (1992), qualidade
de vida boa ou excelente é aquela que oferece um minimo de condi¢cfes para que 0s
individuos nela inseridos possam desenvolver o maximo de suas potencialidades, se-
jam estas: viver, sentir ou amar; trabalhar produzindo bens ou servicos; fazendo cién-
cia ou artes; vivendo para ser meios utilitarios ou utilitarios fins (apenas enfeitando), ou
simplesmente existindo. Logo, questbes comportamentais, culturais, sociais e econé-
micas estdo fortemente associadas ao que é entendido como qualidade de vida e pre-
cisam ser consideradas quando se pretende fazer uma analise de fatores com poten-

cial para influenciar a mesma.

Espera-se que os resultados deste trabalho possam nortear as acfes em educacao e
saude para a elaboracdo de estratégias que busquem atender as criancas e suas fa-
milias, as quais estdo inseridas numa comunidade com desigualdades sociais e dife-
rentes hébitos, niveis de conhecimento, percepc¢des e posturas frente aos aconteci-

mentos em suas vidas (Gaudereto, 2001).



8 CONCLUSOES

¢ Os traumatismos na denticdo decidua afetaram 39,1% da populacdo estudada,

sendo a fratura envolvendo esmalte a lesdo mais prevalente (49,7%).

¢ A maior parte das criancas foi acometida pelos traumatismos dentarios aos dois
anos de idade. A prevaléncia dos traumatismos foi maior entre as criancas do género
masculino, as quais tém 1,43 vez a chance de apresentar traumatismo em dente deci-
duo quando comparadas com as criangas do género feminino. O nivel sdcio-

econdmico das familias ndo influenciou a prevaléncia dos traumatismos.

¢ O overjet e a protecao labial estiveram associados a prevaléncia dos traumatismos
na denticdo decidua. Criancas com trepasse horizontal maior que trés mm tém 3 ve-
zes mais chance de serem portadoras de traumatismo dentério que criangas cujo tres-
passe horizontal mede entre zero e trés mm. A chance de uma crianca com protecao
labial inadequada ter traumatismo é quase 2 vezes maior que a chance de uma crian-

¢a com protecao labial adequada ter o problema.

¢ A repercussdo dos traumatismos na denticdo decidua sobre a qualidade de vida

das criancas foi baixa.

+ A idade da crianga na época de ocorréncia do traumatismo dentario e o género da
mesma nao interferiram na repercussao do traumatismo sobre sua qualidade de vida.
Criancas de nivel sécio-econbmico menos favorecido, apresentaram maior repercus-

sdo dos traumatismos dentérios sobre sua qualidade de vida.

¢ A repercussdo dos traumatismos dentarios sobre a qualidade de vida da crianca

nao esteve associada a gravidade do traumatismo.

¢ Criancas do género masculino, com overjet maior que trés mm e protecao labial

inadequada tém 74,65% de chance de sofrer traumatismo em dente deciduo.



¢ Faz-se necessario o desenvolvimento de outros estudos enfocando a avaliacdo da
repercussdo dos traumatismos na denticdo decidua sobre a qualidade de vida das

criancas.



SUMMARY

A greater understanding of the prevalence of trauma in the deciduous dentition is
important for the development of measures with the objective of reducing their
occurrence and also treating them with the necessary care. Thus the objective of this
study was to evaluate the epidemiological profile of deciduous dental trauma in the pre-
school population of Belo Horizonte — Minas Gerais, Brazil, investigating the influence
of a number of biological variables as predisposing factors of dental trauma and in
addition its repercussions on the quality of life of these children. 419 boys and girls
participated in the study who were enrolled in state and private schools as well as
nurseries, in an age group up to five years of age. The sample was divided
proportionally between regions and types of school. The eighteen institutions visited
were chosen by random selection. The data collection consisted of the application of a
questionnaire to all parents concerning any history of dental trauma and the Oral
Health Impact Profile — 14 (OHIP-14) was applied to the parents/guardians of children
who reported dental trauma, as well as the clinical examination of the children. Two
pilot studies were used to test the study design. The research had ethical approval
from the Comité de Etica em Pesquisa da UFMG and the parents/guardians signed a
free and informed consent. The rate of return was 80.6%. The data were processed
using the SPSS 8.0 package and Statxact 3.0. Chi-squared, Fisher exact test and
Fisher-Freeman-Halton test were carried out for univariate analysis and the model of
logistical regression for multivariate analysis were applied at the 5.0% level of
significance. The results revealed that: trauma of the deciduous dentition affected
39.1% of the study population, and the enamel fracture was the most common lesion
(49.7%); boys were 1.43 times more likely to present with trauma of deciduous teeth
when compared to girls; children with an overjet greater than three mm have three
times more chance of trauma to teeth than children whose overjet is less or equal to
three mm; the chance of a child with incompetent lips suffering trauma is twice as great
as the chance of a child with competent lips having the problem; the repercussions of
trauma to the deciduous dentition on quality of life for children was low and was not
associated with the severity of the trauma; children of a less favoured socio-economic
group suffered greater repercussions as a result of dental trauma on the quality of their

lives; boys with an overjet greater than three mm and incompetent lips had a 74.65%



chance of suffering trauma to their deciduous dentition. Further studies should be
developed with an emphasis on the repercussions of trauma to the deciduous dentition

on the quality of life for children.
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11 ANEXOS
ANEXO A
CARTA DE APRESENTACAO

Prezados Senhores Pais/ Responsaveis,

Meu nome € Flavia de Carvalho Oliveira Rob-
son, sou cirurgid-dentista formada pela Facul-
dade de Odontologia da Universidade Federal
de Minas Gerais ha nove anos e atualmente
participo do Programa de Pd4s-Graduacdo da
mesma Faculdade. Para obter o titulo de mes-
tre, estou desenvolvendo um trabalho sobre as
consequéncias dos acidentes que acontecem
com os dentes de leite das criancas residentes
em Belo Horizonte.

Com o objetivo de conseguir os dados, visitarei algumas creches e escolas

e realizarei a pesquisa junto as criangas e seus responsaveis. Aos pais serdo entre-
gues 0s questionarios com perguntas sobre qualquer acidente que possa ter ocorrido
com o dente de leite de seu filho. Apds a devolucao deste questionario e de posse da
autorizacao dos responsaveis, as criangas serao examinadas na propria escola, com a
utilizacdo apenas de espelhos clinicos, gaze e algodao esterilizados conforme as nor-
mas. No momento do exame, eu estarei observando o uso de luvas descartaveis e
todo aparato de protecdo individual como avental, gorro e mascara descartavel. Nao
havera nenhum tipo de risco para os participantes, bem como nenhum énus financeiro.
As criancas que apresentarem necessidade de tratamento relativo ao acidente com o
dente de leite poderdo ser encaminhadas a Faculdade de Odontologia, caso seja op-
¢ao dos pais ou responsaveis.

A direcdo desta escola consentiu com a realizacdo do estudo em suas de-
pendéncias e, sendo assim, venho por meio desta apresentar-me e requerer a sua
autorizacao para a participacao de seu filho. Gostaria de esclarecer que os senhores
tém o direito de participar ou ndo, podendo desistir a qualquer época. Os resultados
serdo analisados exclusivamente pela equipe de pesquisa e a identidade dos patrtici-
pantes ndo sera em hipdtese alguma revelada. Comprometo-me ainda relatar aos res-
ponsaveis os resultados encontrados nessa escola.

Sem mais, coloco-me a disposi¢cao para maiores esclarecimentos pelo tele-
fone 9116-7165.

Atenciosamente,

Flavia de C. Oliveira Robson



ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Colegiado do Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia
TELEFAX:3499 2470
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — TEL: 3248 9364 — FAX: 248 9380

Por este instrumento, eu responsavel pelo

menor de anos de idade, declaro ter

sido devidamente esclarecido(a) pela cirurgia-dentista Flavia de C. Oliveira Robson
(fone: 9116 7165) que o objetivo da pesquisa intitulada “Traumatismo na denticdo de-
cidua: prevaléncia, fatores predisponentes, impacto sobre a qualidade de vida” é co-
nhecer as consequéncias de acidentes que atingiram os dentes de leite das criancas
de Belo Horizonte. Afirmo ter conhecimento de que havera as seguintes atividades:
aplicacdo de questionarios aos responsaveis e exame simples dos dentes das crian-
¢as. Declaro também estar ciente de que o exame nao oferece riscos para meu filho e
que ndo havera nenhum tipo de énus financeiro pois a crianca serd examinada na
prépria escola. Nao sera realizado nenhum tipo de tratamento. Caso a crianca apre-
sente alguma necessidade de acompanhamento, a mesma sera encaminhada para a
Faculdade de Odontologia da UFMG com o devido consentimento da familia. Fui in-
formado(a) da possibilidade de desistir em qualquer época. Além disso, explicaram-me
que os resultados deste estudo serdo trabalhados exclusivamente pela equipe de pes-
quisadores e utilizados para a dissertacdo de mestrado em Odontologia da pesquisa-
dora principal (esses resultados serao tornados publicos a partir da sua defesa, sem

no entanto a revelagcéo da identidade de qualquer dos participantes).

Em caso de duvida, ligar para o COEP ou para o Colegiado de Pds-Graduagdo em
Odontologia — UFMG.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responséavel



ANEXO C - QUESTIONARIO SOBRE HISTORIA DE TRAUMATISMO DENTARIO E
CLASSIFICACAO SOCIO-ECONOMICA DA FAMILIA

Identificacdo da crianca

Nome:

Data de nascimento: / /
Sexo: 1- Masculino( ) 2—-Feminino( )
Escola/Creche:

Nome da pessoa que esta respondendo o questionario:

Grau de parentesco com a crianca:

Ndo existem respostas certas ou erradas. A sua sinceridade nas respostas ajudara no
tratamento dessa e de outras criancas.
1. Sua crianca bateu com o dente de leite da frente em algum lugar e machucou esse dente?
() 1-Sim
() 2—Néo
( ) 3—N&olembro
Caso isso tenha acontecido, responda as seguintes perguntas:
2. Quantos anos sua criang¢a tinha quando machucou o dente de leite?
( ) 1- Antes de completar um ano
() 2- Umano
( ) 3-Dois anos
( ) 4-Trés anos
( ) 5- Quatro anos
( ) 6-Cinco anos
( ) 7 - Seis anos
( ) 8- Na&o lembro

@)

() 1-Emcasa

( ) 2—Naescola

() 3—0Outro lugar. Qual?
( ) 4—-Na&o lembro

4. Como ela machucou o dente de leite?
() 1-Queda
( ) 2 - Agressao fisica (briga)
( ) 3—Esbarrdo
( ) 4-Esporte
( ) 5-Tombo de bicicleta, patins, patinete
( ) 6 - Acidente de carro
( ) 7- Outra forma. Qual?
( ) 8- Na&o lembro

5. A crianca foi atendida pelo dentista por causa do dente machucado?
()1-Sim
() 2—Néo
( ) 3—Na&o lembro

6. Sua crianga ainda esta incomodada com o dente machucado?

~ W

) 1—Sim



( ) 2—Nao
() 3—N&osei

7. Qual a escolaridade do PAI/RESPONSAVEL da crianga?
( ) 1- Analfabeto/primario incompleto
( ) 2 - Primério completo/ginasial incompleto
() 3 - Ginasial completo/colegial incompleto
() 4 - Colegial completo/superior incompleto
() 5- Superior completo

8. Qual a escolaridade da MAE/RESPONSAVEL da crianca?
() 1- Analfabeto/primario incompleto
() 2 - Primario completo/ginasial incompleto
() 3 - Ginasial completo/colegial incompleto
() 4 - Colegial completo/superior incompleto
( ) 5- Superior completo

9. Na sua casa tem televisdo em cores?
( ) 1-Néo
() 2-Sim Quantas?

10. Na sua casa tem radio?
() 1-Nao
() 2-Sim  Quantos?

11. Na sua casa tem banheiro?

N
() 1-Nao
() 2-Sim Quantos?

12. Na sua casa tem automoével?
() 1-Néo
() 2-Sim  Quantos?

13. Na sua casa tem empregada mensalista?
() 1-Nao

() 2-Sim Quantas?

14. Na sua casa tem aspirador de p6?
() 1-Néo

() 2-Sim Quantos?

15. Na sua casa tem maquina de lavar?
() 1-Néo
() 2-Sim Quantas?
16. Na sua casa tem videocassete?
() 1-Nao
() 2-Sim Quantos?
17. Na sua casa tem geladeira?

N

() 1-Néo

() 2-Sim Quantas?
18. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)?
() 1-Nao

() 2-Sim Quantos?



ANEXO D - ORAL HEALTH IMPACT PROFILE - 14 ADAPTADO

IMPORTANTE: ESSAS PERGUNTAS SO DEVEM SER RESPONDIDAS CASO A
CRIANCA TENHA BATIDO ALGUM(NS) DENTE(S) DE LEITE E MACHUCADO ES-
SE(S) DENTE(S).

Identificacdo da crianca

Nome:

Data de nascimento: / /

Sexo: 1- Masculino( ) 2-Feminino( )

Escola/Creche:

Nome da pessoa que esta respondendo o] guestionario:
Grau de parentesco com a crianga:

Orientacdo: Ao responder este roteiro ndo existe resposta certa ou errada. A sua
sinceridade ajudara no tratamento dessa crianca e de outras. Vocé deve respon-
der as perguntas sobre o que aconteceu nos ultimos 12 meses, até ontem, rela-
cionado ao(s) dente(s) que seu (sua) filho(a) machucou. Importante: o responsa-
vel deve responder sem a participacdo da crianca.

Marque com um X a letra da resposta que vocé acha certa.

1. Sua crianca ja teve dificuldade para falar alguma palavra por causa do dente
que ela machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

2. Sua crianca ja sentiu que o sabor dos alimentos piorou por causa do dente que
ela machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Freqguentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

3. Sua criancga j& sentiu dores por causa do dente que ela machucou?
(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

4. Sua crianca ja se sentiu incomodada enquanto comia algum alimento por causa
do dente que ela machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequientemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

5. Sua crianca ja ficou inibida por causa do dente que ela machucou?



(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

6. Sua crianca ja se sentiu estressada por causa do dente que ela machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

7. A alimentacdo da sua crianca ja foi modificada por causa do dente que ela ma-
chucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

8. Sua crianca ja teve que parar as refeicdes por causa do dente que ela machucou?
(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

9. Sua crianca ja teve dificuldade para relaxar por causa do dente que ela machu-
cou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Freqguentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

10. Sua crianga ja se sentiu envergonhada por causa do dente que ela machucou?
(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequientemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

11. Sua crianca ja ficou irritada com outras pessoas por causa do dente que ela
machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

12. Sua crianca ja passou por dificuldades fazendo sua tarefa diaria por causa do
dente que ela machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei

13. Sua crianga ja sentiu insatisfacdo com a vida por causa do dente que ela ma-
chucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — N&o sei

14. Sua criancga j& ficou incapacitada de fazer suas atividades de todo dia por cau-
sa do dente que ela machucou?

(0) — Nunca (1) — Raramente (2) — Algumas vezes (3) — Frequentemente
(4) — Sempre  (5) — Nao sei






ANEXO E

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Nao TEM
tem 1 2 3 4 0u +
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automoével 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de pé 0 1 1 1 1
Maqguina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1
ou parte da geladeira duplex)
Grau de Instrucéo do chefe de familia
Analfabeto / Primério incompleto 0
Primério completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Dados LSE 96
Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%)

Al 30-34 1

A2 25-29 4

B1 21-24 7

B2 17-20 12

C 11-16 31

D 6-10 33

E 0-5 12




ANEXO F
FORMULARIO DE EXAME CLINICO

ANEXO G
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