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RESUMO

A relacéo entre saude bucal, bem-estar e qualidade de vida tem recebido maior
atencdo da Odontologia, tendo em vista a sua aproximacdo da proposta de
promocédo de saude. Neste contexto, consideracdes sobre a dor de dente, fonte
motivadora de parte expressiva das consultas odontolégicas, tornam-se
relevantes. Assim, 0s objetivos deste estudo foram avaliar a prevaléncia, a
gravidade e o impacto da dor de dente na vida diaria de criancas da cidade de
Belo Horizonte. Participaram da pesquisa 601 estudantes das redes municipal,
estadual e particular de ensino, de oito e nove anos de idade e ambos os
sexos, e seus responsaveis. A divisdo da amostra por regionais e redes de
ensino baseou-se no nimero de escolas distribuidas no municipio. Atravées de
sorteio aleatorio, nove escolas foram visitadas. A coleta de dados foi realizada
mediante a aplicacdo de um questionario aos pais, e de entrevista, exames
clinicos e uma escala de faces as criancas, instrumentos previamente testados
em dois estudos-piloto. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG e termos de consentimento livre e esclarecido foram
assinados por cada um dos responsaveis e escolas participantes. A taxa de
devolucéao foi de 88,1%. Os dados foram processados no programa Statistical
Package for Social Science e aplicados os testes qui-quadrado e razdo das
chances. Os resultados revelaram que: criancas na faixa etaria de oito e nove
anos, em Belo Horizonte, ttm uma alta prevaléncia de dor de dente (45,9%);
guanto mais elevados o grau de escolaridade materna e o grupo econémico ao
qual a crianca pertence, menores a prevaléncia e a gravidade da dor de dente;
as criancas, nesta faixa etaria, sofrem grande impacto em sua qualidade de
vida, em fung&o do prejuizo as suas atividades cotidianas e dos riscos a saude
geral imputados pela dor de dente; pais e responsaveis também sofrem
grandes prejuizos em suas atividades normais por causa da dor de dente
infantil; o impacto para a vida da crianca foi semelhante entre os trés grupos
econdmicos pesquisados e entre os filhos de mées com diferentes graus de

escolaridade; o género ndo teve influéncia na experiéncia de dor de dente
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infantil, tampouco na gravidade ou impacto; a experiéncia de dor de dente nas
criancas esteve associada a causas patologicas, principalmente a problemas
dentarios e do periodonto, ou seja, a pior condi¢do clinica bucal; criangas com
estas alteracdes apresentaram, respectivamente, 1,90 e 1,92 vezes mais
chance de ter dor de dente do que aquelas sem tais alteragles; j& para a
gravidade e o impacto da dor de dente, fatores patolégicos e fisioldgicos

concorreram igualmente, sem predominancia de uns sobre 0s outros.
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1 INTRODUCAO

A partir dos anos 70, por alguns fatores significativos, os niveis de carie
dentaria vém declinando em varias regides, principalmente nos paises
industrializados, tornando-se um fendmeno de ocorréncia mundial (Thylstrup &
Fejerskov, 1995; Nadanovsky, 1999a). Porém, mesmo nos paises em que se
observa a drastica reducéo nos indices de céarie, remanescem grupos com alta
prevaléncia da doenca, por influéncia de fatores determinantes da saude como
economia, habitos, cultura, sistemas de saude e ambiente que ndo sdo os
mesmos entre 0s paises, entre as regibes de um mesmo pais, ou entre as

populacdes e comunidades (Maltz, 1999).

No Brasil, o quadro epidemioldgico, em se tratando de saude bucal,
reflete com nitidez algumas das principais caracteristicas da nossa sociedade:
economia em crise prolongada, agudas desigualdades salariais e sociais,
grande numero de pessoas de baixa renda e em estado de pobreza relativa ou
absoluta (Pinto, 1997). A saude bucal tem sido relegada a segundo plano pelos
governantes (Locker, 1989) que nao investem, suficientemente, no sistema
publico de prestacdo de servicos odontoldgicos, o qual, no patamar em que se
encontra, ndo consegue suprir a demanda existente. A Odontologia sente a
influéncia destes fatores, o que fica traduzido no acesso inviavel ao tratamento

para a grande maioria da populacao (Pinto, 1999).

Desta forma, embora tenha havido uma melhora substancial na saude
bucal em varios locais e grupos sociais, uma grande quantidade de pessoas
ainda sofre com problemas odontolégicos (Nadanovsky, 1999a). E mesmo que
a maioria destes problemas possa ndo representar ameaca a vida, ainda tém
alta prevaléncia, demandam grandes somas de recursos publicos para
tratamento, e seu impacto na sociedade em termos de dor, desconforto,
limitag&o funcional e social acarretam efeitos importantes na qualidade de vida

das pessoas (Sheiham, 2001).
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A despeito disto e da premente necessidade de se consolidar a filosofia
de “Promocao de Saude”, que tem como pilares o bem-estar e a qualidade de
vida (WHO, 1986), chama a atencéao o fato de que a abordagem dos problemas
de saude bucal, no nosso pais, ainda se baseia, exclusivamente, em dados
quantitativos, obtidos através de indices clinicos que medem somente a
presenca e a gravidade das doencgas. N&o sdo avaliados, no entanto, aspectos
concernentes ao funcionamento da cavidade bucal, muito menos do individuo

como um todo (Chianca et al., 1999).

A profisséo odontolégica se omite em abordar a doenca nos termos do
que o publico leigo deseja e pode entender. Um exemplo disto é que, mesmo
nao havendo duvidas de que a dor é a consequéncia mais comum de doencas
bucais nado tratadas (Miller, 1978; Locker, 1989), pesquisa-se ainda muito
pouco em relagéo a sua prevaléncia ou em relagcdo ao seu impacto na vida dos
individuos e comunidades. N&do se observam entre as metas de um servico, por
exemplo, quantas pessoas tém problemas a relatar sobre sua boca (Ferreira,

2000), ou quantas nao tiveram dor em determinado periodo.

O CPOs?, por exemplo, é um resumo da experiéncia de carie que
sugere pouco sobre o estado de saude, estado funcional ou efeito na auto-
estima e estética do paciente. Indicadores clinicos de um problema
odontologico sdo importantes, mas a presenca de dor de dente ou dor, descrita
pelo individuo como um sintoma ou barreira funcional, afetando seu bem-estar,
ndo €é medida, rotineiramente, por qualquer indicador epidemiologico
tradicional. Assim, a maior falha dos indicadores da Epidemiologia tradicional é
a inabilidade de refletirem a capacidade do individuo de realizar atividades e
papéis desejados, pois, habitualmente, fornecem uma indicacdo clinica da

experiéncia de problemas dentais, mas ndo necessariamente refletem os

! CPOs é um indice utilizado em levantamentos epidemiolgicos de cérie dentaria que
demonstra a experiéncia anterior de cérie, através dos componentes cariado (C), perdido (P) e
obturado (O), considerando-se a unidade superficie (s).
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problemas que as pessoas enfrentam como resultado de sua denticdo (Gift,
1996; Nuttall et al., 2001).

Faz-se necessario, portanto, quantificar a incapacitacdo ou a invalidez
provocadas pelos problemas bucais (Locker & Grushka, 1987b), pois ndo tem
sido suficiente a andlise do padrédo de doenca de uma comunidade, como se
esta pudesse ser abstraida e tratada sem ver as pessoas doentes. E preciso
conhecer, também, o significado da patologia para a populacao; esta parece
ser a maneira de se evitar associagdes superficiais que ndo tém conseguido

promover a transformacédo da saude (Ruffino Netto, 1994).

O levantamento dos diferentes impactos das doencas bucais na vida do
individuo e comunidades representa uma primeira tentativa no
desenvolvimento de instrumentos de medida sécio-odontologicos mais efetivos
(Cushing et al., 1986). A dor de dente e seu impacto psicossocial podem ser
valiosos indicadores de saude bucal, complementares aos clinicos, estendendo
a compreensdo da saude por meio de uma visdo subjetiva e comportamental
(Shepherd et al., 1999).

Por isso, a proposta deste estudo foi determinar a prevaléncia e a
gravidade da dor de dente, e avaliar seu impacto na vida cotidiana de criancas

e de suas familias.

O conhecimento da dimensdo e significado deste problema, e de
informacfes quantitativas e sistematicas sobre outros aspectos das doencas
bucais, pode ser usado para avaliar e planejar esforcos de prevencédo e
tratamento, sugerindo novas diretrizes para a politica de saude bucal vigente,
especialmente para a tomada de decisdo quanto a alocagcdo de recursos em
saude publica (Locker, 1989).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O fenbmeno dor

2.1.1 Defini¢éo

De acordo com Lello & Lello (1960), a dor pode ser definida como

sofrimento fisico ou moral.

Buscando uma definicdo mais completa, a Associacgao Internacional para
o Estudo da Dor a traduz como uma experiéncia desagradavel, a qual nés,
primariamente, associamos ou descrevemos como dano tecidual, ou ambos.
Reconhece essa definicdo que a dor é subjetiva e mais complexa que um
elemento sensorial, e a experiéncia da dor envolve associagbes entre
elementos da experiéncia sensorial e o estado aversivo provocado. A atribuicdo
do significado dos eventos sensoriais desagradaveis é a parte intrinseca da

experiéncia da dor (Pereira et al., 1995).

Wilson (1996) afirma que o termo da lingua inglesa pain (dor) deriva da
palavra grega penalty, a qual significa punicdo. Quando o termo dor € usado na
Odontologia e Medicina, € sindbnimo de grande desconforto e avisa a presenca
de um dano tecidual real ou imaginario, que energiza o0 corpo para agir,
aliviando-a ou eliminando-a, sendo um mecanismo para a manutencéo e guia

das funcdes vitais.

O autor enfatiza, ainda, a importancia do conhecimento da dor como
mais que somente uma sensacdo e uma resposta consequente. Ela é
altamente complexa, com interacdes multifacetadas, fisicas, quimicas,
humorais, afetivas, cognitivas, psicoldgicas, comportamentais e de elementos

sociais.
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Pode-se qualifica-la de “dor sensag&o”, pois vai seguir as vias normais
da sensibilidade e ter sua percepcéo fisica ou corporal. Porém, vai se integrar
em um sentimento muito mais complexo, que participa da nossa vida
emocional, abrangendo a totalidade do individuo: a nocdo de sofrimento
(Lethuaire & Lethuaire, 1979).

Segundo Camparis & Cardoso Junior (2001), para compreender a dor
humana é preciso que, além de identificar a natureza fisica do agente
causador, sejam discriminados os fatores psicolégicos situacionais que alteram
a sua percepcao, o que é um evento individual e pessoal. Além disso, existe
um aspecto afetivo na percepcdo da dor, e esta depende do significado
atribuido a mera sensacdo dolorosa e do contexto psicolégico no qual ela

ocorre.

Para os autores, 0 estimulo que gera uma sensacado dolorosa produz
sensacoOes fisioldgicas, cognitivas e emocionais, que para cada individuo tem
um valor diferente. Entdo, as emoc¢des do paciente ante a sensacao de dor, tais
como ansiedade, medo e depressdo, decorrem ndo s6 da prépria dor, mas
também de outros aspectos do paciente (expectativas, desejos e experiéncias)

e do contexto psicolégico no qual a dor é experimentada.

Resumindo, enfatizam que € a interacdo da sensacao dolorosa com 0s
aspectos psicoldgicos do individuo e do contexto no qual a dor é
experimentada € que resulta na percepcdo da dor, fenbmeno de natureza
pessoal. Desta forma, enfocam a dor sob dois prismas distintos, chamados de
Modelo mecanico e Modelo biopsicossocial.

O primeiro traz a idéia de que a dor € um sinal de alarme, resultado de
uma doenca somatica ou lesdo estrutural do organismo; uma vez reparado o

dano ou eliminada a doenca, a dor seria eliminada.

Segundo Okeson (1998), de acordo com esse modelo, a dor esta

presente sempre quando ha algo errado com o organismo, e para elimina-la,
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basta reparar a parte que a esta provocando. Deve-se ter em mente que isso é
verdadeiro para algumas das dores somaticas, mas certamente ndo se aplica a
todas as dores do individuo. Por isto, chama a atencdo para o Modelo
biopsicossocial, que talvez seja a maneira mais correta para se entender o
processo doloroso. Neste modelo, mente e corpo ndo podem ser interpretados
de modo isolado quando se experimenta a nocicepcdo?; isto &, o paciente deve
ser analisado do ponto de vista médico-fisico, psicossocial, comportamental e

funcional.

Assim, uma abordagem mais completa da dor passa por uma avaliagao
em dois niveis: o0 que representa fatores fisiol6gicos, responsaveis pelo impulso
doloroso (fatores fisicos, quimicos e biolégicos), e um outro, que representa 0s
fatores psicolégicos que podem produzir ou influenciar a experiéncia da dor.
Este conhecimento tem valor terapéutico pois, utilizando esta classificacédo
pode-se diagnosticar melhor a dor e a terapia correta a ser utilizada, na medida
em que o tratamento sera falho se for dirigido somente a um nivel se o outro

for o principal causador da desordem.

2.1.2 Fisiologia

Aires et al., em 1988, afirmam que, fisiologicamente, a dor envolve sinais
que sao transmitidos através de multiplas vias de neurdnios. Quando estes
sinais terminam, induzem a uma grande quantidade de respostas secundarias
envolvendo o Sistema Nervoso Central - SNC, como a liberacdo de neuro-

transmissores.

Os autores também explicam que receptores da sensibilidade dolorosa

denominam-se algioceptores®. Na maioria das regides do corpo existem

> Nocicepcdo — sensacdo percebida através do nociceptor. Nociceptor - receptor nervoso
sensivel a estimulos lesivos e/ou traumaticos, que causam dor (HOUAISS, 2001).

® Algia — dor em um 6rg&o ou regido corporal; Algioceptores — receptores da dor (HOUAISS,
2001).
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algioceptores. Em algumas, porém, eles se situam apenas nas paredes
vasculares, que sdo importantes territorios de inervagdo algioceptora. Na polpa
dentaria e nas paredes de alguns vasos arteriais, a maioria dos receptores séo
algioceptores. No peridsteo, nos ligamentos articulares e nas capsulas fibrosas
das articulacdes o limiar a dor é mais baixo do que em tenddes e muasculos, por

exemplo, pela quantidade de algioceptores.

Finalmente, esclarecem que a dor provocada por um ferimento em um
dedo, por exemplo, é bem localizada (dor local), enquanto a dor de dente é
geralmente difusa, sendo dificil localiza-la, sobretudo quando se projeta em
areas distantes da originalmente perturbada (dor referida, projetada ou reflexa).
E que quando a dor é produzida bruscamente, por picada, corte ou
gueimadura, sente-se de inicio uma dor aguda e localizada (dor precoce),

seguida de outra menos intensa e mais duradoura (dor tardia).

Como salienta Ten Cate (1988), a sensibilidade priméaria da cavidade
bucal € de dor, calor, frio, toque e sabor, e a dor € a sensacao
predominantemente reconhecida pelo complexo dentina-polpa. O autor ainda
afirma que sao trés os mecanismos para explicar tal fato: terminagdes nervosas
presentes na dentina; o funcionamento dos odontoblastos como receptores
associados as terminacfes nervosas da polpa; e a natureza tubular da dentina,
que permitiia 0 movimento de liquido dentro dos tubulos, percebido pelas
terminacfes nervosas livres da polpa, junto a dentina. Também o ligamento
periodontal € uma estrutura bastante ligada a percepcéo dolorosa na cavidade

bucal.

Desta forma, varios processos séo relacionados como causas mais
freqientes de sintomas dolorosos na regido buco-facial: pericementites,
alteracbes da polpa, pericoronarites, ulceracdes, problemas na articulacéo
témporo-mandibular  (ATM), periodontite sintomatica, trauma oclusal,

traumatismos dentarios, tumores, problemas de erup¢do dentaria ou de
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mudanca de denticdo e os decorrentes de atos cirdrgicos (Agra & Tortorelli
Junior, 2001).

Segundo Camparis & Cardoso Junior (2001), o fluxo de impulsos que
entram no SNC caminham rumo ao tronco encefalico e tendem a ascender
para centros cerebrais mais superiores, como o cortex e 0 sistema limbico,
onde ficam sujeitos a modulacdo. Esta modulacao pode tanto aumentar quanto
diminuir o impulso nociceptivo*, com concomitante aumento ou diminuicéo da

experiéncia da dor.

No tronco encefalico existem estruturas e mecanismos, tais como a
formacao reticular e o sistema inibitério descendente, que podem, respec-
tivamente, exacerbar ou reprimir este fluxo de impulsos, antes que ele alcance
0S centros superiores. Assim, quando um impulso nociceptivo entra em um
tronco encefalico normalmente “calmo”, em bom funcionamento, o impulso
pode nunca atingir os centros superiores, e se o fizesse, poderia ndo provocar
uma resposta significativa. Se ao contrario, 0 mesmo impulso atingisse um
tronco encefélico com formacéo reticular “estimulada” e com pouca inibi¢cao
descendente, o impulso poderia afetar muito a resposta dos centros superiores
(Moraes & Pessoti, 1988; Camparis & Cardoso Junior, 2001).

O cortex cerebral é responsavel pela memodria das experiéncias
passadas do individuo, e deste modo, uma experiéncia altamente dolorosa no
passado pode, no presente, evocar uma sensacao dolorosa similar, mesmo na
auséncia de nocicepcao. Quando os impulsos atingem o sistema limbico, a dor
é influenciada em nivel emocional, pois as estruturas limbicas contém certos
centros neurais, dentre eles, o centro da dor / prazer. O cortex pode relacionar-
se diretamente com as estruturas limbicas, gerando padrbes relativos ao
comportamento (Moraes & Pessoti, 1988; Okeson, 1998; Camparis & Cardoso
Janior, 2001).

* Nociceptivo: 1) lesivo ou que suscita dor 2) relativo a um nociceptor (HOUAISS, 2001).
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O estado emocional do individuo pode afetar profundamente sua
percepcdo da dor. Se o paciente estd calmo e confiante, a experiéncia é
minimizada; se estiver excitado, irritado ou agitado, a experiéncia de dor &
aumentada. Outro aspecto importante, € o estilo particular de cada individuo
para lidar com a dor. As pessoas reagem de acordo com sua personalidade:
engquanto alguns tém uma atitude “agressiva” para com a dor, querendo ver-se
livres dela o mais rapido possivel, solicitando ao profissional uma atitude rapida
e radical, outros ndo obedecem ao tratamento proposto, receosos de que ele
possa causar ainda mais dor, tendo uma atitude de “fuga” para com ela
(Okeson, 1998; Camparis & Cardoso Janior, 2001).

Deste modo, quando o impulso atinge 0s centros superiores, ocorre 0
julgamento da experiéncia dolorosa pelo individuo, de acordo com, no minimo,
quatro fatores: nivel de estimulo do tronco encefalico; experiéncias anteriores;
estado emocional e caracteristicas comportamentais (Camparis & Cardoso
Janior, 2001).

Para Moraes & Pessoti (1988), além dos aspectos psicolégicos e
situacionais, a dor € influenciada decisivamente por fatores sécio-culturais, que

modificam a percepcéo de sua aversividade.

2.2 A histéria da Odontologia e aimagem do Cirurgido-dentista

Os povos primitivos consideravam qualquer afeccdo como um sinal de
furia dos Deuses. O homem que curava, feiticeiro, sacerdote ou mago, era
reverenciado como um ser superior: um artifice da dor. Os primeiros médicos-
sacerdotes eram considerados seres divinos, pois tinham o poder de destruir
os demobnios que haviam se apossado dos dentes. Eram eles os responsaveis
pela resolucdo dos “males dentérios”. Assim, ao estudar a Odontologia
primitiva, ndo é possivel estabelecer uma diviséo correta do resto da Medicina
(Ring, 1985; Resende, 1994; Lima, 2000).
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Na China, manuscritos referentes a 35 séculos a.C. dizem que os
chineses conheciam as afecgbes bucais, como dores de dentes e
enfermidades gengivais. Para a cura eram usadas agulhas em brasa, sangria e
cauterizacdo. Ha, também, registros da arte dentaria egipcia, como
intervencdes protéticas, comprovadas pela presenca de obturacfes de ouro e
pedras preciosas em arcadas de mumias. Mais recentemente, cinco séculos
a.C., gregos como Hipdcrates, conhecido como o pai da Medicina, dedicaram
capitulos as enfermidades dentérias e ao seu tratamento. Diziam em relacéo as
dores de dente: “se estdo gastos e se movem tém que ser arrancados; mas, se
ndo se movem nem estdo gastos e doem, tem que lhes aplicar fogo”. Ja os
romanos, nos primeiros séculos d.C., consideravam as afec¢fes bucais como
parte dos transtornos gerais do organismo, pois sabiam que a alimentacao dos
dentes se dava pela polpa. Contra as odontalgias recomendavam abstencédo de
vinho e de alimentos moles, compressas quentes e untar a gengiva com azeite.
A extracdo vinha como o ultimo recurso. Até entdo a Odontologia era exercida
por expoentes da Medicina da Antigiidade. Mas, com o volume de descobertas
a respeito do corpo humano e o julgamento da Odontologia como uma
especialidade menor ou menos importante, os estudos da boca e dos dentes
ficaram relegados pelos médicos e comegaram, entdo, a surgir pessoas leigas
para o oficio odontologico. Na ldade Média, a arte dentaria ja era exercida, em
sua maioria, por praticos, sem nenhuma base cientifica e com a falta de
regulamentacao, no ano de 1308 em Londres, 0s barbeiros se uniram em um
grémio e tomaram a denominacdo de barbeiros-cirurgides, significando a

pratica de todos os ramos da cirurgia (Ring, 1985; Resende, 1994; Lima, 2000).

Posteriormente, com a maior propagacéo do Cristianismo, os elementos
catélicos passaram a encarregar-se da Odontologia. Sobreveio um periodo de
obscuridade e barbarie que arrasou com os ultimos vestigios de cultura e
ciéncia na Europa. A Medicina e a Odontologia cairam num estado de
estancamento e atraso. S6 os fiéis da Ordem de S&o Benedito praticavam a

cirurgia, mas eram empiricos e ndo conheciam a arte dentaria. A extragdo dos
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dentes era usada como castigo aos bandidos, ladrbes e a quem transgredisse
as leis religiosas. E era comum a prética desses castigos em praca publica,
para servirem de exemplo (Ring, 1985; Resende, 1994; Lima, 2000).

No Brasil, antes da coloniza¢do, os povos indigenas ndo conheciam a
doenca carie e suas mutilacdes. A chegada dos portugueses e de negros
africanos é que modificou esta situacdo. Os médicos e cirurgides “capacitados”
evitavam as extracfes sob alegacao de riscos, como a possibilidade de morte
pela dor, por hemorragias inevitaveis ou infec¢des. Isto deu margem ao
surgimento de profissionais “olheiros”, homens geralmente ignorantes e de
baixo conceito que aprenderam a atividade com alguém mais experiente.Os
tratamentos odontologicos eram realizados em pequeno numero, sem técnica
ou higiene. As extracdes predominavam, sem anestesia, transformando os
praticos em profissionais assustadores, similares aos algozes das “camaras de
tortura”, representados em varios desenhos que ilustravam os livros da época.
A ligacdo do tratamento odontoldégico com a dor gerava pensamentos do
tipo:"ndo sofro mais porque ja ndo tenho mais dentes” (Ring, 1985; Resende,
1994; Lima, 2000).

Talvez nenhum avanco no conhecimento médico tenha aliviado mais o
sofrimento humano do que a descoberta dos anestésicos.Esta foi uma grande
contribuicdo da Odontologia para a Medicina que teve a participacdo dos
dentistas Horace Wells, pela descoberta das propriedades do protdxico de
azoto e, em 1844, em Hartford, a de William Morton, que descobriu as
propriedades anestésicas do éter, empregado pela primeira vez em 16 de
outubro de 1846. Ja em 1895, em Gottemburg, o dentista Calrson descobriu a
anestesia geral pelo cloreto de etilio (Ring, 1985; Resende, 1994; Lima, 2000).

Como pudemos observar, desde o0 seu inicio ha uma ligacdo da

profissdo odontolégica com a dor. Desse modo, o medo da dor gera uma
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ansiedade quando as pessoas vao ao dentista, constituindo, ainda hoje, um
obstaculo para a relacéo positiva com o paciente.

2.3 A dor e o tratamento odontoldgico

Embora o Ministério da Educacao e Cultura - MEC (2002) determine que
os conteudos do curso de graduacdo em Odontologia devem contemplar o
estudo das Ciéncias Humanas e Sociais (incluindo-se ai os conteudos
referentes as diversas dimensfes da relacdo individuo/sociedade, contribuindo
para a compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicoldgicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do
processo saude-doenca), ainda hoje verifica-se verdadeira a afirmativa de
Moraes & Pessoti (1988), de que o cirurgido-dentista, via de regra, apresenta-
se despreparado para manejar ou controlar o comportamento do paciente, por
obter, formalmente, informacdes satisfatérias somente sobre os aspectos

tecnoldgicos da profisséo.

Em sua clinica diaria, o dentista se depara com varios quadros
patolégicos onde a dor esta presente. O proprio tratamento odontolégico é uma
fonte geradora de estresse e ansiedade, influenciando de maneira marcante a

percepcao da dor pelo paciente (Camparis & Cardoso Junior, 2001).

Devido a histéria, as pessoas chegam ao consultério trazendo consigo
uma carga de medo e ansiedade muito grande. Parece que o medo é uma
reagdo natural ao fato de que “dentistas causam dor”, e neste contexto os
profissionais séo vistos como “um mal necessério” (Cruz et al.,1997). Além da
sensacao fisica, o paciente traz consigo o sentimento da dor, que muitas vezes
precede o tratamento, causando ansiedade. H4 casos em que o paciente, por
estar vivenciando uma situagao pessoal conflitante e dolorosa para ele, associa
a dor proveniente desta com a que sente no tratamento, atribuindo ao dentista
a culpa. A ansiedade e o medo, gerados por problemas pessoais ou por

expectativa, tém grande influéncia no aparecimento da dor (Elias, 1995). O
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paciente tenso tem sua sensibilidade a dor aumentada (Giglio & Guedes-Pinto,
1993). Principalmente em criancas, esta € uma observacdo bastante
pertinente, por sua menor capacidade de compreensdo e pelo temor do

desconhecido.

Como avalia Wilson (1996), surpreendentemente, pouco é conhecido
sobre criancas e dor. Entretanto, os estudos sugerem que o desenvolvimento
fisico e cognitivo alteram a resposta a estimulos dolorosos. Medos antecipados
frente a objetos cortantes, barulhos estranhos, ou movimentos bruscos podem
ser vistos em crian¢as por volta de um ano. Porém, como a crianca madura
desenvolve um vocabulario mais amplo e conhece uma variedade de
ambientes, sua habilidade de comunicar sentidos torna-se gradativamente
maior e sofisticada. Manifesta-se, também, a evolucéo da luta contra os medos.
Assim, com o aumento da idade, o limiar a dor tende a elevar-se, ficando o

auto-controle mais eficiente.

Portanto, sem nenhuma duvida, as primeiras consultas odontologicas da
crianga tém uma importancia fundamental no estabelecimento de
comportamentos futuros. Uma ma experiéncia pode levar a traumas e fobias
incontrolaveis. Azevedo et al. (1998) sinalizam que um dos métodos mais

eficazes de condicionamento infantil € a eliminacéo da dor.

Segundo Mares et al. (1997), em sua pesquisa com 69 criancas e
adolescentes de seis a 14 anos sobre dor durante o tratamento odontoldgico,
ndo houve diferencas estatisticas entre meninos e meninas em suas
experiéncias de dor, mas houve diferenca na abordagem dos dentistas, que
tiveram comportamento muito mais condescendente com as meninas. Além
deste resultado, relataram que, entre os 35% que sentiram dor na cadeira do
dentista e foram capazes de expressar isto verbalmente, houve uma viséo
semelhante sobre a existéncia de dois tipos de tratamento odontolégico: os que

podem incomodar mas sao isentos de dor, como profilaxias, 0os quais, ha maior
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parte das vezes, s6 demandam paciéncia de quem é submetido para sua
execucao; e 0s que causam dor além de incbmodo, como restauracbes e

exodontias.

Tripp et al. (1998) estudaram a presenca de dor em procedimentos
clinicos de higiene dentaria em 53 estudantes, 18 homens e 35 mulheres. Os
resultados mostraram que, em média, estes tratamentos foram associados a
baixos niveis de dor, mas aproximadamente 25% dos individuos classificaram
pelo menos um (sondagem ou raspagem) dos sete procedimentos realizados,
como moderada ou severamente dolorosos. Segundo o0s autores, tais
resultados mostram a necessidade de um efetivo controle da dor, mesmo
nestes procedimentos considerados como isentos de dor pela profisséo, o que
pode ser utilizado inclusive como ponto positivo no curriculo de profissionais
gue pretendem implementar programas de higiene bucal, tornando-se um

diferencial.

Peretz et al., em 1999, afirmam que um dos maiores fatores que
parecem contribuir para o desenvolvimento de fobia odontolégica é a
expectativa de dor e que pacientes que desenvolveram tal fobia relataram a
ocorréncia deste fato precocemente em suas vidas, quando ainda eram
criancas. Além disso, observam que o comportamento fobico se expressa em
atrasos, cancelamentos ou faltas as consultas odontoldgicas, influenciando

negativamente o progresso do tratamento.

Locker et al. (1999) analisando a idade de inicio da ansiedade
odontolégica, em um estudo realizado com 1420 individuos, encontraram uma
taxa de 16,4% de pessoas com ansiedade odontologica. Destes, 50,9%
relataram que o problema teve inicio na infancia e 22% na adolescéncia. As
diferentes idades de inicio foram associadas com modos distintos de aquisicéo
da ansiedade, sendo que na infancia predominaram as experiéncias negativas

e a historia familiar como os principais fatores.
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Brand, em 1999, relata que varias sdo as razdes do medo de dentistas,
situacao bastante comum entre criancas. Entre estas razdes salienta a imagem
que fazem do profissional, retratado pelos adultos sempre como um agente que
causa dor. Além disso, ressalta a historia odontolégica familiar (de dor,
ansiedade e medo), principalmente da mae, como decisiva na construgédo desta

imagem.

Em 1999, Arora pesquisou a influéncia de procedimentos odontolégicos
livres de dor e a adequacao do tratamento a escolha do dentista pelo leigo. Os
resultados revelaram um forte efeito da dor de dente sobre as atitudes dos
pacientes, que relacionaram a satisfacdo com o tratamento e a escolha do

dentista a realizacdo de procedimentos livres de dor.

Weerheijm et al., em 1999, ressaltam que o medo do dentista tem
etiologia multifatorial, sendo os tratamentos inesperadamente dolorosos, como
as emergéncias a noite ou durante o fim de semana, possiveis gatilhos do

medo.

Ramos-Jorge (2000) estudou os fatores de predicdo do comportamento
infantil no ambiente odontopediéatrico, em 118 criancas de 48 a 68 meses de
idade, durante sua primeira visita odontolégica. Em uma de suas conclusées
relata que as criangas que nunca sofreram com dor de dente tém uma chance
29 vezes maior de apresentarem comportamento positivo durante a primeira

experiéncia odontolégica, em relacédo as que ja sentiram este tipo de dor.

Observa-se que o0s aspectos psicoemocionais que influenciam a
percepcao dolorosa devem ser levados em consideragdo juntamente com 0s
meios farmacoldgicos, para que se possa proceder a um efetivo combate a

dor.
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2.4 Estudos de prevaléncia e impacto da dor de origem

odontologica em idosos, adultos e criancas, e fatores relacionados

A grande maioria dos estudos sobre impacto da saude bucal na
gualidade de vida, principalmente os que abordam a dor, tem sido realizada
com idosos (Chianca et al., 1999) e adultos, talvez pela maior facilidade de
obtencdo de dados validos e de comunicagdo, ja que este € um assunto

carregado de subjetividade.

Em 1975, Miller et al. realizaram uma pesquisa sobre dor de dente, por
meio de um questionario, com 236 mulheres e seus respectivos maridos, no
Reino Unido. A média de idade entre as mulheres foi de 44-70 anos e entre 0s
homens de 59-90. Muitos ndo usavam protese total removivel e metade do
grupo tinha visitado um dentista nos ultimos seis meses. Os achados
mostraram uma alta prevaléncia de dor de dente no grupo estudado, sendo que
86% nao procurou a ajuda de um dentista para seu alivio, o que revelou uma
grande disparidade entre o nimero de pessoas que sentem dor de dente e que
recebem tratamento de emergéncia para a dor, naquele pais. Além disso, entre
0s que ndo receberam cuidados odontoldgicos para a dor sentida, havia uma
grande porcentagem de pais com familias numerosas (acima de dois filhos),
sugerindo que estes encontram menos oportunidade de cuidados

odontolégicos regulares.

Em 1978, Miller concluiu uma série de quatro estudos iniciados em 1970
com adultos e criancas, sobre prevaléncia e impacto da dor de dente, em
Cardiff no Reino Unido. Foram abordados, durante o curso dos quatro estudos,
os temas presenca de dor de dente, duracdo média em numero de dias com
dor por pessoa, total de dias com dor, absenteismo ou interrupgéo de trabalho
pela dor, perdas financeiras, perda de sono, e procura de ajuda com o dentista.
Os resultados revelaram taxas significativas de prevaléncia e total de dias com
dor entre os grupos pesquisados, provocando interrupcdo do sono, além de
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absenteismo ao trabalho e perda salarial. Isto demonstrou que o problema da
dor de dente no Reino Unido é de grande proporcdo e comparavel ao
produzido por outras doencas como gripe ou resfriado, consideradas como

severas interruptoras da qualidade de vida.

Reisine (1984), estudando a relacdo entre doenca odontolégica e falta
ao trabalho, entrevistou por telefone (metodologia Random Digit Dialing), 2600
adultos empregados na area de Hartford — Connecticut. O estudo teve trés
objetivos: medir o impacto das doencas bucais por estimativas de absenteismo
ao trabalho; determinar efeitos de caracteristicas socio-demograficas (idade,
sexo, raga, condi¢cdo conjugal, nivel educacional, renda, ocupacao e tamanho
da familia), condicdo de saude bucal (auto-avaliacdo por uma escala de quatro
pontos, e relato do tipo de servico realizado na ultima visita ao dentista) e
parametros de cuidados odontoldgicos (acesso aos cuidados odontoldgicos por
cobertura de seguros ou por uma fonte regular) sobre o absenteismo ao
trabalho; e verificar a utilidade da avaliacdo deste absenteismo como uma
medida de resultado em saude bucal. A observacdo dos resultados permitiu
concluir que a prevaléncia de absenteismo ao trabalho por doencgas bucais é
alta (relatada por 25% da amostra), apesar de estar mais relacionada as visitas
aos dentistas para tratamento do que a incapacitacdo pela doenca. Outro dado
importante foi que as variaveis “fonte regular de cuidados e tipo de servico
realizado” tiveram significativo efeito sobre horas de trabalho perdidas: aqueles
que tinham um dentista regular e receberam mais servigos preventivos foram
associados a uma menor perda de horas de trabalho. Também a percepcéo
sobre a prépria saude bucal teve um efeito significante: aqueles com a
percepcdo de que a saude era “pobre” experimentaram trés vezes mais horas
de trabalho perdidas, quando comparados aos de percepcao “excelente” na
escala. Em relacdo as variaveis sécio-demograficas, a renda teve o efeito mais

significativo.
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Com a proposta de desenvolver indicadores socio-odontoldgicos, a partir
de dados sobre o impacto das doencas bucais em termos de dor, ansiedade e
disfuncédo, Cushing et al. (1986) realizaram um estudo com uma amostra
aleatéria da populacéo industrial, composta por 414 homens e mulheres de 16
a 60 anos, no norte da Inglaterra. Eles responderam um questionario, relatando
seus problemas de saude bucal e foram submetidos ao exame clinico. Houve
alta prevaléncia de impactos psicossociais como resultado das doencas
odontologicas. Quase % dos individuos, que apresentavam qualquer dente
natural remanescente, teve um ou mais impactos, sendo o mais comum o
desconforto. N&o houve grandes correlacdes entre a medida tradicional CPOd”®
e as medidas de impacto, exceto para os problemas relacionados a
alimentacdo, ou seja, esta medida clinica nao refletiu o impacto das doencas
experimentado pelas pessoas. Porém, a medida de funcédo dental (definida
como a agregagdo de sadios e obturados) e de dentes cariados se
correlacionaram a um grande nimero de impactos. indices periodontais n&o
demonstraram correlagdes significativas com o0s escores de impacto. N&o
houve diferencas marcantes na experiéncia de impactos psicossociais entre
aqueles que visitavam o dentista regularmente e os que iam motivados por

problemas dentarios.

Em junho de 1987a, Locker & Grushka apresentaram resultados
preliminares de uma pesquisa realizada em Toronto, no Canada, com 1014
individuos com idades entre 18 e 65 anos, uma amostra aleatéria retirada da
lista de votantes da cidade. Do total de respondentes até entdo, 53% tinham
experimentado dor de dente ou desconforto nas quatro semanas anteriores a
pesquisa. As espécies de dor e desconforto mais comumente relatadas foram
dor de dente com liquidos quentes ou frios (28,8%), gengiva inflamada e
sangrando (26,3%) e dor de dente espontanea (14,1%). Dor nos maxilares,

face ou mucosa bucal foi relatada por menos de 10% dos individuos. Enquanto

® CPOd - indice utilizado em levantamentos epidemiolégicos de cérie dentaria que demonstra a
experiéncia anterior de cérie, através dos componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O),
considerando-se a unidade dente (d).
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a maioria da dor experimentada pelos respondentes tenha sido classificada
como suave, metade (50,1%) disse que ela foi moderadamente grave ou grave.
Somente 40% daqueles que tiveram dor procuraram a ajuda de um dentista ou
médico para soluciona-la. As diferencas de dor entre os sexos foram
estatisticamente insignificantes, embora tenha havido diferengas marcantes por
idade. Os grupos mais jovens relataram mais dor do que 0s grupos mais
idosos. A pesquisa revelou uma substancial quantidade de dores oro-faciais na

comunidade, muitas das quais ndo submetidas a atencao profissional.

Em setembro do mesmo ano (1987b), Locker & Grushka revelaram uma
outra faceta deste estudo sobre dor de dente e facial, em Toronto no Canada.
O objetivo foi obter estimativas da prevaléncia e gravidade de cada tipo de dor
e seu impacto na vida diaria dos entrevistados. Como resultado de uma série
de quatro correspondéncias enviadas, informagdes foram obtidas sobre 71,6%
da amostra de 1014 nomes eleita. Dos questionérios que retornaram, 39,7%
relataram dor de dente ou facial nas quatro semanas anteriores ao
preenchimento das questdes. O impacto psicolégico na forma de angustia ou
preocupacdo com a propria saude bucal e dental, foi o mais comumente
relatado, por um total de 70,3% daqueles que tiveram a experiéncia de dor,
enquanto 58% relataram um ou mais impactos comportamentais. Destes, 0
mais comum foi a consulta de um dentista ou médico, seguido por “evitar certas
comidas”, tomar medicacdo e presenca de disturbios do sono. Severos
impactos de comportamento, tais como incapacidade de trabalhar, necessidade
de ficar acamado e de reduzir contatos sociais, foram também relatados por
alguns daqueles que tiveram dor. Os resultados sugerem que dor de dente e

facial imp&em uma carga significativa a comunidade pesquisada.

Bailit (1987) realizou um estudo sobre prevaléncia e impacto dos
problemas bucais na qualidade de vida de uma amostra aleatoria de individuos
entre cinco e 61 anos, em diversos locais dos E.U.A.. Tais individuos
submeteram-se a exame clinico (CPO-d e indice Periodontal de Russell, acima
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de 12 anos) e completaram um questionario sobre seu estado de saude bucal
(para criancas de cinco a 13 anos os pais responderam). As questdes centrais
foram: presenca de dor, angustia ou ansiedade nos ultimos trés meses por
problemas gengivais e/ou dentarios, e evitar conversagao pela aparéncia dos
dentes. Quase 30% relataram dor ou ansiedade associados ao problema
odontoldgico, sintomas mais comumente relatados por individuos nao-brancos,
de baixas renda e escolaridade. Houve também maior prevaléncia em
mulheres. Causas odontolégicas de dor e ansiedade pareceram ter impactos
tao relevantes para a populagcéo quanto os originados por outras condi¢gbes de
maior risco para a vida, como hipertensdo e angina. Porém, o numero de
pessoas que relataram estas condi¢cdes foi relativamente menor do que o

namero com problemas bucais, tornando o resultado pouco conclusivo.

Em 1996, Adulyanon et al. pesquisaram o impacto das doengas bucais
no desempenho de atividades diarias de 501 individuos de é&reas rurais da
Tailandia, com faixa etaria entre 35 e 44 anos. Eles foram entrevistados sobre
o impacto de tais doencas, segundo nove aspectos fisicos, psicologicos e
sociais, durante os ultimos seis meses. Os dados clinicos e comportamentais
demonstraram que a amostra tinha um baixo indice de cérie (CPOd = 2,7) e
também que utilizavam pouco os servicos odontologicos. Aproximadamente
73,6% dos individuos tiveram afetado pelo menos um aspecto do desempenho
fisico ou emocional pela doenca bucal. Os mais afetados foram: comer
(49,7%), estabilidade emocional (46,5%) e sorrir (26,1%). Comer, limpar os
dentes e estabilidade emocional foram os trés desempenhos que sofreram
impacto de maior duracdo e frequéncia, mas com menor gravidade. Entre
agueles que tiveram menor freqiéncia de impactos, as atividades fisicas e o
sono tiveram as mais altas taxas de gravidade. Dor e desconforto foram
percebidos como causas de impacto (40,1%) na maioria dos desempenhos
diarios, exceto quanto ao ato de sorrir. A dor de dente foi considerada o maior
fator preditor de impactos em todos os aspectos do desempenho diario

(32,7%). Concluiu-se que, mesmo em pessoas com baixa experiéncia de cérie,
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o impacto das condi¢cbes bucais foi tdo alto quanto em populagdes com altos
indices da doenca e pertencentes a locais industrializados. Frequéncia e
gravidade apresentaram efeitos paradoxais sobre diferentes desempenhos,

mas ambas mostraram fazer parte de todas as estimativas de impacto.

Locker & Jokovic, em 1997, publicaram um artigo relatando os
resultados de um estudo que verificou mudancas, em um periodo de trés anos,
na auto-percepcao de saude bucal entre 611 canadenses de 50 anos ou mais.
Isto foi mensurado por meio de repetidas administracbes de quatro indicadores
subjetivos de saude bucal, contendo seis itens sobre capacidade de
mastigagao, nove itens sobre dor bucal e facial, 11 sobre outros sintomas e
condicdes bucais e sete sobre impactos psicologicos. Do total, 20,5% relataram
que sua saude bucal havia piorado, 68,5% que tinha permanecido igual e
10,5% que havia melhorado, andlise baseada em individuos dentados. A
comparacao entre os individuos que perceberam alguma mudanca e os que
nao perceberam revelou que aqueles para os quais a saude havia melhorado
tinham condi¢Bes bucais especificas causando dor, ao inicio. Ja 0s que
perceberam piora, tinham precaria saude bucal em geral e possuiam
antecedentes de educacéo e proveniéncia de ambientes menos privilegiados,

guanto a circunstancias sociais.

Um estudo sobre o impacto da saude periodontal na vida cotidiana foi
realizado por Ledo et al. em 1998, com 662 homens e mulheres de 35-44 anos
de idade, de alta e baixa rendas. Trés grupos foram selecionados com base em
trés diferentes CPO-d (baixo — zero a 12 dentes; médio — 13 a 20 dentes e alto
— 21 a 28 dentes). Houve um retorno das respostas de 571 individuos, pois o
restante usava protese total. Os resultados mostraram que, em todos os itens
questionados, pelo menos 60% da amostra que apresentava mobilidade,
sangramento ou retracdo gengival, a despeito do sexo ou da classe social,

relatou insatisfagdo com sua saude periodontal. Além disso, no grupo com
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retracdo gengival, 89 individuos relataram alguma sensibilidade dolorosa e
91% tiveram desconforto em relacéo a esta sensibilidade.

Em um trabalho de pesquisa realizado por Santos et al., na Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais em 1999, intitulado
“Vocé ja teve dor de dente?”, foi avaliada, por meio de entrevistas, a ocorréncia
de dor de dente em pacientes adultos da instituicdo e sua relacdo com as
variaveis classe social, grau de escolaridade e sexo. Com a analise dos dados
concluiu-se que, pessoas cuja renda e grau de escolaridade sdo mais baixos
tém maior susceptibilidade a apresentar algum tipo de sintoma bucal, tal como
a dor de dente. O sexo ndo exerceu influéncia tdo notavel quanto as duas

primeiras variaveis.

Em um segundo estudo realizado, na mesma instituicao, por Pires et al.
(1999), 100 individuos adultos foram questionados sobre os tipos de medidas
tomadas para solucionar a dor de dente. Do total, 85% ja haviam sofrido com
esta dor. Destes, a maioria (94%) procurou um dentista para soluciona-la e,
apenas uma pequena parcela (6%), constituida de pessoas menos favorecidas,
tomou medidas caseiras. Daqueles que foram ao dentista, a grande maioria era
composta por pessoas pertencentes a classes mais altas e com grau de
escolaridade elevado. Quanto ao tipo de tratamento realizado pelo dentista, a
maioria dos que sofreram restauracdo ou endodontia eram individuos com
melhor condicdo social e maior grau de escolaridade. JA& os que se
submeteram a exodontia, mesmo sendo o dente passivel de tratamento, eram
pessoas de classe social e grau de escolaridade mais baixos, que buscavam
um meio menos dispendioso de solucionar a dor. Os resultados mostraram,
claramente, a grande influéncia dos niveis social e cultural nas decisbes em
saude bucal, em que pessoas com melhores condi¢cdes e mais bem informadas
se preocupam ndo s6 com a eliminacdo da dor, mas também com a estética e

em usufruir de uma boa saude.
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Vargas et al. (2000) pesquisaram a distribuicdo socio-demogréfica da
dor de dente e a utilizacdo de cuidados odontologicos por individuos afetados
pela dor nos Estados Unidos. Os dados sobre a populacdo estudada (adultos
acima de 20 anos) foram retirados do suplemento sobre saude dental, dor
orofacial e seguro saude da Pesquisa Nacional de Saude. Dor de dente nos
prévios seis meses a pesquisa foi relatada por 14,5% dos adultos de 20-64
anos, e por 7% daqueles que tinham 65 anos ou mais. No grupo mais jovem, a
dor de dente foi mais relacionada aqueles individuos de condi¢cdo social mais
baixa e no grupo de individuos de mais idade, a dor de dente esteve mais
relacionada a negros nao hispanicos do que a brancos nao hispanicos ou
hispanicos. Dos que relataram dor, negros nao-hispanicos, jovens e velhos, e
pessoas com baixo nivel educacional foram os que menos fizeram visita ao
dentista nos ultimos doze meses. Pessoas de condicdo social mais baixa
tiveram uma maior probabilidade de sofrer com dor de dente e de aglentar sua

dor sem o beneficio de cuidados odontoldgicos.

Utilizando-se de uma versdo encurtada do OHIP (Oral Health Impact
Profile), contendo somente 14 questdes (duas de cada uma das dimensdes por
ele abordadas), Nuttall et al. (2001) avaliaram o impacto da saude bucal
(problemas dentarios, periodontais e outras condicdes patologicas) na
qualidade de vida de adultos, como parte de uma pesquisa nacional realizada
no Reino Unido. Em torno de 6.204 individuos foram entrevistados e destes,
3817 (72%) submeteram-se a exames clinicos bucais. Entre os adultos
dentados, mais da metade (51%) relataram que algum problema bucal os
afetou ocasionalmente ou mais freqientemente nos 12 meses que precederam
a pesquisa. O problema mais comumente relatado foi dor bucal (para 40%
deles), seguido por problemas de natureza psicolégica (auto-consciéncia,
tensdo, dificuldade de relaxar ou embaracamento); 8% relataram ter sido
gravemente afetados pela saude bucal, sentindo sua vida menos satisfatoria ou
total incapacidade no exercicio de alguma funcdo em qualguer momento no

ultimo ano. Entre aquelas que relataram s frequentar o dentista quando tém
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problema, muitas pessoas que relataram problemas bucais n&o foram

assistidas por um profissional, no ano anterior, para tratamento.

Em 2002, Macfarlane et al. pesquisaram a prevaléncia de dor oro-facial
na populagdo e entre subgrupos populacionais, descrevendo a incapacitacao
provocada, no Reino Unido. Uma amostra aleatéria de 4000 adultos com
idades entre 18 e 65 anos foi questionada por correio ou telefone. Destes, 616
foram excluidos da amostra por terem mudado, por ndo falarem inglés ou por
incapacidade de responder. Assim, a taxa ajustada de participacéo foi de 74%
da amostra final. A prevaléncia geral de dor, no ultimo més, foi de 26%
(intervalo de confianga de 95%). A prevaléncia de sintomas foi mais alta em
mulheres (30%) do que em homens (21%) e para ambos 0s sexos foi
encontrada mais alta prevaléncia (30%) em grupos mais jovens (18 a 25 anos)
do que nos mais idosos (56 a 65 anos — 22%). De todos os participantes, 12%
tiveram dor em volta dos olhos, 10% em volta das témporas, 6% a frente dos
olhos e 6% dor na ATM. Dos participantes com dor oro-facial 46% buscaram
ajuda de um profissional, médico ou dentista, para soluciona-la e 17%
perderam tempo de trabalho ou ndo conseguiram realizar tarefas cotidianas por
causa da dor. Além disso, 64% deles se auto-medicaram para controla-la.
Concluiram que estes sdo sintomas comuns experimentados por um quarto da
populacdo adulta local, carga sentida por ambos 0s servigcos: médico e

odontologico.

Em relacdo as criancas, ainda S4o pouco numerosos e mais recentes 0s
dados epidemioldgicos sobre a dor de dente, seu impacto e sobre os fatores a

ela relacionados.

A proposta do estudo de Primosh et al. (1996) foi identificar fatores de
risco, a partir de exames clinicos e radiogréficos, que pudessem ajudar a
prever a ocorréncia de dor pés-operatéria (por um periodo de até sete horas)
consequente a exodontia de dentes deciduos. Foi tomada uma amostra de 72
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criangas, entre dois e 10 anos, com necessidade de uma ou mais extragoes,
em uma universidade da Flérida. Ap6s o consentimento dos pais, foram
excluidas as criancas que nao poderiam té-los supervisionando-as depois do
procedimento e aquelas que usaram analgésicos por até quatro horas antes da
extracdo. O exame geral das criangas incluiu uma radiografia do(s) dente(s)
afetado(s), o exame clinico bucal e o levantamento de questdes tais como,
histéria prévia de dor no local nas 48 horas antes do procedimento, idade em
meses, sexo, raga, numero de exodontias requisitadas, tipo de arco (superior
ou infeiror), posicdo dos dentes (anterior ou posterior), grau de mobilidade,
comprimento de raiz, presenca de reabsor¢cdo 6ssea e de inflamacédo de tecido
mole adjacente. As exodontias seguiram um protocolo padronizado e foi
oferecida medicacdo analgésica para os pais darem as criancas. Todas as
informacdes sobre o pods-operatorio foram coletadas por telefone, mediante
relato dos pais, os quais foram previamente instruidos quanto a observacao de
comportamentos ligados a dor (choro, agitacdo, isolamento) ou queixa de dor
de seus filhos. A dor pré-operatoria foi mais prevalente entre as meninas e
esteve significativamente relacionada a dentes posteriores, com tamanho maior
de raiz e com inflamacéo de tecido mole presente. Nenhuma das variaveis foi
preditiva da dor pés-extracdo e ndo houve relacdo entre a presenca de dor
preexistente e o relato de dor pos-operatoria. Concluiram pela dificuldade de
avaliacdo da dor infantil por meio de auto-relato dos pais, devendo os

resultados do estudo ser interpretados com cautela.

Em 1996, Slade et al. estudaram a distribuicdo intra-oral e o impacto da
experiéncia de carie em 9690 criancas, de cinco a 15 anos, do sul da Australia.
O método utilizado foi o levantamento dos indices ceos® e CPOs das criancas,
com ajuda dos dentistas escolares, e a busca de informagdes sobre dor de
dente e seu impacto, por meio de um questionario dirigido aos pais das

criancas. Houve um alto indice de experiéncia de carie em dentes deciduos

® ceos é um indice utilizado em levantamentos epidemiolgicos de cérie dentéria, para dentes
deciduos, que demonstra a experiéncia anterior de carie, através dos componentes cariado (c),
extraido (e) e obturado (0), considerando-se a unidade superficie (s).
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(ceos = 2,61 - média aos seis anos) comparado aos dentes perma-nentes
(CPOs = 1,15 aos 12 anos). Na denticdo decidua, aproximadamente 11,4%
(em criancas de nove anos) e 37,7% (em criancas de cinco anos) do indice
ceos apresentou-se como carie ndo tratada, ou seja, como componente “c”;
39,1% (em criangas de sete anos) e 42,8% (em criancas de 10 anos) das
lesBes cariosas apresentaram-se nas superficies interproximais; e entre 2%
(em criancas de 10 anos) e 27,8% (em criancas de cinco anos) ocorreram nos
dentes anteriores. Na denticdo permanente, a maior parte do indice CPOs
manifestou-se como obturagdes em fossas e fissuras dos primeiros molares,
envolvendo apenas uma superficie. Aproximadamente 11,8% das criancas de
cinco anos e 31,8% das criancas de 12 anos relataram histéria de dor de dente,
gue esteve mais presente quando as trés formas de experiéncia de carie (fossa
e fissura, interproximal e superficie de esmalte) figuraram. Criancas com e sem
experiéncia de cérie revelaram presenca de dor de dente, o que leva a outras
causas de dor que ndo a doenca carie ou a critica a validade do auto-relato de

dor por pais/responsaveis.

Com o objetivo de avaliar a prevaléncia, gravidade e impacto da dor de
dente em criangas, Shepherd et al. (1999) entrevistaram escolares de oito anos
da cidade de Harrow — Inglaterra. A populacdo base era de 2300 criancas
escolares nesta idade e a amostra (664 criancas) foi baseada em cotas
proporcionais dos cédigos postais representativos de todas as areas da cidade.
As entrevistas foram realizadas dentro das escolas, apds autorizacdo de pais e
diretores, e teve uma duracdo média de cinco minutos cada uma. Houve uma
perda no numero de criancas da amostra, por falta no dia da entrevista, o que
permitiu a obtencédo de uma amostra final com 589 entrevistados. A frequéncia
de dor de dente prévia foi de 47,5%, causando choro em 17,7% ; 7,6% delas
relataram dor no ultimo més (45 criangas) e esta dor recente resultou em visita
ao dentista para 41,9%, em parar de brincar para 26,7%, de comer para 73,3%,
interrupcéo de sono para 31,1% e falta & escola para 11,1%. Em grande parte

das familias houve também o prejuizo em tempo de sono ou absenteismo ao
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trabalho por alguns dos membros, para cuidar da crianga enquanto ela sentia
dor ou para leva-la ao dentista. Concluiu-se que a dor de dente em criancas é
um problema de grande magnitude em Harrow e tem consequéncias
substanciais para as criancas e suas familias, e que, a despeito do declinio de

carie dentaria na Inglaterra, muitas criangas ainda sofrem com dor de dente.

Goes et al. (2000) realizaram um estudo epidemioldgico sobre dor de
dente em brasileiros, em Recife — PE. O objetivo foi relatar a prevaléncia e
caracteristicas da dor de dente em escolares, relacionando-a a variaveis socio-
demograficas. A pesquisa envolveu 1052 (87,6%) de um total de 1200
adolescentes de 15 anos, estudantes de escolas publicas e privadas da area
urbana da cidade. As criancas foram examinadas e entrevistadas, respondendo
a um questionario completo. A prevaléncia e caracteristicas da dor foram
levantadas através da utilizacdo de medidas-padréo, recomendadas para esta
faixa etaria. A prevaléncia geral de dor, nos prévios seis meses a pesquisa, foi
de 33,6%; de 12,4% nas ultimas quatro semanas e 1,6% no momento do
exame. A gravidade da dor nos ultimos seis meses foi classificada como suave
por 35,9%, como desconfortavel por 38,1%, e como penosa, horrivel e
excruciante por 26%. A prevaléncia de dor de dente foi maior entre meninas (
60,5%) do que em meninos (39,5%) e entre as de classe sOcio-econdmica mais
baixa (65%) do que as pertencentes as mais altas (34,8%). Concluiram que a
dor de dente € um problema significativo em individuos jovens e deve ser

levado em conta quando o estado de saude bucal € mensurado.

Em 2000, Broder et al. estudaram a auto-percepcdo e o impacto das
condicbes bucais em uma amostra de conveniéncia, composta por
adolescentes entre 12 e 17 anos. Para tal, individuos foram recrutados,
mediante aviso colocado em faculdades de Odontologia e Medicina de Nova
Jersey. Utilizaram-se do exame clinico (experiéncia de carie — CPOs), realizado

por trés dentistas calibrados e dois instrumentos de medida da qualidade de
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vida, estado de salde geral e dados demogréficos: 0 OHIP e 0 RANDSF-36".
Entre os adolescentes, 52% eram mulheres e 48% homens. Quanto ao CPOs,
os individuos foram alocados em trés grupos: baixo (média zero a cinco),
médio (seis a 10) e alto (> 10). A média geral do CPOs foi de 8,8 com desvio
padrdo de 6,3. Somente 11% tinham perda dental, mas 91% possuiam, no
minimo, uma superficie cariada, sendo que 45% tinham a razdo entre
superficies cariadas e obturadas e cariadas de 100%, indicando um alto indice
de necessidade de tratamento. A comparacdo entre as respostas aos
instrumentos aplicados e o exame clinico comprovou associagdo significativa
entre todas as escalas do OHIP e as categorias do CPOs, ou seja, 0s
participantes com o mais alto CPOs tiveram 0s maiores impactos (fisicos,
sociais e psicoldgicos) da condicdo bucal. As escalas de maior pontuacéo
neste instrumento foram desconforto fisico, como dor, e limitacées funcionais.
Houve também, moderada correlacdo entre o0s resultados dos dois
instrumentos utilizados (OHIP e RANDSF-36). Concluiram pela sensibilidade
das medidas subjetivas para as variagbes do estado de saude bucal

constatadas clinicamente.

Naidoo et al. (2001) investigaram a prevaléncia e impacto da dor de
dente aguda em criancas de oito a 10 anos e suas familias, em areas pouco
privilegiadas de Western Cape. Além disso, avaliaram a intensidade da dor e
pesquisaram 0s métodos mais usados para controle da mesma. A amostra foi
representativa dos escolares nesta faixa etaria, os quais foram entrevistados
um de cada vez, por um unico individuo, apos obtencdo do consentimento dos
pais. Os achados de prevaléncia e gravidade da dor foram muito altos: 88%
das criancas relataram experiéncia de dor de dente alguma vez na vida, 77%
delas nos ultimos dois meses; 61% revelaram que a dor foi de grave a muito
grave (codigos 4 e 5 em uma escala de 1 a 5 — leve a muito grave); 70% delas

deixaram de ir & escola por causa da dor e 43% de dormir; e em 55% dos

" Instrumento composto por 36 itens, que examina oito conceitos de satde: (1)funcionamento
fisico, (2)dor fisica, limitacdo de papéis devido ao problema (3)fisico ou (4)emocional de saude,
(5)bem-estar emocional, (6)funcbes sociais, (7)vitalidade e (8)percepcbes da saude geral.
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casos, as criancas foram auto-medicadas com remédios. Quanto ao impacto na
familia, encontraram que as maes foram as mais comumente solicitadas para
ajudar as criancas (65% das vezes); 66% das criancas tiveram que ir ao
dentista para solucionar a dor, das quais 58% foram levadas pela mae; este
fato acarretou em perda de tempo de trabalho aos acompanhantes em 56%

dos casos.

Slade (2001) avaliou a associacao entre carie dentaria e dor de dente,
em criangas e adolescentes, através da seguinte metodologia: (A) revisdo de
literatura de estudos publicados com amostras representativas, analisando
ainda dados de prevaléncia e impacto da dor; (B) avaliagcdo de correlagéo entre
meédias dos indices CPOd e prevaléncia de dor de dente. Os resultados
revelaram que: (1) a dor de dente € o tipo de dor orofacial mais freqtientemente
relatado pelas criangcas em geral; (2) a dor tem alta prevaléncia entre as
criancas e grande impacto sobre a saude publica, em parte pelo fato de que é
suficientemente grave para influenciar a vida cotidiana infantil, em termos de
tempo perdido na escola, interrupcao de lazer, alimentacdo e sono; (3) pelos
estudos consultados o processo patolégico mais freqiientemente associado a
visitas de emergéncia € a cérie, doenca cujos niveis estiveram correlacionados,
significativamente, a experiéncia de dor de dente na populacdo infantil em
geral; (4) a associacdo dor/céarie foi mais forte com o aumento da idade e em
extratos socio-econdmicos mais baixos, e mais fraca entre as criancas que
receberam cuidados odontologicos em idade mais precoce; (5) houve grande
variabilidade na prevaléncia de dor de dente entre os grupos estudados,

principalmente entre diferentes regides.

Honkala et al., em 2001, publicaram um estudo de incidéncia realizado
entre os anos de 1977 a 1997, sobre a tendéncia de percepcao e os fatores de
risco associados a dor de dente entre adolescentes finlandeses. Foi tomada
uma amostra representativa de jovens de todo o pais, nas idades de 12, 14, 16
e 18 anos a época do questionario, o qual era enviado por correio, em fevereiro
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de cada ano de coleta do estudo (1977, 1985, 1991, 1995, 1997). O tamanho
da amostra final foi de 35.349 individuos, havendo uma taxa de resposta de
71% entre meninos e de 86% entre meninas, em média. Ndo foram seguidos
0s mesmos individuos em todos os anos, mas amostras representativas
independentes de cada faixa etaria foram conseguidas. Os fatores socio-
demogréficos incluidos foram: idade, género, status soOcio-econdmico
(ocupacédo dos pais), desempenho escolar (entre 12 a 14 anos) e nivel de
educacao (entre 16 e 18 anos), além de local de moradia e frequéncia de
escovacoes/dia. Um terco dos adolescentes (de 25% a 31%) relatou dor de
dente entre 1977 e 1995. Em 1997, a prevaléncia foi maior que nos outros anos
(39%). Na andlise feita por cada ano separado, os fatores mais consistentes
com a presenca da dor foram: escovacdo menos de uma vez/dia, género
feminino e baixo status sécio-econdmico. Ja para os dados combinados dos
anos, os fatores de risco mais significativos foram a idade de 18 anos,
escovacao menos de uma vez/dia e o ano de 1997. Em 1977 a dor foi mais
prevalente entre os moradores de areas urbanas, em relacdo as rurais e
suburbios. Para todos os anos a dor foi menos presente entre os adolescentes
(16 a 18 anos) de escolas secundarias e superior, em relacdo aos que pararam
de estudar ou de escolas vocacionais; e entre 12 e 14 anos, ela foi mais
presente para 0s que tiveram baixo desempenho escolar. Concluiram que,
nestes 20 anos, ndo houve declinio consistente da dor, como era esperado,
com base no declinio que ocorreu no pais quanto a experiéncia de cérie. Para
a polarizagao da dor no ano de 1997 houve algumas sugestdes: (1) recesséo
dos anos 90 no pais; (2) o fato de que a dor pode ser originada por outros
motivos que ndo a carie (citando erupcdo de dentes, problemas de ATM
decorrentes de estresse com a crise econbmica, aumento do indice de
tratamento ortoddntico); (3) variacdo da percepgdo da dor entre o0s

adolescentes, ligada a subjetividade e a diferenca de sensibilidade.

Alexandre et al. (2002) estimaram a prevaléncia de dor de dente e

verificaram a existéncia de associacao entre sua ocorréncia, auto-percepc¢ao do
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estado de saude e fatores sociais em criancas atendidas em uma unidade
ambulatorial da rede publica de saude do Rio de Janeiro, Brasil. Foram
analisados 57 prontuéarios de criancas entre quatro e 13 anos de idade (média
7,2; dp 2,0) submetidas a atendimento odontolégico de rotina. A prevaléncia da
dor de dente, ocorrida alguma vez na vida, foi de 56%. A auto-percepcao do
estado de saude foi determinada com base em informagfes fornecidas pelas
maes, sendo que 85% delas classificaram a saude geral de seus filhos como
ruim ou regular e 61% como muito ruim, ruim ou regular. Verificou-se ainda que
48% dos pais e 56% das mées destas criangas haviam completado, no
méaximo, o ensino fundamental e que o pai era o principal responsavel pelo
sustento da familia (52%). Foram encontradas associacfes estatisticamente
significantes entre a ocorréncia de dor de dente e a escolaridade do
responsavel pelo sustento da familia, a escolaridade da mae e a percepcéao da
mesma sobre a saude bucal da crianga. Concluiu-se pela alta prevaléncia da
dor de dente no grupo estudado, a qual ocorreu com maior freqiéncia entre as
criancas pertencentes a familias em que os pais possuiam baixo nivel de
escolaridade e as maes percebiam tanto a saude geral quanto bucal das

criangas como ruim ou regular.

Milson et al. (2002) realizaram uma analise retrospectiva de prontuarios
de 677 criangas, em quatro distritos da regido noroeste do Reino Unido. Estes
locais foram selecionados por apresentarem uma variedade de comunidades:
urbanas e rurais, ricas e carentes. O objetivo foi avaliar a relacdo entre dor de
dente e suas sequielas, e a extensédo de cuidados restauradores em molares
deciduos, entre criancas regularmente atendidas por um dentista clinico geral.
A razao seria o fato de que estes procedimentos, potencialmente, reduziriam o
risco das criancas desenvolverem dor de dente, exercendo impacto positivo
sobre a saude e bem-estar da populacédo infantil. Para isto levantaram a
experiéncia de dor associada a molares deciduos, se um ou mais dentes foram
extraidos por causa da dor ou infeccdo, e se houve administracdo de
antibioticos em decorréncia destes problemas (variaveis dependentes). As
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varidveis independentes foram: idade em que foi registrada a presenca da
primeira lesdo cariosa, género, niamero total de dentes afetados por carie e
proporcdo de molares deciduos cariados que sofreram restauracdo. Quase
metade das criancas do estudo (48%) tiveram registro de pelo menos um
episodio de dor de dente, sendo a experiéncia total de carie um significante
preditor da dor e do tratamento realizado em sua decorréncia (exodontias e
prescricao antibidtica). No entanto, ndo houve associacao entre a propor¢ao de
molares que sofreram restauracdo e as variaveis dependentes, ou seja, 0S
cuidados restauradores ndo levaram a reducdo dos niveis de registro de dor,
extracdes terapéuticas ou prescricao de antibiéticos.

2.5 A relacao entre saude bucal e qualidade de vida

Nadanovsky (1999b) afirma que a expressdo “Promocao de Saude” foi
usada pela primeira vez em 1974 por Mark Lalonde, Ministro da Saude e Bem-
estar do Canada, argumentando que as principais causas de morte e doenca
ndo sdo as caracteristicas bioldgicas, mas o meio ambiente e 0 comportamento
dos individuos — o estilo de vida. Segundo Figueir6 (2002), clinico geral e
psicoterapeuta do Hospital das Clinicas em Séao Paulo (além de chairman do
Comité de Saude da Camara Americana do Comercio), nosso estilo de vida
colabora com 53% para a nossa saude, enquanto que o ambiente contribui
com 20%, os fatores bioldgicos com 17% e a assisténcia médica com apenas
10%.

Desta forma, saude e doenca sédo determinadas pela interacdo de varios
fatores sociais, econdmicos e psicoldgicos, como lazer, alimentagéo, educacao,
trabalho, habitacdo, acesso aos servicos de saude, etc.; e promoc¢ao de saude
pode ser definida como “uma acédo global objetivando a melhoria na qualidade

de vida das pessoas” (Nadanovsky, 1999b; Figueird, 2002).
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O Grupo de Qualidade de Vida da Divisdo de Saude Mental da OMS
definiu qualidade de vida como a percepc¢ao do individuo sobre sua posicdo na
vida, no contexto cultural e dentro do sistema de valores nos quais ele vive; e
também em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes
(OMS, 1998).

Chen & Hunter (1996) afirmam que qualidade de vida, em geral, relata a
satisfacdo do individuo em termos de bem-estar, auto-estima, liberdade e
prazer, itens, segundo eles, imprescindiveis a manutencdo das boas relacdes,
da vida e do trabalho.

De acordo com o Glossario de Promocdo de Saude elaborado por
Nutbeam (1996), entende-se por bem-estar a avaliacdo subjetiva do estado de
saude que estd mais relacionada aos sentimentos de auto-estima e a sensacao
de pertencer a uma comunidade mediante integracdo social, do que ao
funcionamento biolégico. Auto-estima € definida como o grau em que uma

pessoa valoriza a auto-percepcédo de sua imagem.

Acreditando nas condi¢cBes de vida como determinantes da saude, fica
dificil estabelecer se a relacdo € qualidade de vida e saude ou saude e
qualidade de vida. Na realidade, a qualidade de vida determina os niveis de
salude e a saude podera ter um impacto positivo ou negativo na qualidade de
vida (Ferreira, 2000).

2.5.1 Qualidade de vida como fator determinante da saude bucal
Alguns estudos, nas Ultimas décadas, tém procurado abordar certas

condicOes do estilo de vida (ambiente, cultura, comportamento, aspectos socio-

econdmicos, etc.) e seus efeitos na saude bucal da populacéo.
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No Levantamento Epidemiolégico de 1986 (Brasil, 1986) foram
apresentados resultados estratificados dos individuos examinados, em trés
classes, de acordo com a renda familiar: até dois, de trés a quatro e mais de
cinco salarios minimos. A andlise da distribuicdo da céarie dentaria demonstrou
diferencas estatisticamente significativas entre o primeiro e o terceiro grupos,
ndo sé em relacéo ao indice CPO, como a analise de seus componentes. Ficou
claro, pelo levantamento, o maior acometimento da doenca relacionado a um
pior acesso aos servi¢cos de saude, que ocorreu na classe com renda até dois

salarios minimos.

Em um estudo intitulado “Desigualdades sociais em saude bucal’,
Petersen (1990) pesquisou diferencas na saude bucal entre adultos de classes
sociais distintas (definidas de acordo com os critérios nivel de educacéo,
estado ocupacional e de treinamento, e numero de subordinados), ocorridas
entre os anos de 1976 e 1986, na Dinamarca. Os resultados mostraram que,
em comparacdo com as classes alta e média, as classes baixas possuiam
saude bucal mais precéria em quase todos os critérios utilizados na pesquisa
(numero de dentes néo tratados, prevaléncia de célculo e doenga periodontal,
edentulismo, etc.).

Dentro do mesmo estudo, demonstrando o efeito de varidveis como rede
social de trabalho e estilo de vida, Petersen citou outra experiéncia realizada na
Dinamarca, com idosos. Por ela ficou comprovado que o estado de saude
bucal e o comportamento em saude bucal sdo precarios entre pessoas
pertencentes a uma fraca rede de relacbes sociais de trabalho. A pesquisa
compreendeu 216 individuos de wuma populacdo proporcionalmente
homogénea com relacdo as condicdes materiais de vida. Além disso, um
padrdo similar de precaria saude bucal foi encontrado entre pessoas menos
ativas no estilo de vida, definido como participacdo pouco freqiiente em varias

atividades culturais e sociais.
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Outro estudo sobre acesso aos servi¢cos odontologicos, foi realizado por
Woodward et al. (1996), comparando a saude bucal e as caracteristicas das
familias de criancas atendidas nos servi¢os publico e privado de North York —
Canada. Os resultados demonstraram um maior indice de carie em criancas
atendidas pela rede publica de saude. Demonstraram também que um
inadequado planejamento das consultas pelos pais das criangas (por
necessidade de trabalhar em tempo integral ou pelo baixo valor dado a propria
saude bucal), prejudicando a consecucao do tratamento, foi um dos principais
preditores de risco relacionados a presenc¢a ou auséncia de um ou mais dentes
deciduos ou permanentes com carie. Por fim, descobriram que as atendidas
pelo servigo publico eram criangas com maiores necessidades, que, de outro

modo, ndo receberiam cuidados odontolégicos.

Uma série de problemas de oclusdo pode ser desencadeada por maus
hébitos de succdo, sob determinadas condi¢cdes, em pessoas predispostas.
Serra-Negra et al. (1997) relataram alguns dos problemas bucais mais
freqlentes, decorrentes de habitos bucais de succdo ndo nutritiva: mordida
aberta anterior, cruzada posterior, e sobressaliéncia. Sabe-se, no entanto, que
estes habitos podem ser fruto de problemas no desenvolvimento
psicoemocional da criancga, que sdo definidos por outros aspectos relacionados
ao ambiente, tais como o comportamento dos pais em relacdo aos filhos,
mediado pelo vicio cultural que incorpora tais habitos aos nossos costumes

primarios (Barrétto & Castro, 1998).

Prendergast et al. (1997) investigaram a relacdo entre privacdo material
e saude bucal, entre pré-escolares do Reino Unido. A amostra aleatéria
estratificada inicial foi composta por 3.140 criangas, selecionadas em 79
escolas. Porém, pela metodologia adotada, 85% delas sofreram exame clinico
e 70% dos pais responderam a um questionario, reduzindo a amostra final. A
experiéncia de cérie foi expressa pelo indice ceos. Os resultados mostraram

gque a mesma aumentou significativamente com o aumento da privacéo
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material. Esta dltima teve influéncia no nimero de visitas odontolégicas, no
atendimento odontolégico dos pais a no uso de servicos publicos pelas

criangas.

Em 1998, Chaves et al. analisaram as condicdes de vida de 665
criancas de trés a cinco anos, na cidade de Salvador, por meio de quatro
variaveis (renda familiar, freqiiéncia de falta de agua, numero de torneiras por
domicilio, e escolaridade do chefe da familia). Concluiram que os fatores socio-
econdémicos, principalmente a renda familiar, exercem influéncia direta nos

indices de cérie da populacao infantil.

Watt & Sheiham (1999) observaram que, apesar do declinio da carie em
criancas, existem, na Inglaterra, desigualdades entre classes sociais, regioes,
grupos de minorias étnicas e sobretudo entre pré-escolares de areas mais
carentes. Em adultos, a desigualdade aparece mais com relacédo a perda total
de dentes, mas, em criancas, as causas da desigualdade em saude bucal
parecem estar ligadas a diferencas no padrdo de consumo do leite adocado,
mais frequente em populacdes mais pobres, e no uso da pasta fluoretada, que
€ maior entre as mais favorecidas. Assim, melhorias na saude bucal tém sido
creditadas a pasta de dente fluoretada, porém relacionadas a fatores sociais,
econdbmicos e ambientais, dependentes de uma politica mais apropriada e

efetiva.

Gaudereto, em 2001, pesquisou a influéncia dos fatores biopsicossociais
na experiéncia de carie de 213 criancas, com idade entre 37 e 82 meses, em
escolas da cidade de Belo Horizonte. Para isto, a autora levantou a condigcéo
das superficies dentais das crianc¢as (indice ceo-s e presenca de placa visivel)
e aplicou um questionario aos pais, contendo perguntas de dois tipos: sobre
eles e sobre as criancas (dieta, higiene bucal, aleitamento, sua percepcédo em
saude, frequéncia de visitas ao dentista, com quem vivem e ficam os filhos,

grau de escolaridade, condicdo econbmica, etc.). Os resultados permitiram as
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seguintes conclusdes: as criancas pertencentes a familias de extratos
econdmicos menos privilegiados, apresentaram maior experiéncia de céarie e
maior chance de desenvolver a doenca; a baixa situacdo econdmica da familia
determinou um maior consumo de sacarose pelas criancas, uma maior
dificuldade dos pais em realizar atitudes preventivas e a uma menor supervisao
de um adulto para a higiene bucal das criancas, que foram bons preditores

para o desenvolvimento da doenca carie.

Esta interligacdo com os fatores sécio-comportamentais também j& foi
bem descrita para doencas infecciosas do periodonto, em que a presenca do
agente microbiano, que definimos como condicdo imprescindivel para a
manifestacdo da doenca, nem sempre € acompanhada por sinais e sintomas
caracteristicos daquele disturbio. Assim, o agente por si s6 ndo € suficiente
para causar qualquer ocorréncia patolégica; mais exatamente, o0
desenvolvimento da doenca pode depender de diversos outros fatores,
incluindo deficiéncias nutricionais, exposicdes toxicas, estresse emocional e o
complexo impacto das influéncias sociais (Papapanou & Lindhe, 1999; Barrétto
et al., 2002).

2.5.2 Saude bucal como fator determinante da qualidade de vida

Locker & Slade (1993), estudaram o perfil de impacto da satde bucal em
idosos de Ontario — Canada. O objetivo foi avaliar se as condi¢des bucais
poderiam comprometer a qualidade de vida dos idosos e como isto acontecia.
Descobriu-se que houve um impacto negativo, de altas proporcdes, em suas
atividades diarias, provocado por problemas de saude bucal, e que tal impacto
foi particularmente marcante entre os que nao faziam visitas regulares ao

dentista, tanto para os que possuiam dentes quanto para os edéntulos.

Também em 1993, Gilbert et al. entrevistaram 600 idosos habitantes de
comunidades da Florida. O intuito foi de avaliar a presenca de sinais e
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sintomas relacionados as condi¢des bucais, impactos comportamentais destas
condicbes e mudangas sensoriais buco-faciais. A prevaléncia desses sinais e
sintomas foi, em geral, baixa. Uma excecao notavel foi a prevaléncia de 39%
de “boca seca’. Contudo, de 10 a 29% das pessoas tiveram ao menos um dos
sinais e sintomas dentais (dor, dor de dente, dor a variagbes de temperatura),
impactos comportamentais ou mudancas sensoriais, 0 que foi considerado
como uma carga proveniente de um estado classificado como “néo 6timo” de
saude bucal. Esta carga foi significativamente mais prevalente entre aqueles
que tinham atendimento odontoldgico irregular, pessoas com baixo or¢camento
doméstico e que relataram saude geral precaria. Os autores concluiram que a
inclusdo desses itens na avaliacdo de saude bucal esta justificada e que isto

permitira uma ampla avaliacdo de resultados em saude bucal.

Chen & Hunter (1996) pesquisaram a relacdo entre saude bucal e
qualidade de vida na Nova Zelandia, com crian¢as de 12-13 anos e adultos nas
faixas etarias entre 35-44 e 65-74 anos. Incluiram, em sua andlise, alguns
critérios demograficos (género, educacdo, ocupacdo, renda, saude geral e
moradia), medidas clinicas de saude bucal (cérie e doenca periodontal),
comportamento em saude bucal (escovacdo, uso de fio dental e visita ao
dentista) e qualidade de vida relacionada a saude bucal (bem-estar, sintomas e
funcdo). Eles observaram que, neste pais, 0s niveis de saude bucal tém
moderado impacto na qualidade de vida de criancas, adultos jovens e idosos,
na medida em que afetam, adversamente, varios aspectos do funcionamento
social e fisico desses individuos. Entretanto, a percepcao em relacdo a saude
geral e o local de residéncia foram preditores mais consistentes de qualidade
de vida. Um exemplo disto é que, em relacdo ao comportamento em saude
bucal, a questdo do uso do fio dental ndo apresentou relagdo com a qualidade

de vida, por ja ser um habito estabelecido.

Tickle et al. (1997) compararam o relato do impacto das condi¢cdes
bucais sobre a vida de individuos, na faixa etaria de 60-65 anos, pertencentes
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a duas comunidades, uma delas mais carente e outra mais prospera, em
Liverpool, na Inglaterra. A literatura sugere que grandes diferencas sao
esperadas, desfavorecendo individuos com pior condicdo soOcio-econdmica.
Contudo, somente em uma das escalas usadas para registro do impacto
psicossocial e funcional houve diferengcas entre as comunidades, confirmando
que circunstancias socio-econémicas tiveram importancia secundaria nesta
pesquisa. Apenas dor e problemas de mastigacdo foram preditores

significativos do impacto psicossocial.

Ja Ledo et al. (1998) salientam que, além do grave problema da dor, a
qual apresenta impacto nas atividades diarias, influenciando também o
estresse e o trabalho, a saude bucal afeta a vida social, alimentacdo e bem-
estar do individuo, entre outros. Fatores estéticos, por exemplo, afetam a
comunicacao, o romance e a vida social, esta ultima influenciada, também, pela
mastigagado: pessoas que demoram mais tempo em uma refeicdo ou nédo
podem comer certos alimentos, devido a auséncia de dentes, sentem-se

marginalizadas.

Chianca et al. (1999) observaram que nos estudos sobre o impacto da
saude bucal na qualidade de vida, desenvolvidos em sua maioria com idosos, a
falta de dentes foi o critério de impacto mais frequente, seguindo-se a dor, o
incOmodo, as restricdbes na comunicagdo e alimentacdo e, finalmente, os

problemas estéticos.

Segundo Gift (1996), consideracfes e medidas de qualidade de vida
podem ajudar-nos a promover alguma mudanca nas pesquisas, na politica e
em questdes ndo resolvidas dos servicos de saude, como os efeitos das
doencas e condi¢des buco-faciais na saude sistémica ou qualidade de vida; o
impacto dessas diferentes condices em cada estagio da vida; se tratamentos

para tais doencas podem resultar em melhoria da saude bucal e geral; e como
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a aparéncia e fungéo buco-faciais relacionam-se a auto-estima, vida e escolhas

em saude.

Ruffino Netto, em 1994, afirma que saude depende em esséncia e
fundamentalmente dos niveis de vida e do ambiente, e que estas condi¢gbes
qualificam, de forma diferenciada, a maneira pela qual as pessoas e suas
classes pensam, sentem e agem. Assim, ressalta que a qualidade de vida
deveria ser adjetivada ndo sO pelos que observam os viventes, mas também
pelos atores dessas vidas, salientando a importancia de se levar em conta a

percepcao individual sobre saude, no planejamento de programas.

Ja Minayo (1994) lembra que o determinismo social nunca atua
diretamente na ordem bioldgica, mas é sempre mediado pelo aspecto cultural
em que se encontram as regras, obrigacbes, proibicdes, repulsas, desejos,
gostos e aversdes. Se o social age no cultural e este no bioldgico, o estudo
deste envolverd um caminho inverso, isto é, estudar os aspectos culturais e

sociais que se manifestam no campo biolégico.

2.6 Fatores relacionados a percepcao sobre saude bucal

O modo pelo qual vemos as pessoas, situacdes e objetos em nossa vida
€ chamado de percepcdo. Esta é influenciada pelos fatores sociais
(educacionais, culturais e econ6micos) e pela personalidade do observador.
Por isto, psicologos consideram a percep¢ao como o0 processo de dar sentido
as impressoes sensoriais (Moraes & Bijella, 1982; Bervique & Medeiros, 1983).
Segundo Lello & Lello (1960) ela é definida como a apreensdo do espirito

relacionada com a sensacéao.

Atualmente, salde ndo € definida apenas como auséncia de doenca,
mas como uma experiéncia individual e subjetiva do individuo acerca de seu

bem-estar. Na Odontologia isto pode ser traduzido como uma denticao
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confortavel e funcional, que permite ao individuo prosseguir na fungdo social
desejada (Locker, 1989).

Sheiham (1999) aponta uma série de limitacdes do atual modelo de
levantamento de necessidades de tratamento odontolégico. Segundo o autor,
“a percepcao dos problemas de saude bucal tém muita semelhanca com a
qualidade de vida do individuo e com seu conforto pessoal. A satisfacéo
dentaria das pessoas tem pouca relacdo com a avaliagdo meramente clinica da

condicéo bucal”.

Assim, o compromisso com a transformacdo das condicbes de vida,
proposta da Promocdo de Saude, deve procurar integrar ndo apenas as
necessidades que tém como base o perfil epidemiolégico, mas também a
diversidade cultural e as expectativas das pessoas e dos grupos em relagcéo a
sua saude (Carneiro, 2001). Adicionalmente deve considerar uma dimensao
subjetiva, que implica no reconhecimento dos diferentes estilos de vida, dos
sistemas de valores e crencas, que tém importantes implicacdes nos modos
das pessoas compreenderem e se comportarem frente ao fenbmeno saude-
doenca (Brasil, 2000a).

Alguns estudos buscaram compreender o processo saude-doenca na
visdo do senso comum, analisando, além das condicbes soécio-econdmicas,
aspectos culturais ligados a percepcéo, representacdo e significados, como os

que se seguem.

Em 1987, Selikowitz pesquisou a relacdo entre as condigoes
periodontais e a percep¢do da saude periodontal de imigrantes paquistaneses
na Noruega. A média de dentes remanescentes, em numeros absolutos, girou
em torno de 27,7 no grupo de 20-24 anos e 25,1 no grupo com 35 anos ou
mais. Os dados mostraram uma populagcédo com alta prevaléncia de dentes com

placa, célculo subgengival e freqliente sangramento gengival, mas com poucos
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sitios com bolsas profundas. No entanto, houve uma superestimativa da propria
saude bucal pelos individuos, pois a maioria daqueles que tinham sangramento
gengival julgava ser uma condicdo normal e ndo um sintoma de doenca. A
despeito disso, quase todos consideravam a doenca periodontal perigosa e a
interpretavam como uma perturbagcdo do equilibrio natural do corpo,
influenciando a saude geral. Ficou clara a distin¢ao feita por eles entre doenca
(anormalidade na funcéo corporal) e enfermidade (percepcao individual dos
desvios biolégicos). O conceito de “enfermidade periodontal” foi introduzido e
definido como uma percepgao pessoal e uma interpretacdo dos sintomas
periodontais.

Bernd et al. (1992) realizaram uma pesquisa qualitativa, por meio de
entrevistas, para avaliar a percepcéo popular sobre o processo saude-doenca,
na Comunidade Divina Providéncia, pertencente a area de abrangéncia
Unidade Valdo, zona norte de Porto Alegre. Em 1986 havia sido feito um
levantamento das condicfes de vida da populacao no local, onde apurou-se ser
habitado, em sua maioria, por mulheres (53%), em idade fértil (15 a 49 anos,
24%), com baixa renda familiar (8% inferior a um salario minimo), por
trabalhadores semi ou nao qualificados (79%); em casas de madeira ou
papeldo (21,7%), sem saneamento ou esgoto. A motivacdo para o0 estudo
surgiu a partir da constatacdo de que, das 212 gestantes que passaram pelo
Posto de Saude Valdo, realizando acompanhamento médico, desde a
implantagdo do programa odontolégico, somente seis procuraram atendimento
dentario, a despeito de toda a facilitacdo. Os resultados de trés topicos
abordados na entrevista foram: (1) quanto ao valor atribuido a saude bucal,
constatou-se que o corpo dos individuos da classe trabalhadora seria
considerado como uma unidade produtiva, e que o papel do dentista seria
preserva-la, mantendo o corpo em condicbes de produzir; (2) a causa de
doencas como a carie foi entendida como resultante de determinados

alimentos, sendo a escolha dos mesmos relacionada a condicdo sdcio-

econdmica (carboidratos sdo mais baratos) e cultural (agucar X afeto, prazer,
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compensacao); (3) o entendimento da pratica odontolégica como forma de
resposta ao problema de saude bucal foi permeado, principalmente, pela dor,
em manifestacbes como o0 medo de senti-la durante o tratamento ou de

motivacdo da busca pelo tratamento.

Um estudo de auto-avaliacdo de saude bucal foi realizado por Matthias
et al. (1995), com o objetivo de relaciona-la a medidas clinicas, socio-
demograficas e de saude geral. Foram entrevistados, por telefone, 550
individuos acima de 55 anos, que também tiveram seus dados clinicos
levantados. A maior parte da amostra era de mulheres brancas (89%), e
seguras financeiramente. Os resultados mostraram que: (1) a medida CPO né&o
foi tAo fortemente relacionada ao auto-relato, quanto a simples medida de
dentes perdidos (componente “P”) isolada (pessoas que avaliaram a propria
saude como precéria tinham trés vezes mais dentes perdidos, mas indices de
cariados e obturados proximos aos que julgaram a prépria saude como “boa ou
excelente”); (2) a auto-avaliacdo da saude bucal foi um reflexo de diversos
fatores em conjunto, além das medidas clinicas, tais como “preocupacao com
os dentes” e “aparéncia dos dentes”, seguidos por perda total dos dentes, raca,
educacéo e indices de depresséo; (3) a auto-avaliacdo de saude bucal esteve
diretamente relacionada a auto-avaliacdo de saude geral. Os autores
concluiram que a auto-avaliacdo da saude bucal esteve muito mais relacionada
a uma medida de saude do que de doenca para estes idosos, ou seja, embora
os idosos tivessem problemas dentérios ou sinais de doenga, a maioria deles

atribuiu um valor positivo aos seus dentes.

Gift & Atchinson (1995) colocaram a importancia de se avaliar saude,
medindo a percepcdo de salde e qualidade de vida, posto que a saude é
multidimensional. Para os autores, os resultados da prevencéo e tratamentos
precisam ser verificados, e saude e niveis funcionais futuros precisam ser
projetados. Segundo eles, percep¢do de saude versus qualidade de vida

formam um conceito que tem cinco dominios, a saber: oportunidade (poder de
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recuperacdo), percepcdo de saude, estado funcional, prejuizo (doenca) e
expectativa de vida. Relataram a importancia destas medidas e, também, a
dificuldade para se determinar o que é qualidade (resultado) de saude. E
salientaram a necessidade de discussdes para se chegar a um consenso sobre

0 gue significa ter satde bucal.

Com o objetivo de relacionar fatores clinicos com a satisfacéo a respeito
da funcdo bucal, Steele et al. (1997) coletaram dados das condi¢cdes
odontolégicas de 1211 idosos de 60 anos ou mais, escolhidos aleatoriamente
em diversas areas da Inglaterra. A satisfacdo com os atos de morder e
mastigar (comer) teve uma relacdo linear com a idade, sugerindo baixas
expectativas ou menor demanda alimenticia com o passar dos anos. Outro
problema relatado foi o de “secura da boca” com o envelhecimento,
atrapalhando a alimentacdo. Além disso, fatores como o ndmero e a
distribuicdo dos dentes na boca foram levantados por eles: ndo se considerou
prejudicada a alimentacdo das pessoas com 21 dentes naturais ou mais, sem
nenhuma prétese removivel, com dois ou mais contatos de pares de dentes
posteriores e com poucos espacos na regido anterior. JA& a presenca das
doencas carie e periodontal de forma generalizada e espacos anteriores nao
obturados foram associados a pouca satisfacdo estética, sendo que o
encurtamento das arcadas, com o envelhecimento, foi consistente com uma

boa fungéo e satisfacao para eles.

Reisine & Douglass (1998) realizaram uma revisdo de literatura a
respeito dos fatores envolvidos na etiologia da cérie dentaria em bebés e
concluiram que um bom grau de conhecimento dos responsaveis per se nao é
suficiente para produzir mudangas no comportamento, havendo a necessidade
de se conhecer a percepcédo dos mesmos em relacdo aos cuidados de saude

bucal e a sua capacidade e motivacao para aderir a programas preventivos.
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Em um estudo intitulado “Vocé acha que as pessoas podem conservar
seus dentes por toda a vida? Por que?”, Pimenta et al. (1999) questionaram
118 pessoas de ambos os sexos, e de diferentes graus de escolaridade e
condicdo social. Do total, 15% responderam “ndo”, quase todos pertencentes a
classes menos favorecidas e detentores de um baixo grau de escolaridade.
Justificaram sua resposta atribuindo o “ter saude” a uma melhor condicao
financeira; outros acharam que a perda dos dentes é inevitavel, por
enfraquecimento natural ou heranca, e que nada se pode fazer para mudar
isto. Ja os que responderam “sim” a pergunta, a maioria era proveniente de
classes sociais mais altas e tinha grau de escolaridade mais elevado. Dentro
deste grupo, as justificativas também divergiram: aqueles com melhor grau de
instrucdo e de classes mais elevadas responderam que uma boa higiene bucal,
a alimentacédo, as visitas periddicas ao dentista e a prevencao sdo 0s maiores
responsaveis pela manutencdo de uma boa denticdo por toda a vida. J4 os de
classes mais baixas e menor grau de instrugdo, acharam que a condicéo
financeira e 0 avanco tecnologico e cientifico sdo determinantes de uma boa
denticdo. Alguns deles também afirmaram ser possivel a conservacdo dos
dentes porque conheciam pessoas que conseguiram esta facanha ou que isto
€ uma coisa natural e inevitavel para alguns. Ficou clara a influéncia sdcio-
cultural nas atitudes, percepcdes e respostas dessas pessoas quanto a sua

saude bucal.

Carneiro, em 2001, realizou uma pesquisa sobre a percepcao em saude
bucal, considerando os valores, atitudes e problemas de um grupo de pessoas,
residentes na area rural de Brazlandia — Distrito Federal. A interpretacdo dos
dados obtidos se deu a partir da producdo de uma série de indicadores como: 0
conceito de salude e seus determinantes; o valor da saude bucal; os saberes e
os cuidados; a culpa; as dificuldades; o direito a saude; a passividade e a
solidariedade. Houve um predominio de respostas no sentido de perceber a
doenga como um sintoma, no caso a dor, que impediu a realizacdo de

atividades rotineiras como trabalhar, comer e dormir. E o conceito de satde foi
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estabelecido como auséncia da dor incapacitante. Outro aspecto foi a relagéo
entre doenca e medicacdo, em que alguns consideravam-se sadios por néo
fazer uso de medicamentos. A influéncia das condicdbes ambientais no
processo saude-doenca também foi percebida pelos entrevistados, que
relataram ser a saude dependente também de “cuidados e da agua”, sendo sua
falta determinante para a presenca de enfermidades. Os individuos atribuiram
valor a saude pela possibilidade de manter o convivio social, pela auséncia de
dor e pela estética, abordada por eles como “0 desejo de serem bonitos”.
Julgaram ser o trabalho a fonte de acesso a estas conquistas, relacionando o
“ter saude” ao poder econémico, o que também ficou evidente na presente
vontade de seguir as recomendacdes do posto de saude, impedida pela falta
de recursos. Concluiu que, para esta populagcéo, vé-se, claramente, a distancia
entre as necessidades sentidas e o que vem sendo oferecido pelos servigcos de
saude, que ndo tém levado em conta o cotidiano e as situacdes vividas pelas
pessoas. Segundo a autora, esta situagcdo merece reflexdes, pois revela uma
nitida desvinculacédo do que vem sendo proposto pelo paradigma de Promocao
de Saude.

Parece urgente o conhecimento da percepcdao dos diversos atores
sociais sobre o que é normal e o que é patologico no cotidiano ou contexto de
suas vidas, uma vez que, provavelmente, o que o dentista ou profissional de
saude considera normal ou patoldégico pode nao coincidir, necessariamente,

com a percepcado dos usuérios (Ferreira, 1999).

A literatura consultada mostra que ha certos fatores com influéncia
decisiva na percepcédo individual sobre a prépria saude. Pode-se inferir que,
para a populacdo menos favorecida, dentro da qual se inclui a brasileira, a
relacdo “saude e qualidade de vida” (ou vice-versa), passa pela busca de
atendimento a questdes basicas, tais como a sobrevivéncia, o alivio da dor
(Portillo & Paes, 2000) e a possibilidade de manutencao das relagdes sociais.

Assim, tal expressdo em seu sentido exato, pode ser melhor aplicada as
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comunidades de paises desenvolvidos, que tém cobertas suas necessidades
materiais basicas, e onde as pessoas estdo cada vez mais conscientes da
possibilidade de satisfazer suas perspectivas individuais, buscando uma

qualidade de existéncia superior a mera sobrevivéncia (Nutbeam, 1996).

A maioria dos estudos citados confirmam a no¢cdo de que qualquer
prejuizo as atividades habituais € que se considera como um estado doentio, o
qual é percebido por sensacfes desagradaveis, tais como cansaco, fraqueza,
dor, mal-estar, ou seja, percebidos como sintomas (Ferreira, 1994), de forma
bastante individual.

Estes e outros sintomas como desconforto, tensdo, ansiedade e medo
sdo experiéncias comuns a todos, mas geralmente dificeis de serem definidos
por sua subjetividade, tornando-se intrigantes, pelo fato de poderem ser
expressos somente por seus portadores, cabendo-lhes ser capazes de
quantifica-los. O que ocorre, na maioria das vezes, principalmente com
criancas mais jovens, é um julgamento por parte dos adultos e profissionais da
saude, ao pressuporem a hatureza e intensidade da sensacdo da crianca,

correndo um grande risco de errar.

Com o objetivo de descobrir o melhor método de quantificacdo e
qualificacdo de tais sintomas, principalmente da dor, pesquisas vém sendo
realizadas, para definir metodologias a serem aplicadas nas diversas faixas
etarias.

2.7 Instrumentos de medida e avaliacdo da dor

2.7.1 Escala Visual Analdgica de faces (VAS)

Segundo Wilson (1996), tipicamente, a VAS é uma linha de,

aproximadamente, dez centimetros de comprimento, que tem a ponta esquerda
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ancorada por uma face feliz, significando auséncia de dor, e a ponta direita
ancorada por uma face triste, significando “pior dor imaginavel” (FIG. 1). O
paciente indica o grau de dor percebida, fazendo uma marca na linha, em uma
altura que descreva da melhor forma o que esta sentindo. A distancia da marca
até a margem esquerda determina a magnitude da percepcdo da dor

experimentada pelo individuo.

FIGURA 1 — Exemplo de escala visual analdgica de faces (Wilson, 1996)

O autor também argumenta que, a principio, pode parecer dificil medir o
grau de dor ou desconforto em criangas jovens, especialmente em pré-
escolares, devido ao seu incipiente desenvolvimento cognitivo e de linguagem.
Com este proposito, varios instrumentos tém sido desenvolvidos, incluindo
técnicas de relato ndo verbal. Assim, a intensidade da dor pode ser medida por:
fichas (poker chips) selecionadas; por escalas de expressdes variaveis nas
faces; por nameros, através de um termémetro de dor, ou por selecbes de

cores.

Ainda de acordo com Wilson (1996), evidéncias acumuladas indicam
que a VAS é um dos instrumentos de medida mais confiaveis e validos para o
auto-relato de dor em criancas, na idade pré-escolar. Esta opinido é
corroborada por Beltrame et al. que, em 1999, avaliaram a aplicacao de trés
tipos de técnicas radiograficas (Bissetriz, Paralelismo e Bissetriz Modificada)
em pré-escolares, com o objetivo de verificar qual delas traria menos
desconforto e dor para a crian¢a, tendo em vista o diminuto tamanho das
cavidades bucais nesta faixa etaria e por ser a radiografia, como um valioso

exame complementar na deteccdo de doencas bucais, absolutamente
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necesséria. A amostra foi composta por 72 criancas de ambos os sexos, com
idade entre trés e seis anos e o instrumento de medida utilizado foi uma forma
modificada da Escala Visual Analogica de faces (FIG. 2), conhecida por
viabilizar uma comunicacdo ndo verbal e determinar sentimentos subjetivos
como dor, desconforto, angustia e ansiedade. Concluiram que a escala foi
fundamental para a determinacdo da técnica radiografica intrabucal mais aceita
pela crianca, mostrando-se ser de facil compreensdo pelos pequenos
pacientes; e que, entre as técnicas, a Bissetriz foi melhor aceita para regiao

posterior e a Modificada eleita para a regido anterior.
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FIGURA 2 — Escala visual analogica de faces adaptada (Beltrame et al., 1999)

2.7.2 " Faces Pain Scale” (FPS)

Consiste de sete cartes simulando faces esquematicas, conduzindo a
um aumento progressivo dos niveis de intensidade da dor, desde nenhuma dor
(Face 1) até dor severa e excruciante (Face 7) (FIG. 3). A livre escolha da face
revela a magnitude da dor sentida ou percebida pelo individuo (Bieri et al.,
1990; Hunter, 2000).

FIGURA 3 - Escala de faces de dor (Bieri et al., 1990; Hunter, 2000).
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Bieri et al. (1990) relatam que a FPS € um indice confidvel de auto-relato
de dor. Segundo Hunter et al. (2000), a FPS parece ser uma forma segura de
estimativa da dor em criancas e, aliada a facilidade de sua administracéo,
torna-se um atraente instrumento clinico. Afirmam também que a escala é
compreendida mesmo por criangas mais novas (pré-escolares), apesar de ser

melhor reservada a criangas com, pelo menos, idade escolar.

Estas escalas visuais sdo utilizadas somente para verificagcdo da
intensidade da dor. Outros atributos, como freqiiéncia, impacto, etc., tém sido
mensurados por relatos verbais, como questionarios ou entrevistas,

principalmente em criangas acima da idade escolar e em adultos.

2.7.3 McGILL Pain Questionnaire (MPQ)

Segundo Reisine (1989) este questionario foi formulado para medir um
dos critérios conceituais da qualidade de vida, o sintoma, e fornece

informacdes sobre a experiéncia subjetiva de dor.

O MPQ, desenvolvido por Melzack em 1975, mede a qualidade e
quantidade de dor, de maneira que cada uma delas possa ser tratada
estatisticamente. O instrumento € formado por 20 subgrupos de termos
descritores de dor, por sua vez agrupados em trés categorias maiores
(sensorial, afetiva e avaliativa) e uma quarta misturando as trés primeiras.
Cada subgrupo € composto por trés a seis palavras, que sao listadas em
ordem crescente de intensidade. Os pacientes sdo orientados a escolher as
palavras que, com precisdo, descrevem sua dor. E realizada, entdo, uma
contagem das sub-escalas, conforme a posicao dos valores fixados para os
termos escolhidos. Tais termos referem-se a uma infinidade de qualidades da
dor e ndo somente a intensidade, sendo o MPQ usado para estudo da dor com

diferentes etiologias.
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Seymour et al. (1983) estudaram sua aplicacdo no diagndstico de dores
provenientes de dois tipos de condicfes odontolégicas agudas (pulpite e
pericoronarite), comparando, o MPQ e uma VAS quanto a capacidade de
mensurar a intensidade da dor. Pretendiam também determinar se as
descricbes de ambos os tipos de dor de dente diferiu suficientemente para
auxiliar no seu diagnéstico diferencial. Os instrumentos foram utilizados em 50
pacientes acima de 18 anos, ambos o0s sexos distribuidos igualmente.
Encontraram correlagcdes significativas entre os dois métodos (MPQ e VAS),
mas o0s termos escolhidos para classificar as duas doencas estudadas nao
diferiram significativamente, apontando limitagbes para o uso do MPQ como

ferramenta de diagndéstico.

2.7.4 West Haven Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)

Kerns et al. (1985) afirmam que este instrumento foi desenvolvido para
preencher o vazio existente na avaliagdo da dor clinica. Tem como vantagens
sua rapidez e clareza, sua base na teoria psicoldgica contemporanea, seu foco
multidimensional e sua forte propriedade psicométrica. E recomendado para
uso estratégico em avaliagbes comportamentais e psicolégicas de pacientes
com dor cronica. Consiste de trés questionarios separados, compreendendo 12
escalas. O primeiro foi desenhado para avaliar a percep¢éo da intensidade da
dor e a seu impacto em varios aspectos da vida do paciente. O segundo, para
avaliar a percepcdo dos pacientes sobre as respostas dadas por outras
pessoas a sua comunicacdo de dor. E o terceiro avalia o desempenho dos
pacientes com dor em atividades consideradas corriqueiras (atividades
familiares, sociais, recreativas e domésticas). Estes autores testaram o
WHYMPI com 120 adultos, e ficaram demonstradas sua confiabilidade e
validade. Eles o recomendam como uma importante ferramenta de pesquisa

clinica.
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Utilizado, pelo menos parcialmente, por Reisine et al. (1989), em um
estudo do impacto das condi¢cBes odontologicas sobre a qualidade de vida de
pacientes adultos, foi considerado um indicador sensivel. Kerns & Rosenberg
(1995) utilizaram, também com adultos, itens originarios do WHYMPI para

desenvolver uma nova escala adaptada que mostrou consisténcia e validade.

2.7.5 Entrevista sobre experiéncia de dor de dente em criancas

Shepherd et al. (1999) elaboraram um questionario composto por 25
perguntas, divididas em cinco secdes (prevaléncia da dor de dente,
caracteristicas e impacto da dor, acdes para acabar com a dor e informacdes
gerais). A linguagem utilizada para sua elaboracdo foi propria para o
entendimento infantil (faixa etaria de oito anos) e sua aplicacdo se deu em
entrevistas, realizadas individualmente com 589 criancas. O questionario ndo

foi formalmente testado quanto a validade e confiabilidade.

2.7.6 Pain Experience Interview (PEI)

Este instrumento foi desenhado para prover informacdes sobre
existéncia, prevaléncia, intensidade, impacto, duracdo e frequéncia de varios
tipos de dor em criancas. McGrath et al. (2000) realizaram um estudo para a
validacéo do PEI, o qual se revelou um bom instrumento de discriminagéo dos

tipos de dor (aguda, recorrente e crénica) em criangas de cinco anos ou mais.

Diferentes instrumentos tém sido citados na literatura, como o DDS
(Descriptor Differential Scale of Pain Intensity), utilizado por Doctor et al.
(1995), para medir a intensidade da dor em adultos e o PPCI (Waldron/Varni
Pediatric Pain Coping Inventory), proposto por Varni et al., em 1996, como uma

medida de avaliacdo de estratégias de combate a dor infantil.
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Ja outros, os chamados indicadores socio-odontolégicos, como o DIDL
(Dental Impacts on Daily Living) e o OHIP, tém merecido destaque na literatura
odontolégica. Eles sao instrumentos medidores do impacto das doencas bucais
na qualidade de vida, que destacam a dor como um dos aspectos avaliados. O
primeiro € um questionario de 49 itens, agrupados em cinco aspectos da
qualidade de vida: conforto, aparéncia, dor, desempenho diario e restricdo
alimentar e foi testado e validado, no estudo de Ledo & Sheiham (1996), com
pacientes adultos. O segundo também é composto por 49 itens, s6 que
distribuidos em sete dimensdes a saber: limitagdo funcional; dor fisica;
desconforto psicolégico; incapacitacao fisica, social ou psicolégica e invalidez
(Slade & Spencer, 1994). E baseado em um modelo de salide adaptado para a
Odontologia por Locker, em 1988, a partir de um outro, proposto pela WHO
(1980) para a saude geral (FIG. 4).

DOENCA

1L

Debilitacdo ou Prejuizo

JLJl

Limitacdo da funcao Dor e Desconforto

Il

Incapacitacdao fisica,

psicolégica ou social

L

Invalidez

FIGURA 4 — Diagrama do modelo conceitual de saude bucal proposto por
Locker (1988), baseado em WHO (1980).
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2.8 ConsideracOes sobre a mensuracao da dor infantil

Considerada de extrema importancia pela literatura, € a abordagem de
criancas e adolescentes com uma linguagem adequada a cada faixa etaria,
para que o entrevistador consiga atingir os seus objetivos nos levantamentos
sobre a dor. E preciso que a crianga entenda e consiga responder,
objetivamente, ao que se esta perguntando. Para isso, é necessario conhecer a

“linguagem de dor” mais utilizada por criangas e aplica-la nos questionarios.

Segundo Wilkie et al. (1990), poucas pesquisas tém sido realizadas no
sentido de quantificar e qualificar a dor descrita por esta linguagem. Assim,
realizaram trés estudos descritivos, envolvendo 1223 criangas entre oito a 17
anos, em escolas e hospitais. Conseguiram, a partir disto, elaborar uma lista
com 56 palavras aplicaveis a qualquer idade, raca ou sexo, que medissem e
qualificassem a dor nos campos sensorial, afetivo, avaliativo, de localizacéo e

intensidade.

Savedra et al. (1982) também se preocuparam em avaliar como a dor é
descrita pelas criangas. Para isso entrevistaram 214 criangas, entre nove a 12
anos, em hospitais, escolas privadas e igrejas. A pesquisa buscou responder

as seguintes indagacoes:

- Como as criangas descrevem o que tem |lhes causado dor?

- Quais palavras as criangcas usam para descrever a dor?

- Qual cor ou cores as criancas associam a dor?

- Como as criangas descrevem o que elas sentem quando estdo com dor?
- Como as criangas descrevem o que as ajuda quando estdo com dor?

- Como as criancgas racionalizam a propoésito da dor?

Os resultados demonstraram que a descricdo da dor é feita de forma

clara pelas criangas, sem diferencas significativas por idade e revelaram que
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criangcas, tao jovens quanto as de quatro a seis anos, sdo capazes de

quantificar estes sintomas tdo bem quanto os adultos.

Primoch et al. (1996) apontam que, por sua subjetividade, a mensuragao
da dor infantil por terceiros é realizada de forma indesejavelmente indireta, por
meio de auto-relatos verbais ou observacdes de comportamentos que sugerem
dor, tais como vocalizagdes, expressdes faciais e movimentos corporais. Por
isto, pode-se inferir que qualquer avaliacdo da dor, baseada na observacéo de
pais ou responsaveis, deve ser interpretada cuidadosamente, com muita

cautela.

Segundo Erling (1999), a mensuracao da dor deve ser feita diretamente
com a criangca e ndo com 0s responsaveis, que podem introduzir bias as
respostas. Uma outra saida seria a comparagéo do relato dos pais com os da
propria crianga, para a obtencéo de resultados mais confiaveis. Observou ainda
que as questdes formuladas para adultos devem ser diferentes para as
criancas, pois estas tém particularidades a serem mensuradas. Deve-se
também dar prioridade a instrumentos de aplicacdo genérica, independentes da
idade para sua compreensao.

Naidoo et al.,, em 2001, afirmam que o auto-relato, feito pela propria
crianga, tem sido, geralmente, considerado o “padréo ouro” para avaliacdo da
dor, a despeito de suas limitagdes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Determinar a prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente na vida

cotidiana de criancas, na faixa etaria de oito e nove anos, e de suas familias.

3.2 Objetivos Especificos

1) Verificar se h& diferencas na prevaléncia e/ou gravidade e impacto da

dor de dente em relacdo a género, grau de escolaridade da méae e condicéo

econdmica da familia.

2) Avaliar o impacto da dor de dente na qualidade de vida das criangas

3) Determinar, em relacdo a origem da dor, quanto é decorrente de

processos fisioldgicos e quanto é proveniente de processos patologicos.

4) Comparar prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente auto-

relatada com o estado de saude bucal ao exame clinico
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4 HIPOTESES

1) Criancas, na faixa etaria de oito e nove anos, tém uma alta

prevaléncia de dor de dente
2) Quanto mais elevada a condigdo econdmica da crianca e maior o grau
de escolaridade materna, menores sédo a prevaléncia, a gravidade e o impacto

da dor de dente

3) A dor de dente prejudica o andamento das atividades diarias normais
da crianca e de sua familia

4) A dor de dente tem grande impacto na qualidade de vida das criancas

5) Processos patoldgicos determinam maior prevaléncia, gravidade e

impacto da dor de dente em criancgas, se comparados a processos fisioldgicos

6) A crianca que apresenta pior condicdo de saude bucal, diagnosticada
clinicamente, tem maiores prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente
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5 METODOLOGIA

5.1 Area de estudo: caracterizagéo e historia

O municipio de Belo Horizonte (BH) foi o palco desta pesquisa. Situada
na Zona Metallrgica e Campos das Vertentes do Estado de Minas Gerais, a
cidade foi inaugurada em 12 de dezembro de 1897, tornando-se a capital

mineira®.

Com uma érea terrestre 335,5 Kmz2, apresenta um relevo predominante-
mente composto por rochas cristalinas, o que da ao territdério paisagens
diferenciadas e uma altitude de 858m. As serras de Belo Horizonte séo
ramificacbes da Cordilheira do Espinhaco e pertencem ao grupo da Serra do
Itacolomi. Contornando o municipio estdo as Serras de Jatoba, José Vieira,
Mutuca, Taquaril e Curral. O ponto culminante do Municipio encontra-se na

Serra do Curral, atingindo 1.390m.

Predomina basicamente o clima tropical, pelo regime sazonal de chuvas:
estacdo Umida, chuvosa e estacdo seca. A temperatura média anual fica em
torno de 20,5° C e ha pequena variacdo de estacfes. Localizada na Bacia do
Sao Francisco, Belo Horizonte é atendida pelos Ribeirdes Arrudas e do Onca,
afluentes do Rio das Velhas. O Arrudas atravessa a cidade de Oeste para
Leste. Mais ao Norte, corre o Ribeirdo Pampulha, represado para formar o
reservatorio de igual nome, um dos recantos de turismo e lazer da cidade. Os

totais anuais de chuva sdo relativamente altos (1.450 mm aproximadamente ).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

(2000), apresenta uma populacdo de 2.238.526 habitantes, sendo o salario

® As informacBes contidas na caracterizacdo de BH que n&o estdo referenciadas, foram obtidas
no site da Prefeitura da cidade, no endereco http://www.pbh.gov.br, acesso em 26/01/2002.
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médio por pessoa ocupada assalariada, nas unidades locais, de 711,84 reais

(aproximadamente 3,6 salarios minimos).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), em 1991, segundo a
Fundacdo Jodo Pinheiro, foi de 0,84%. Este indice foi criado por um grupo de
especialistas para o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), no inicio dos anos 90, e consiste na andlise de trés dimensdes
basicas: longevidade, educacdo e renda. As possibilidades de uma vida longa
e saudavel e de acesso ao conhecimento estdo embutidas no indice com peso
igual ao da renda. O pressuposto € o de que a riqueza em sSi, ndo
necessariamente expande as escolhas das pessoas. Desta maneira, a
avaliacdo do progresso dos paises e das regides considera outros aspectos
essenciais, além da dimensdo econdmica tradicionalmente medida pelo
Produto Interno Bruto per capita. O indice classifica os paises e regides em
baixo (0,0 a 0,5), médio (0,5 a 0,8) e alto (0,8 a 1,0) desenvolvimento humano,

sendo este Ultimo, o caso de Belo Horizonte.

A rede de educacao é composta, segundo dados de 2001 da Secretaria
Municipal de Educacédo (SME), por 177 escolas municipais, 810 particulares e
246 estaduais, funcionando desde creches e pré-escola, até o ensino
fundamental e médio. J4 segundo dados do IBGE (2000), 97% das criancas do

municipio, com idades entre sete a nove anos, freqientam a escola.

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico da cidade de Belo
Horizonte teve inicio no ano de 1975, sendo realizada pela Companhia de
Saneamento de Minas Gerais - COPASA, nao tendo sido relatados periodos de
interrupcdo nesse sistema. O teor 6timo de flhor utilizado pela COPASA, em
Belo Horizonte, € de 0,74 ppmF (partes por milhdo — Fluor), sendo que o teor
ideal pode oscilar entre 0,6 a 0,8 ppmF. Desde a implantacdo até o ano de

1993, decorridos, assim, 18 anos de fluoretacdo ininterrupta, pdéde-se constatar
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uma reducdo meédia geral de 44,46% no indice de céarie dentaria CPO-d, em
escolares na faixa etaria de seis a 12 anos (Oliveira et al., 1995).

A historia da formacdo da cidade criou espacos onde existem grupos
sociais com diferencas importantes nas suas condi¢cdes de vida, configurando
perfis epidemioldgicos distintos.

Inicialmente, o processo de descentralizacdo administrativa da
Secretaria Municipal de Saude (SMSA) de Belo Horizonte, iniciado em 1989,
teve uma ldgica eminentemente administrativo-burocratica. Mas, além dos
contrastes observados em relacdo a critérios como sistema de infra-estrutura
urbana, padrao habitacional e nivel socio-econémico da populacéo residente,
havia a necessidade de uma adequacdo de atendimento a populacdo quanto
aos problemas de saude, culminando com a constituicio de nove territorios no
Municipio, os Distritos Sanitarios (DS), correspondendo um distrito para cada
Regido Administrativa (RA) ou regionais da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH),

conforme a FIG. 5.

Assim, os DS tornaram-se espacos de transformacdo da forma de
intervencdo dos servicos de saude sobre os problemas e necessidades de

saude da populacéo.

Em 1993, observou-se a concretizacdo de uma organizacado dos DS em
areas de abrangéncia, constituidas por conjuntos de setores censitarios que
formam areas geograficas de responsabilidade de uma Unidade Basica de

Saude — UBS (bairros, vilas e conjuntos habitacionais) conforme a FIG. 6.

O processo de limitacdo das areas de abrangéncia foi realizado através
de oficinas de territorializacdo, sendo que a analise do acesso e fluxo da
populacdo aos servi¢os, constituiu-se dos critérios mais utilizados para esta

delimitacao.
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Também neste periodo, a SMSA passou por uma experiéncia de
trabalho na &area de saude bucal que modificou localmente o eixo da
assisténcia odontolégica em Belo Horizonte. O Municipio habilitou-se a gestéo
semiplena (Modalidade de gestdo municipal do Sistema Unico de Sade/SUS,
definida pela Norma Operacional Basica/NOB-93, editada em outubro de
1994), na construcdo do SUS-BH e como estratégia de mudanca, foi proposto
o investimento nos consultérios dos Centros de Saude, visando a um processo
de universalizacdo do atendimento, o qual, até entdo, restringia-se a criancas
de seis a 14 anos matriculadas em alguma escola publica com equipamento

odontoldgico (Sistema Incremental).

Utilizando-se da epidemiologia como instrumento de planejamento,
remanejando recursos humanos das escolas para os Centros de Saulde,
redistribuindo a relagéo profissional/habitante de uma forma mais justa,
reformando a rede fisica para receber equipamentos modernos e com
melhores condicbes de trabalho e propondo um trabalho em equipe com
pessoal auxiliar e multiprofissional, integrado com as outras areas da saude, a
atencdo odontologica do municipio deu um salto em dire¢cdo a melhoria das
condicdes de saude bucal da populacao.

Em 1998, Belo Horizonte estava dividida em 126 areas de abrangéncia,
uma das quais, apesar de delimitada, ndo previa a constru¢do de unidade de
saude pela pequena populacdo residente, absorvida por unidades proximas.
Assim, 0 municipio ja apresentava 125 Centros de Saude, representando a
porta de entrada dos usuarios ao seu sistema de atencdo a saude (Werneck,
1994; Campos et al. 1998; Ferreira, 1999).

Hoje, a rede de atendimento a saude geral da PBH, prépria e contratada
pela SMSA, tem a capacidade de realizar 1.565.781 consultas médicas

(atendimento béasico) para os residentes em Belo Horizonte. Na area de
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urgéncia e consultas especializadas, a producdo de consultas supera a
demanda.

A rede assistencial prépria da PBH é constituida por 162 unidades de
atendimento, assim distribuidas:
= 126 UBS
» 12 unidades de referéncia secundaria;
= 10 Centros de Referéncia de Saude Mental (urgéncia) e Centros
de Convivéncia,;
» oito unidades de apoio diagndstico e terapéutico;
= cinco unidades de urgéncia 24 horas;
= Hospital Municipal Odilon Behrens, que também funciona 24

horas.

A SMSA controla e fiscaliza o funcionamento de outras 467 unidades
contratadas/conveniadas através do SUS-BH, com o intuito de garantir o direito
a saude e assegurar 0s principios constitucionais (universalidade, integra-

lidade, equidade, controle social e descentralizagao).

Quase a totalidade das UBS do municipio presta atendimento odon-
tolégico hoje, existindo trés unidades de pronto atendimento (UPA) para
atendimento especifico as urgéncias/ emergéncias e duas unidades destinadas
exclusivamente, ao atendimento de usuarios com necessidades especiais. Ja
em 1998, quatro unidades faziam o atendimento as especialidades
odontolégicas (atencdo secunddria) e o sistema de assisténcia ainda era
composto pelos servigcos conveniados com as universidades localizadas na

Capital.

Segundo Coelho (2001), realizando atencao primaria, a rede conta hoje,
com 320 consultérios trabalhando 20 horas semanais e o Municipio prepara-se
para a implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em todas as


http://www.pbh.gov.br/siga/saude/sahmob.htm
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Regionais, 0 que dobraria o nimero de atendimentos, ja que o programa prevé
uma carga horaria de quarenta horas semanais e a cidade comporta em torno
de 300 equipes, s6 de saude bucal. O BH Vida € o projeto da SMSA de BH

para a implementacéo deste programa.

A saude bucal no municipio, de acordo com o estudo de Santos (1996),

mostrava o seguinte panorama.

- Com relacéo a cérie dentaria:

= Considerando as duas denti¢cbes, aos seis anos 29,2% e, aos 12
anos, 17,2% das criancas estao livres de carie. Dos seis aos 15
anos, 11,5% das criancas se apresentam livres de carie.

= Considerando apenas a denticdo permanente, aos seis anos
84,4% e, aos 12 anos, 23,9% das criancas estdo livres de carie.
Dos seis aos 15 anos, 37,8% das criancas se apresentam livres
de carie.

= A média CPOd é 2,75 e a média CPOs é 7,4 aos 12 anos

= Considerando as duas denti¢Oes, aos 12 anos, 62% das criancas
nao necessitam de tratamento cirargico restaurador

» Considerando a denticdo permanente, aos 12 anos, 73,6% das
criancas ndo necessitam de tratamento cirdrgico restaurador

» A necessidade de tratamento em dentes deciduos se mostra
maior qgue em dentes permanentes entre trés e 10 anos

= Aos 18 anos, 63,2% dos individuos ainda apresentam todos o0s
dentes na cavidade bucal

» Acima dos 60 anos, 32% dos individuos se apresentam

desdentados totais

- Com relacédo a doenca periodontal
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aos 18 anos, 31,5% dos individuos apresentam “saude periodon-
tal” e 15,8% apresentaram presenca de tartaro. Nao foi observada
a presenca de bolsa acima de 3mm, ou seja, ndo ha necessidade
de tratamento complexo. Nesta idade, 68,4% da populacéo
apresentou “salde periodontal aceitavel” (minimo de trés
sextantes com condicdo “0” do indice comunitario de necessidade
de tratamento periodontal - ICNTP).

Dos 16 aos 19 anos 34,2% apresentaram “salde periodontal”,
1,3% sangramento, 5,1% presenca de tartaro e néo foi observada
a presenca de bolsas periodontais.

Dos 35 aos 44 anos 11,8% se mostrou com “saude periodontal”,
17,1% com presenca de tartaro, 1,3% com bolsas acima de 6 mm
e 3,5% com sextantes perdidos. O percentual de “saude
periodontal aceitavel” foi de 23,7%.

De 45 a 59 anos nao foi observada a presenca de “salde
periodontal”’, havendo 3,2% com bolsa acima de trés milimetros,
8,1% com presenca de tartaro, 1,6% com sangramento e 9,6%
com sextantes perdidos.

Até os 59 anos, a maior necessidade de tratamento observada foi

higienizacdo, raspagem e polimento coronario.

- Com relacao a fluorose

fluorose esteve presente em 12% da populacéo na faixa etaria de
seis aos 15 anos

dos 16 aos 19 anos, apresenca de fluorose se deu em 10,1% da
populacdo examinada

a prevaléncia de fluorose foi de 8,7% na populacédo estudada

- Com relagdo a mé ocluséo
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= em toda a populacdo examinada, 76% apresentaram algum
problema de mé& ocluséo e 55,3% mostraram um grau de
gravidade que requer tratamento corretivo

* aos 12 anos, 16% ndo apresentaram ma ocluséo, 19,6% apresen-
taram um grau muito leve de acometimento e 56,4% requer algum

tratamento, sendo a prevaléncia de anomalia de 0,6%

- Com relacao a lesdo de mucosa

* sua maior prevaléncia se da apos os 45 anos, acometendo 7,8%
dos individuos acima desta idade.

J& em 1999, Ferreira realizando uma analise descritiva das doencas
bucais em usuérios do SUS-BH, a partir de informacdes coletadas dos
inquéritos epidemioldgicos de saude bucal utilizados pela PBH, concluiu que:

- aavaliacdo dos indices CPOd e ceo, a partir do exame destes usuarios,
aponta para uma situacdo de controle da doenca na populagéo,

especialmente na faixa etaria entre seis e 15 anos.

- a doenca carie analisada pelo indice CPOd e ceo, manifesta-se em
percentual relativamente pequeno dos usuarios, nas idades abaixo de

16 anos.

- 0 CPOd médio aos 12 anos encontrado, no exame de 2842 usuarios, foi

de 3,21, com um desvio padréo de 3,18.

- na faixa de idade de seis a 15 anos, aproximadamente 45% dos

usuarios nao apresentam experiéncia de carie na denticdo permanente.
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parcela significativa das lesGes de carie estdo limitadas a cavidade em
esmalte. Na faixa etaria de cinco a 15 anos, 56% das superficies

apresentam lesdes de carie envolvendo dentina.

o crescimento do CPOd médio na medida do avanco da idade, deve-se
especialmente, ao aumento do numero de dentes extraidos e ndo pelo
aumento da necessidade de tratamento restaurador. Nos adultos com
idade acima de 34 anos, o componente dente extraido contribui em mais
de 50% do indice CPOd.

com relac@o a doencga periodontal foi verificado que, mais de 90% dos
usuarios apresentavam os sextantes, no maximo, com o cédigo “2” da
classificacdo do indice ICNTP. Isto significa dizer que, mesmo na faixa
etaria acima de 15 anos, 0s usuarios nao necessitam de intervencdes
complexas e provavelmente, acBes basicas de polimento e raspagem
deverdo resolver, significativamente, os problemas de doenca

periodontal em BH, apesar das limitacdes do indice usado.

dados relativos a fluorose dentaria alertam para a necessidade de mais
estudos dessa doenca e para o aprimoramento do sistema de vigilancia
sanitaria relativo a utilizacdo de fluoretos no municipio. Na faixa de seis

a 15 anos a prevaléncia de fluorose dental foi de 20,04%.

observou-se, também que parte significativa (61%) dos usuarios
encontra-se em uma situacdo de auséncia de necessidade de

tratamento quanto a ma oclusdo. O grupo que exige algum tipo de
intervencédo corresponde a 39% dos usuarios na faixa de seis a 15 anos.

a baixa prevaléncia de lesdes de mucosa no estudo (1,4% de todos os
usuarios, atingindo valor maximo de 3,6% no grupo acima de 49 anos de

idade) ndo parece retratar uma realidade epidemiolégica, mas um
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indicativo da necessidade da implantagcédo de programas de educacéo
continuada que alertem os profissionais para a importancia do

diagnéstico destas lesodes.

5.2 Desenho do estudo

Este foi um estudo do tipo transversal, também designado como
seccional, vertical, pontual ou de prevaléncia. O estudo transversal é uma
pesquisa em que a relagdo exposicdo-doenca é examinada, em uma dada
populacdo, em um momento particular, o qual, geralmente, é o da coleta dos
dados, definido pelo investigador. Ele fornece um retrato de como as variaveis
estdo relacionadas naquele momento, sendo um bom método para detectar
freqiéncias das doencas e dos fatores de risco, assim como identificar os
grupos, dentro da populagdo, que estdo mais ou menos afetados (Pereira,
1995).

Devido a escassez de pesquisas sobre o tema, este estudo foi baseado
na metodologia utilizada por Shepherd et al. em 1999 (quantitativa), Unico
trabalho disponivel no género com criancas, a época de estruturacdo do
projeto. O objetivo foi identificar e mensurar os fatos, além de descrevé-los,

analisa-los e associa-los.

5.3 Populacéao de estudo

A populacdo de estudo foi constituida somente por criancas, de ambos
0s sexos, na faixa etaria de oito e nove anos completos a época do
levantamento, e matriculadas em escolas de Belo Horizonte que ofereciam o
primeiro ciclo do Ensino Fundamental. Esta foi a faixa etaria de escolha porque
criancas mais novas nao teriam capacidade de compreensdo para participar,
pelo menor desenvolvimento cognitivo, e porque a adolescéncia tem inicio aos

10 anos (Pinkham, 1996; Shepherd et al., 1999; Brasil, 2001).
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5.4 Grupo de estudo

5.4.1 Calculo amostral

O critério tamanho da amostra foi baseado nos dados de prevaléncia de

dor de dente em criancas de oito anos, encontrados no estudo de Shepherd et

al. (1999). O calculo obedeceu a seguinte formula de estimativa de proporcao:

n :(Z l-ot/Z)2 p (1' Q)
a2

(Kirkwood, 1996)

Onde :

a = 0,05

p = proporc¢édo de criangas com experiéncia de dor de dente
d = erro admissivel

Dados de Shepherd et al. (1999): p=48% e d = 4%

Assim,

n=1,962 48 (52) = 600 criancas
42

5.4.2 Critérios de elegibilidade

Participaram do estudo criancas que preencheram os seguintes critérios

de inclusao:

a) escolares na faixa etaria entre oito anos completos a nove anos e 11

meses (10 anos incompletos)
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b) estudantes das unidades de ensino das redes publica e particular,
situadas no limite geografico do municipio de Belo Horizonte

c) crianca presente no dia agendado para a entrevista, cujo pai ou
responsavel permitiu a participacdo e preencheu o questionario proposto

d) crianga apresentando condi¢cdes fisicas, mentais e psicolégicas no

momento do exame

Foram excluidas as criancas fora da faixa etéria selecionada; criancas
com problemas fisicos, mentais ou psicolégicos que impossibilitavam a
compreensado da entrevista ou a execugdo do exame clinico; as ausentes no

dia da entrevista e aquelas cujos pais negaram a participacao.

5.5 Selecao da amostra

5.5.1 Representatividade e estratificacao

Este estudo teve a preocupacdo de selecionar uma amostra
representativa das criangcas da cidade de Belo Horizonte, nesta faixa etaria.
Para tal, a distribuicdo da amostra deveria ser proporcional a real distribuicdo
dos escolares pela cidade. Desta forma, a partir da consulta de listas
fornecidas pela SME e pela Secretaria de Estado da Educacdo de Minas
Gerais (SEE/MG), calculou-se a distribuicdo percentual dos escolares do
primeiro ciclo do ensino fundamental em cada RA, a qual guiou a divisdo da

amostra (amostragem estratificada) (TAB. 1).
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TABELA 1 — Distribuicéo proporcional da amostra, segundo frequéncia relativa
do total de criancas por regional: Belo Horizonte/ MG, 2002.

Frequéncia de criancas Total de criancas | Distribuicao

Regional (RA) por Rede de ensino - n por RA da amostra
Municipal Estadual Particular n (%) n

BARREIRO 14.920 8.965 1.177 25.062 (13,79) 83
CENTRO-SUL 3.457 7.156 9.357 19.970 (10,99) 66
LESTE 7.045 12.798 4.883 24.726 (13,60) 82
NORDESTE 10.666 5.629 1.020 17.315 (9,52) 57
NOROESTE 9.777 11.667 3.845 25.289 (13,91) 84
NORTE 5.015 7.976 421 13.412 (7,38) 44
OESTE 5.932 7.890 2.907 16.729 (9,20) 55
PAMPULHA 3.272 2171 4.607 10.050 (5,53) 33
VENDA NOVA 16.053 12.135 1.036 29.224 (16,08) 96
TOTAL 76.137 76.387 29.253 181.777 (100) 600

Fonte — SEE/MG - Superintendéncia de Modernizagdo e Informatica (SMI) — Centro de
Producéo e Administracdo de Informac¢des (CPRO) / 2001.

5.5.2 Aleatorizacéao

Em seguida, através das listas oficiais da SEE/MG, realizou-se um
levantamento das escolas das redes municipal, estadual e particular que
ofereciam o primeiro ciclo do ensino fundamental por RA (TAB. 2). Para se
evitar a inclusdo viesada de individuos na amostra, dando a cada membro da
populacao de estudo a mesma probabilidade de ser escolhido, procedeu-se ao
sorteio aleatério simples destas escolas, visando distribuir as possiveis
intercorréncias de maneira nao-diferenciada (Mausner & Kramer, 1986;
Marconi & Lakatos, 1990). As salas de aula que foram trabalhadas, em cada

escola, também foram sorteadas.
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TABELA 2 — Distribuigcéo real das escolas do 1° ciclo do Ensino Fundamental,
em frequéncia absoluta, por sistema de ensino e regional: Belo Horizonte/MG,
2002.

_ Rede de Ensino
Regional (RA) Total

Municipal Estadual Particular

Barreiro 23 13 9 45
Centro-sul 5 19 47 61
Leste 12 26 18 56
Nordeste 22 16 15 53
Noroeste 17 35 16 68
Norte 14 16 4 34
Oeste 9 18 15 42
Pampulha 11 5 21 37
Venda nova 21 19 12 52
TOTAL 134 167 157 458

Fonte — SEE/MG - Superintendéncia de Modernizacdo e Informatica (SMI) — Centro de
Producéo e Administragdo de Informa¢des (CPRO) / 2001.

Nota: em italico estdo destacadas as redes de ensino com maior nimero de escolas por RA.

Pela TAB. 2 pode-se notar a predominancia de escolas de uma rede de
ensino sobre as outras em cada RA, e pela TAB. 3 vé-se como a amostra de
escolas sorteadas correspondeu a esta real distribuicdo das redes de ensino
pelo municipio de Belo Horizonte: na RA onde havia predominio da rede de
ensino particular, participou uma escola pertencente a esta rede, ocorrendo o

mesmo nas RA onde predominavam as redes municipal ou estadual.
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TABELA 3 — Relagao das escolas sorteadas por RA: Belo Horizonte/MG, 2002

Regional BH Identificac&o e localizacdo das escolas participantes
. Escola Municipal Pedro Nava: Rua Sao Pedro da Aldeia, n° 45,

Barreiro )

Pilar

Particular — Instituto I1zabela Hendrix: Rua da Bahia, n° 2020,
Centro-sul

Lourdes
Lest Escola Estadual José Bonifacio: Rua Hermilo Alves, n° 168,

este

Santa Tereza

Escola Municipal Profa. M@ Modesta Cravo: Rua Julia Otaviano
Nordeste ) ,

Ferreira, n°® 1085, Cidade Nova

Escola Estadual Pe. Eustaquio: Rua Cesario Alvim, n°® 927, Pe.
Noroeste o

Eustaquio
Nort Escola Estadual Profa. Inés Geralda: Rua M2 Martins, n° 550,

orte

Celestino
Oeste Escola Estadual Sdo Bento: Rua Diorita, n°® 112, Prado
Pampulha Particular — Rouxinol: Alameda das Falcatas, n®1132, Sao Luis

Escola Municipal Moysés Kalil: Rua Afonso Pereira da Silva, n®
Venda nova

10, Mantiqueira

5.6 Elenco de variaveis

Prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente (variaveis

dependentes) foram confrontadas com as seguintes variaveis independentes,
demonstradas no QUADRO 1:
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QUADRO 1 - Definicdo e categorizacdes das variaveis utilizadas

Tipo de Desmembramento Agrupamento e
variavel da variavel categorizacdes
R - Masculino
Género Sexo o

- Feminino
-0a3anos
Grau de Anos de estudo
) ) -4 a7 anos
escolaridade formal realizados, com
. -8all anos
materna sucesso, pela mae

- 12 ou mais anos

Critério de classificacao - Al, A2 = alto
Grupo econémico econdmica Brasil/ANEP - B1, B2 = médio

-C, D e E =baixo

o - Alteracdes dentarias,
- Processos patolégicos

Condicgéo clinica periodontais, da mucosa ou

bucal o ortodoénticas
- Processos fisiologicos

- Erupcao ou esfoliacdo dentaria

5.7 Instrumentos de coleta de dados
A coleta de dados foi realizada através dos seguintes instrumentos:
- questionario dirigido aos pais das criangas

- entrevistas com as criangas

- exame clinico bucal das criancas
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5.7.1 Questionario dirigido aos pais

Foi realizada a andlise do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
(CCEB), estabelecido pela Associacdo Nacional de Empresas de Pesquisa
(ANEP, 1997/2001), questionario que foi modificado, em sua conformacéo,
para melhor entendimento das questdes, evitando dividas quanto aos itens
perguntados (ANEXO A).

Tal questionario, que faz referéncia aos itens de posse da familia e grau
de escolaridade dos responsaveis, possibilitou a divisdo das criancas em trés
grupos econdmicos distintos e a subseqiiente comparacdo com os resultados

do exame e entrevista, conforme os objetivos do trabalho.

A falta de seu preenchimento completo acarretou na exclusdo da crianga

da amostra.

5.7.2 Entrevista

A escolha da entrevista como instrumento de medida deu-se por ser um
importante instrumento de trabalho nos varios campos das ciéncias sociais e
por poder ser utilizada com todos 0os segmentos da populacédo, sem distin¢ao,
fornecendo uma amostragem melhor. Em relacdo ao questionario ndo tem as
desvantagens do baixo percentual de retorno, de perguntas ficarem sem
respostas ou de demora na devolucdo (Marconi & Lakatos, 1990).Todas as

entrevistas foram realizadas pela pesquisadora.

A estrutura inicial da entrevista, bem como suas questdes, foram
elaboradas, inicialmente, baseadas no estudo similar de Shepherd et al. (1999),
desenvolvido com crian¢as na mesma faixa etéria, e no indice de Impactos

Odontolégicos no Desempenho Diario (IODD), formulado por Sheiham (1999).
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Apés sua aplicacao nos estudos-piloto foi, entdo, montada a estrutura definitiva
(ANEXO B).

Ela foi composta de um cabecalho de identificacdo (data de nascimento,
escola, data da entrevista, etc.) e por 27 questdes fechadas, tendo algumas,
espaco para esclarecimento por parte do respondente (entrevista estruturada e

padronizada®).

Estas questbes foram divididas em cinco tdpicos que procuraram
abordar a prevaléncia de dor de dente (questdes um e dois); caracteristicas da
dor (localizagdo, causa, freqiéncia — questbes trés a seis e gravidade —
questbes sete e 0ito); seu impacto para a crianca (questdes nove, 12 e 13) e
sua familia (questdes 10, 11, 17, 18 e 19); acles para sua remocao, (questdes

14, 15, 16, 20 a 22) e informacg0des gerais (questdes 23 a 27).

Foi elaborada uma escala visual analdgica de faces (ANEXO C),
adaptada a partir do modelo utilizado por Beltrame et al. (1999), especialmente
para este estudo, a qual foi utilizada na questao oito da entrevista para medir a

magnitude da dor sentida pela crianca.

A escala visual analogica foi trabalhada da seguinte forma: duas
desenhadas para meninas e duas para meninos (raca branca e negra), para
qgue melhor se identificassem com a figura, cada uma composta por cinco faces
com expressdes diferentes, que vao desde o personagem sorrindo até

chorando, correspondendo a escores de um a cinco, significando:

1. dor muito leve, sem provocar sensacao desagradavel

2. dor leve, sensacao levemente desagradavel

° Diz-se de um tipo de entrevista em que o entrevistador segue um roteiro previamente
estabelecido, com perguntas predeterminadas. Tem o objetivo de obter respostas comparaveis,
que possam refletir somente diferencas entre os respondentes, nunca entre perguntas (Marconi
& Lakatos, 1990).
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3. dor moderada, sensacao desagradavel
4. dor intensa, sensacao muito desagradavel

5. dor muito intensa ou excruciante, sensacao mais desagradavel possivel

A escala foi apresentada a crianca, mediante as seguintes perguntas, de
acordo com sua capacidade de compreenséao:

- aponte como vocé ficou quando o seu dente doeu mais? ou
- quando vocé teve a sua pior dor de dente, vocé ficou mais parecido com qual
dessas figuras (FIG. 7)?

FIGURA 7 — Aplicacao da escala de faces

Apdés a resposta, o numero correspondente ao escolhido pela crianga
era anotado nos espacgos reservados ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5.Paraa
andlise, foram agrupados os escores 1-2, e 4-5, permanecendo o 3 sozinho.
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5.7.3 Exame clinico bucal

Teve o objetivo de comparar a queixa de dor de dente (dado subjetivo)

com o estado de saude bucal das criancas (dado objetivo) (ANEXO D).

Os exames clinicos foram realizados em lugar reservado em cada
escola, de acordo com sua condicéo fisica, de modo que houvesse facilidade e
eficacia de operacdo. Foram feitos sob luz artificial (lanterna de cabeca da
marca PETZL), de modo que a crianca ficasse voltada para o lado oposto as
fontes de luz natural, para evitar variagdes na iluminagcdo (OMS, 1999). A
examinadora estava portando todos os equipamentos de protecédo individual
(EPI) necessarios, como luvas descartaveis, 6culos, mascara, gorro e avental
(Brasil, 2000b). Uma aluna de iniciacdo cientifica, previamente treinada, atuou

como anotadora neste momento.

Para a posicdo de exame foram utilizadas duas cadeiras justapostas,
simulando a posicao joelho-joelho, de modo que a criancga ficasse deitada na
primeira cadeira, com 0s pés apoiados no chdo e com a cabeca recostada em
uma almofada, localizada sobre os joelhos da examinadora, que por sua vez
estava sentada na segunda cadeira, posicionada atras da cabeca da crianca
(FIG. 8).

FIGURA 8 — Local e posicéo para o exame clinico
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O espelho bucal foi o instrumento de medida utilizado para o exame
clinico, apés limpeza e secagem dos dentes com gazes e isolamento relativo
com rolinhos de algoddo. Os espelhos clinicos utilizados foram de material
plastico e esterilizados pelo método quimico, permanecendo imersos em
solucao de glutaraldeido (2%) por 10 horas e lavados posteriormente com soro
fisiolégico. Este método de esterilizacdo foi escolhido porque nédo haveria
tempo habil, de um dia para o outro, para que os espelhos fossem submetidos
ao calor, a tempo de serem reutilizados no dia seguinte. Assim, eles eram
mantidos em glutaraldeido por toda a noite, apds lavagem, para que 0s exames
pudessem ser feitos logo ao amanhecer. As gazes e rolinhos de algodao foram
acondicionados em pacotes de papel apropriado e autoclavados por 20
minutos a 121°C e um atmosfera de pressédo, para poderem ser conservados

fechados, por até sete dias consecutivos (Brasil, 2000b).

5.7.3.1 Condicédo de saude bucal

Foi adotado um sistema de codigos (QUADRO 2) , construido a partir de
aspectos da cavidade bucal que pudessem sugerir a presenca de doencga ou
causar sensibilidade dolorosa e fossem comuns em criangas na faixa etaria
estudada. O codigo zero foi adotado para aqueles dentes que né&o
apresentavam qualquer alteracdo ou problema e que, portanto, ndo se

encaixavam nos codigos de um a 17.
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QUADRO 2 - Cdadigos adotados para registro nos odontogramas

CODIGO CONDICAO BUCAL
0 Sem alteracao
1 Sangramento
2 Tartaro
3 Mudanca de morfologia gengival
4 Condicdes inflamatorias agudas
5 Fistula
6 Mobilidade fisiologica
7 Dente em processo de erupgao
8 Leséo cariosa envolvendo dentina — aguda
9 Lesao cariosa envolvendo dentina — cronica
10 Leséao cariosa envolvendo a polpa
11 Resto radicular
12 Traumatismo
13 Restauracéo inadequada
14 Disturbio de formacgé&o dentaria com perda de substancia
15 Mobilidade patologica
16 Dente fora de posicao na arcada
17 Auséncia dentaria

Os critérios utilizados para o diagnéstico dos problemas de saude bucal
foram anotados por dente e ndo por superficie, partindo da premissa de que o
importante era ter ou ndo a condi¢cdo, independente de sua localizacao.
Segundo a OMS (1999), caso um dente permanente e outro deciduo ocupem o
mesmo espaco dentario, somente a condicdo do dente permanente deve ser
registrada. Porém, no caso desta pesquisa, foi anotada a condi¢cdo do deciduo
e do permanente, por ser a condi¢do clinica de cada dente presente passivel

de causar dor.
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Os critérios foram descritos da seguinte forma:

5.7.3.1.1 Condi¢fes dentarias:

Lesdo cariosa envolvendo dentina - aguda: dente restaurado
(restauracdo definitiva ou provisoria) ou ndo, apresentando lesdo
cavitada em dentina (OMS, 1999), de coloracdo amarela a marrom clara

e aspecto amolecido e umido (Kramer et al., 1997).

Lesdo cariosa envolvendo dentina — cronica: dente restaurado
(restauracdo definitiva ou provisoria) ou ndo, apresentando lesdo
cavitada em dentina (OMS, 1999), de coloragcdo marrom escura a preta

e aspecto duro e seco (Kramer et al., 1997).

Lesdo cariosa envolvendo polpa: dente com lesdo cavitada, restaurado
(restauracdo definitiva ou proviséria) ou ndo, que evidenciou

comunicacdo com a camara pulpar (OMS, 1999).

Resto radicular: dente com destruicAo coronaria completa, com

presenca de raizes visiveis (OMS, 1999).

Traumatismo: dente com fratura de coroa, que tenha envolvido dentina
ou polpa, sem evidéncia de cérie (OMS, 1999); dente com mudanca de
coloracdo da coroa, evidenciando processos degenerativos pulpares ou
com deslocamento intrusivo, extrusivo ou lateral (com relato da crianca

sobre o trauma).

Restauracdo inadequada: dente com restauracdo definitiva, necessi-
tando de reparo ou troca por fratura, margem deficiente, excesso ou

falha no contorno, mas sem recidiva de carie (OMS, 1999).
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Disturbio de formacgéo dentaria: dente com mé formacdo dos tecidos
mineralizados, ocorrida antes (origem hereditaria ou congénita) ou
depois do nascimento (fatores ambientais), que apresenta perda de
substancia com consequente exposicdo de dentina, sem presenca de

lesé@o cariosa (Shafer et al., 1987).

Mobilidade patoldgica: dente totalmente erupcionado, fora do periodo
fisiologico de esfoliacdo, apresentando mobilidade patologica de origem
endodontica, periodontal ou ainda por traumatismo (luxacdes ou por
fratura radicular) (Guedes-Pinto, 1995; Costa, 2000).

Dente fora de posi¢cdo na arcada: mas posicoes individuais dos dentes,

como giroversodes e transposi¢cdes (OMS, 1999).

Auséncia dentaria: espaco referente a um dente previsto para estar
presente, considerando a idade da crianca e a cronologia de erupcéo
dentaria, mas ndo € visivel qualquer porcdo de sua coroa ou raiz
(Auad,1999; OMS, 1999). Para efeito de classificacdo, este codigo
incluiu dentes ausentes (esfoliacao fisioldgica, agenesia) e perdidos (por
carie, traumatismo, extraido com fins ortoddnticos, etc.), pois foi
considerada a dor nos dentes vizinhos ao espaco, por estarem sofrendo

sobrecarga de fung&o ou a dor na gengiva local, durante a mastigagéao.
5.7.3.1.2 Condicfes da denticéo:

Mobilidade fisiol6gica: dente que se encontra em periodo de esfoliacéo,
processo fisioldgico pelo qual os dentes deciduos sédo eliminados para

cederem lugar a denticdo permanente (Toledo, 1996).

Dente em processo de erupcdo: dente que se encontra no periodo
compreendido entre o rompimento do epitélio bucal até antes do



104

estabelecimento do contato com o dente antagonista (periodo eruptivo
do processo de erupcdo dentaria) (Toledo, 1996) ou apresentando
disturbios locais de erupcao (gengivite, cisto ou hematoma de erupcao)
(Walter et al., 1996).

5.7.3.1.3 Condicdes periodontais:

Sangramento: dente com sangramento espontaneo ou provocado por
tato ou pressao durante o exame clinico. O sangramento gengival é um
sinal precoce e consistente de inflamacao (Costa, 2000). A gravidade do
sangramento e a facilidade com que ele é provocado dependem da
intensidade da inflamacgédo. Sangramento gengival anormal pode ocorrer
em casos de inflamacdo crbnica, a partir de estimulos geralmente
inbcuos, como mastigacdo ou pressao (Carranza & Newman, 1997).
Sangramento espontaneo e provocado por um leve toque pode ocorrer

em casos de inflamacéo aguda (Lindhe,1999).

Téartaro: foi considerada a presenca de tartaro visivel, sub ou
supragengival. O tartaro é o fator retentivo de placa mais importante e
sua presenca torna impossivel a remocdo da placa, impedindo uma
higienizacdo adequada (Lindhe, 1999), o que pode perpetuar uma

inflamacéao.

Mudanca da morfologia gengival: foi anotada qualquer mudanca no
contorno e posicao gengivais normais, tanto em excesso quanto em falta
(hiperplasia, hipertrofia, recessao, fissuras, etc.) (Carranza & Newman,
1997).
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5.7.3.1.4 Condi¢bes da mucosa:

» Condi¢des inflamatorias agudas: foram enquadradas nesta classificacéo
processos de origem endodoéntica ou periodontal, como abscessos,
pericementites, alveolites, gengivites como a ulcero-necrosante aguda
(GUNA), pulpites, etc. (De Deus, 1986; Shafer et al., 1987).

» Fistula: via de drenagem que se forma para o escape do pus formado
durante o processo inflamatorio crénico, consistindo em uma abertura

puntiforme externa localizada na gengiva ou na pele (De Deus,1986).

» LesOes de mucosa: sera anotada a presenca de qualquer tipo de leséo
de mucosa, as quais foram classificadas em traumaticas (identificadas
por meio de relato da crianga), em estomatite aftosa recidivante (afta) e
herpes, lesbes comuns nesta faixa etaria (Shafer et al., 1987; Flaitz,
1996). A opcéao “outras”, incluiu todas as lesdes que nao se encaixavam
nas duas primeiras alternativas. Pela semelhanca do aspecto clinico de
muitas lesdes e consequente impossibilidade de um diagndstico
diferencial preciso, ja& que ndo foi feito o levantamento de outras
condicbes da crianca (anamnese), algumas lesdes nédo tiveram seu
diagnéstico definido. Houve, contudo, o registro da presenca do

problema para efeito de encaminhamento para tratamento.

Foi realizado, também, o registro da presenca de aparelho ortodéntico,
fixo e/lou movel, cujo uso € comum nesta faixa etaria e é causa frequente de
dor, seja pela movimentacdo dentéria, seja por lesdo provocada na gengiva ou
mucosa, a qual, estando presente, foi concomitantemente anotada no espaco

apropriado.
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5.7.3.1.5 Problemas ortoddnticos

Apesar de ndo ser objetivo desta pesquisa um completo diagnostico

ortoddéntico, pois necessitaria do auxilio de exames complementares e de um

estudo mais aprofundado que, certamente, fugiria ao escopo deste trabalho, foi

feito o seu registro no item “observacfes” da ficha clinica, pois alguns deles

poderiam levar a sensibilidade dolorosa quando presentes (Araujo, 1988;
Moyers, 1991).

Mantendo-se a pesquisadora assentada e a crianca em pé a sua frente,

foram analisados os seguintes itens, de acordo com Serra-Negra (1997):

Apinhamento ou falta de espaco nos arcos — dentes presentes
encavalados/apinhados; dente em processo de erupgdo com pouco

ou nenhum espago para ocupar no arco

Desvio de linha média — com os dentes ocluidos, considerando-se
normal uma linha imaginéria que saisse da papila entre os incisivos
centrais superiores até a papila entre os incisivos centrais inferiores,
nao havendo coincidéncia desta linha nos dois arcos, esta foi

considerada desviada.

Mordida cruzada posterior — quando as cuspides vestibulares dos
dentes posteriores superiores ocluiam nos sulcos oclusais dos

inferiores.

Bruxismo — desgaste andmalo dos dentes deciduos e/ou permanen-

tes, com exposicao de dentina.
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» Trespasses — medidos com marcacdo em palitos de picolé,

considerados normais até a medida de trés milimetros e classificados

em:

1) Horizontal

b)

2) Vertical

b)

Sobressaliéncia — excessivo trespasse horizontal,
estando os superiores a frente dos inferiores

Mordida cruzada anterior — presenca de contato
entre 0os dentes anteriores e posteriores, porém

com cruzamento da regido anterior

Sobremordida — sobreposi¢ao excessiva dos incisi-
VoS superiores em relacdo aos inferiores

Mordida aberta anterior — falta de contato entre os
dentes anteriores, estando 0s posteriores em

oclusao

3) Relacéo de topo - quando a medida dos trespasses fosse igual a

zero , e os dentes anteriores apresentavam o bordo incisal superior em contato

com o bordo incisal antagonista.

5.8 Etica e procedimentos prévios ao estudo principal

5.8.1 Autorizacdo das Secretarias Municipais de Educacéao e Saude

Uma vez elaborados os instrumentos de coleta de dados, buscou-se,

para sua aplicacdo, a autorizagdo da SME de Belo Horizonte.

Foi protocolada uma carta, junto a esta Secretaria, solicitando ciéncia e

autorizacdo do Excelentissimo Secretario Municipal de Educacado, para a

realizacdo da pesquisa nas escolas de Belo Horizonte. Com a carta foram

anexados o projeto de pesquisa, contendo os instrumentos de coleta de dados,
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e uma declaracdo da Secretaria de Pés-graduacdo do Mestrado em
Odontologia, confirmando o vinculo da pesquisa com a Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG).

Simultaneamente, outra carta foi entregue a Geréncia de Saude Bucal
da SMSA/BH, juntamente com outras copias do projeto de pesquisa e da
declaracdo da Pos-graduacéo do Mestrado em Odontologia, com o objetivo de
conseguir respaldo da referida Secretaria, antes de orientar os pais/
responsaveis a procurarem atendimento junto as unidades de saude da PBH
para as criancas diagnosticadas portadoras de problemas de saude bucal.

ApoOs a obtencéo dos pareceres favoraveis a ambos pedidos (ANEXOS
E e F), solicitou-se a aprovacédo da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da UFMG.

5.8.2 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

De acordo com a Resolugédo 196 do Conselho Nacional de Saude, de 10
de outubro de 1996, a pesquisa somente se processou apés a aprovacao do
projeto, que foi encaminhamento ao COEP/UFMG (ANEXO G).

Seguindo as normas propostas por tal Resolugao, redigiu-se um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO H) para que fosse garantida a
livre escolha em participar ou ndo da pesquisa e também o direito a néo-
identificacdo dos participantes, e pelo qual foi obtido o consentimento formal

dos pais para a participagéo dos filhos menores.

Ao final da coleta de dados em cada escola, os pais das criangcas que
apresentaram problemas de saude bucal foram avisados da necessidade de
tratamento odontolégico por meio de impresso proprio (ANEXO 1) que lhes foi
enviado através do corpo docente das escolas. Tal impresso, formulado em
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consonancia com a SMSA, explicava que as criancas poderiam receber o
tratamento no centro de salde da area de abrangéncia a qual pertence sua
residéncia e que nestes centros seriam efetuados os procedimentos habituais
de cadastramento da crianga, segundo o programa de saude bucal vigente,
instituido pelas equipes de saude da PBH. Também informava que as
urgéncias poderiam ser solucionadas de imediato, nos proprios centros de

saude ou nas UPA, como estabelece a regra da SMSA.

5.9 Estudos-piloto

Previamente ao estudo principal, foram desenvolvidos dois estudos-
piloto com o objetivo de testar a metodologia empregada e de calibracdo da

pesquisadora.

5.9.1 Primeiro estudo-piloto

O desenvolvimento do primeiro estudo piloto deu-se na Escola Municipal

Pedro Nava, situada na regido do Barreiro em Belo Horizonte.

Esta foi uma das escolas sorteadas para a realizacdo do estudo
principal, e foi escolhida para a realizacdo do primeiro piloto por ser
freqlentada por criangas menos privilegiadas economicamente e estar situada

em um bairro sabidamente mais carente da cidade, o Pilar.

O objetivo de tal escolha foi a obtencdo de dados mais ricos para a
mensuracdo da eficdcia do questionario elaborado inicialmente, a partir das
fontes anteriormente mencionadas (Shepherd et al., 1999; Sheiham, 1999), e 0
consequente aperfeicoamento deste instrumento, partindo-se do pressuposto
de que criancas com menos recursos financeiros teriam piores condicdes de
saude bucal (Gaudereto, 2001) e, portanto, maior probabilidade de

experimentarem dor de dente.
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Uma amostra de 10 criangcas, com experiéncia de dor de dente, foi
suficiente neste momento, levando-se em conta que, para isto, foi necessario
um maior numero de entrevistas e exames (13). A escolha dos estudantes foi

aleatéria, respeitando-se a faixa etaria de estudo.

Com a ajuda das professoras um indice de 100% na devolucdo dos

questionarios dirigidos aos pais foi alcancado.

Apds a coleta inicial dos dados deste piloto, foram feitas as adaptacdes
necessarias ao melhor entendimento das questées e funcionamento do estudo
principal. Foram modificados sequiéncia, conteddo e linguagem das questdes
consideradas pouco claras, tanto na entrevista das criancas quanto no
questionario para os pais. Neste momento também foi elaborada uma carta de

apresentacao e esclarecimento a ser distribuida junto com tal questionario.

5.9.2 Calibragcdo da examinadora

O primeiro passo para a calibracdo da examinadora foi a realizacao de
um estudo minucioso da literatura consultada para a construcdo dos critérios a

serem utilizados no exame clinico.

Em seguida, com o objetivo de avaliar o grau de concordancia intra-
examinador, realizou-se, com intervalo de uma semana, novo exame clinico
das criancas que participaram do primeiro piloto. A partir dos resultados, foi
calculado o indice de concordancia Kappa (Pereira, 1995), que obteve o valor
de 81%, considerado excelente (concordancia quase perfeita ou 6tima). Apdos
ter-se alcancado o grau aceitavel de concordancia, deu-se continuidade ao

estudo.
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5.9.3 Segundo estudo-piloto

O segundo estudo piloto foi desenvolvido com o objetivo de testar as
modificacdes realizadas na estrutura e conteddo da entrevista e questionario
para os pais, validando, assim, o instrumento de coleta de dados. A fonte
utilizada foi a mesma escola em que foi realizado o primeiro piloto, mas desta
vez com uma amostra de 20 criancas que nao haviam participado do primeiro

estudo.

As criangas entrevistadas nos estudos-piloto ndo entraram no estudo

principal.

5.10 Estudo principal

5.10.1 Contatos com as instituicdes de ensino

Apds o sorteio aleatdrio, as escolas, cujas criancas integrariam a

amostra, foram, entdo, contatadas.

Inicialmente, realizou-se um contato telefénico para cada escola, no
sentido de agendar um horario de atendimento da pesquisadora, com a

direcéo/coordenacgédo da mesma.

No dia agendado, eram apresentados 0s objetivos da pesquisa,
juntamente com as autorizacbes do COEP/UFMG e das SMSA e SME. A
despeito de ja ter em maos o aceite da SME para a realizacdo da pesquisa,
neste momento a pesquisadora também coletava as autorizacdes das
Diretorias das escolas, uma a uma, nhuma atitude de simpatia e aproximacao.
Isto se deu através de um outro Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO J). Eram colhidas as listas de chamada contendo as datas de

nascimento para que as turmas e as criangas fossem selecionadas. Com o
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objetivo de conseguir a total adesao e colaboragéo do corpo docente e o livre
transito pelas escolas, a pesquisadora visitava cada sala de aula com a qual
iria trabalhar, se apresentando e conversando com o0s professores. Nesta
oportunidade, ainda era negociada a melhor forma para a realizacdo da

pesquisa em cada instituicéo e a escolha do local de exame.

5.10.2 Forma de aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados nas

escolas

Quanto a abordagem dos responsaveis pelas criancas, em trés escolas
houve a oportunidade da pesquisadora frequentar reunides de pais, ja
marcadas a época da coleta de dados, que foram utilizadas para obter o
preenchimento do questionario CCEB e do consentimento para que as criancas
participassem, o que foi fundamental para elevar o percentual de retorno das
respostas a pesquisa. JA nas escolas selecionadas onde ndo houve tal
oportunidade, eles foram distribuidos pela pesquisadora e professores,
diretamente aos alunos, para que fossem encaminhados aos pais. A cobranca
pela devolugéo se fazia diariamente pelos professores e a coleta de trés em
trés dias pela pesquisadora, para que as perdas fossem minimizadas. Apdés
completar o niumero de autorizacdes necessario em cada escola, deu-se
prosseguimento aos exames/entrevistas, salientando que, pelo nimero de
questionarios CCEB distribuidos, foi necesséria a inclusdo de mais uma crianga
a amostra, inicialmente de 600 individuos, totalizando 601, para que fosse
atingida a meta de representatividade do estudo (80%), conforme mostra a
TAB. 4.



113

TABELA 4 — Distribuicdo dos questionarios CCEB (Critério de Classificacao
Econbmica Brasil) e das criancas entrevistadas, em freqiéncia absoluta, por
regional: Belo Horizonte/MG, 2002.

) Total de questionérios ) ]
Regional (RA) o Criancas entrevistadas
CCEB distribuidos

BARREIRO 95 83
CENTRO-SUL 88 66
LESTE 96 82
NORDESTE 77 57
NOROESTE 103 84
NORTE 54 44
OESTE 72 55
PAMPULHA 48 33
VENDA NOVA 118 97
TOTAL 751 601

Em acordo com os professores eram agendados, entdo, os dias para
sua realizacdo, respeitando-se estritamente os turnos de aula. Isto para que a
pesquisadora nao corresse o risco de chegar em um dia considerado impréprio,
pela aplicacdo de outras atividades escolares, tais como educacao fisica,

excursoes, dias comemorativos, etc.

Antes de dar inicio a cada dia de exames e entrevistas, a pesquisadora
e sua auxiliar realizavam uma leitura minuciosa dos codigos a serem anotados.
Uma copia da lista das criancas (sequenciadas por ordem alfabética,
considerando dos primeiros homes) que seriam chamadas pela pesquisadora
era passada a cada professora, por sala de aula sorteada, para um melhor
controle de ambas as partes quanto a entrada e saida das criancas na sala e

para que aquelas enquadradas nos critérios de exclusdo ndo fossem
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erroneamente solicitadas. Os faltosos do dia eram, automaticamente,
eliminados da lista. A pesquisadora so retornou a eles, abordando-os nos dias
subsequentes, quando a entrevista dos mesmos era estritamente necessaria
para completar o numero de criancas em cada RA, sem que novos
guestionarios CCEB tivessem que ser distribuidos a outros pais. Uma a uma,
cada crianga era, entdo, entrevistada e examinada, e a medida que a primeira
voltava para a sala, uma segunda era chamada pela professora para ir até o

local de exame. O tempo gasto com cada crianca foi, em média, de 15 minutos.

5.11 Processamento dos dados

Os resultados obtidos foram organizados em um banco de dados,
utilizando-se do software Statistical Package for Social Science (SPSS), versao
8.0. O processamento incluiu a codificacao, digitacéo e edicdo dos dados. No
momento da digitacdo, cada questionario foi codificado recebendo um namero
de ordem. A codificacdo permitiu a conferéncia e a confirmacéo dos dados. As

respostas foram processadas apos o término de toda a coleta de dados.

5.12 Analise estatistica

5.12.1 Analise descritiva

Através do mesmo programa, o SPSS, foi realizada a andlise das
freqUéncias absolutas e relativas das variaveis. As distribuicdes referentes a
faixa etaria, sexo, grupo econémico e grau de escolaridade da mae foram
apresentadas, além de tabelas simples, introduzindo a analise univariada.

5.12.2 Analise univariada

A andlise univariada foi realizada para verificar a associacgéo,

separadamente, entre cada uma das variaveis independentes com as variaveis
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de interesse (variaveis dependentes). As questdes de prevaléncia (Ql e Q2),
gravidade (Q7 e Q8) e impacto da dor de dente na crianga (Q9, Q12, Q13) e
em sua familia (Q10, Q11, Q17, Q18 e Q19) foram escolhidas como variaveis
dependentes, sendo de interesse pesquisar a associacao entre este contetudo
e género da crianga, grau de escolaridade da méae e classificagcdo econbmica
familiar, através da utilizacédo de testes estatisticos especificos.

O qui-quadrado (X?) foi o Gnico teste estatistico a ser utilizado, por causa
da natureza das variaveis envolvidas (qualitativas ou categoricas). Neste teste,
a hipétese a ser verificada (hipotese nula) é a de que nao existe associacao
entre as variaveis. Quando o valor-p resultante foi < a 0,05, concluiu-se que a
hipétese avaliada era falsa, ou seja, existia associacdo estatisticamente
significativa. Caso contrario, concluiu-se a nao-existéncia de associacédo. Para
sua aplicacdo, obedeceram-se o0s pressupostos de frequéncia esperada
diferente de zero e, no maximo, 20% da mesma menor que cinco. (Soares &
Siqueira, 1999). Além de sua aplicacdo para verificar a associacao entre as
variaveis de interesse, ele também foi utilizado para a comparacdo de

proporcoes.
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5.13 Fluxograma explicativo: resumo da metodologia empregada

Aquisicao das listagens da SEE/MG e SME
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resultados
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6. RESULTADOS

6.1 Analise descritiva

6.1.1 Taxa de devolucéo dos questionarios
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Foram distribuidos, ao todo, 751 questionarios CCEB aos pais ou

responsaveis. A taxa de devolucdo foi de 88,1%, ou seja, 662 questionarios

totalmente preenchidos. Dentre os 662, algumas criancas nao puderam ser

entrevistadas e foram excluidas da amostra, conforme demonstra a TAB. 5, por

falta a escola no dia agendado para a entrevista, por motivo de doenca, ou por

terem completado aniverséario durante o periodo das entrevistas, o que as colocava

fora da faixa etaria de estudo.

TABELA 5 — Taxa de devolugdo dos questionarios Critério de Classificacao
Econdmica Brasil (CCEB) por Regional (RA): Belo Horizonte/MG, 2002.

CCEB

Regional CCEB . Criancas Criangas
(RA) distribuidos devnol(z%jos excluidas |entrevistadas
Barreiro 95 95 (100,0) 12 83
Centro-sul 88 69 (78,4) 3 66
Leste 96 96 (100,0) 14 82
Nordeste 77 63 (81,8) 6 57
Noroeste 103 90 (87,4) 6 84
Norte 54 54 (100,0) 10 44
Oeste 72 59 (81,9) 4 55
Pampulha 48 37 (77,1) 4 33
Venda nova 118 99 (83,9) 2 97
Total 751 662 (88,1) 61 601
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6.1.2 Caracterizacdo da amostra

Foram entrevistadas 273 criancas do sexo masculino (45,4%) e 328 do
sexo feminino (54,6%) (GRAF. 1), entre as quais 375 (62,4%) possuiam oito anos
de idade e 226 (37,6%), nove anos (GRAF. 2).

345,4%
Masculino
054,6%

Feminino

GRAFICO 1 — Distribuicdo das criancas, em frequéncia relativa, em relagdo a

variavel género.

9 anos
bd37,6%

[62,4%
8 anos

GRAFICO 2 — Distribuicdo das criancas, em frequéncia relativa, em relagdo a

variavel faixa etaria.

Na divisao por grupo economico (GRAF. 3), verifica-se que 10,8% (n=65)
das criancas pertencem ao grupo alto, 28,8% (n=173) se encaixam no grupo
médio e 60,4% no baixo (n=363).
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GRAFICO 3 — Distribuicdo das criancas, em frequéncia relativa, em relagdo a

variavel grupo econdémico.

O GRAF. 4 evidencia a distribuicdo das criancas segundo a escolaridade
materna. Das 601 criancas, 596 informaram a escolaridade da mée, havendo a
seguinte distribuicdo: 13,4% (n=80) estudaram de zero a trés anos, somente;
24,3% (n=145) completaram um periodo de quatro até sete anos, no maximo;
houve, ainda, 15,6% (n=93) com oito a 11 anos de estudo formal e 46,7% (n=278)

que cursaram 12 ou mais anos.

50+

40+
30+

20+

10

Oa3 4a7 8all 12 ou mais

GRAFICO 4 — Distribuicdo das criancas, em frequéncia relativa, em relagdo a

variavel escolaridade materna.

O nivel educacional dos chefes de familia foi aferido e considerado na
classificagcdo econdmica das familias e, por esta razdo, ndo foi apresentado

separadamente.
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Ao confrontar-se o grau de escolaridade da mae e o grupo econ6émico
(TAB. 6), pode-se verificar a associacdo entre estas duas variaveis (p=0,000).
Entre as criangas do grupo econdmico alto, 93,9% das maes pertencem ao maior
nivel de escolaridade, tendo cursado 12 ou mais anos de estudo formal (p=0,000);
entre as do grupo médio esta taxa decresce, substancialmente, para 76,8%,
havendo, ainda, 15,7% alocadas no periodo de oito a 11 anos de estudo formal e,
7,5% com sete anos ou menos (p=0,000); e entre aquelas do grupo baixo, a
grande maioria das maes (58,5%) completaram, no maximo, sete anos de estudo
(p=0,000).

TABELA 6 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel grupo econdmico, em

relagéo a variavel escolaridade da mae.

Grupo econémico

Escolaridade Total
da mael Baixo Médio Alto n (%)

n (%) n (%) N (%)
0 a3anos 76 (21,2) 3(1,7) 1(1,5) 80 (13,4)
4 a7anos 134 (37,3) 10 (5,8) 1(,5) 145 (24,3)
8 all anos 64 (17,8) 27 (15,7) 2(3,1) 93 (15,6)

12 ou mais anos 85 (23,7) 132 (76,8) 61 (93,9) 278 (46,7)

Total 65(100,0) 172 (100,0) 359 (100,0) 596 (100,0)

Valor-p® 0,000 0,000 0,000

!?=216,14, g..=6, p=0,000.
? Das 601 criancas entrevistadas, 596 responderam qual a escolaridade da méae.
® Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro de cada grupo econdmico.

6.1.3 A dor de dente e suas caracteristicas

Como para os cruzamentos e analises de associacfes entre as variaveis
de interesse, foram desconsideradas as criancas que responderam “ndo
lembro” a cada uma das questdes, em algumas tabelas da analise descritiva
que se seguem serdo demonstradas, além das freqiéncias absoluta e relativa,
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a porcentagem valida, para a qual foram consideradas apenas aquelas que

tiveram respostas diferentes de “nédo lembro”.

Além disso, quando foi constatada uma freqiéncia muito grande de uma
mesma resposta dentro da alternativa “outros”, abriu-se mais uma categoria, a
qual foi considerada como uma resposta individual para as analises descritiva e

univariada.

Observa-se que 45,9%, ou seja, quase metade da amostra, relatou
experiéncia de dor de dente em algum momento da vida. Destas, 35,7%
mencionaram que o Ultimo episodio da dor havia ocorrido no ultimo més e

61,2% em um periodo superior a este (TAB. 7).

TABELA 7 — FreqUéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo a

experiéncia de dor de dente e ao ultimo momento de sua ocorréncia.

Vocé ja teve dor de dente? n % % Valida®

Sim 276 45,9 -

Quando foi sua ultima dor?

Até um més (Hoje/Ha pouco tempo) 94 34,1 35,7

Mais de um més (Ha muito tempo) 169 61,2 64,3

N&o lembro 13 4,7 -
Nao 325 54,1 -
Total 6017 100,0 -

' Relativa a0 momento de ocorréncia da dor, excluindo os que responderam “N&o lembro”.
2Em relagdo a amostra total, o percentual de dor recente € equivalente a 15,6% (94 em 601).

Quanto a freqléncia de ocorréncias da sensacao dolorosa, 73,5%
responderam que ela ocorreu de uma até, no maximo, trés vezes, contra 26,5%

gue responderam mais de trés vezes (TAB. 8).
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TABELA 8 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo ao niumero
de ocorréncias da dor de dente.

Quantas vezes vocé teve esta dor? n (%) % Valida®
Uma vez 84 (30,4) 30,9
Poucas vezes (até trés vezes) 116 (42,0) 42,6
Varias vezes (mais de trés) 72 (26,1) 26,5
N&o lembro 4 (1,5) -
Total 276 (100,0) 100,0

! Excluindo os que responderam “N&o lembro”.

Em relagdo ao tempo de duracéo da dor, 64,6% relataram que ela durou de
alguns minutos a horas, contra 35,4% que afirmaram sua ocorréncia por um

periodo de um a varios dias (TAB. 9).

TABELA 9 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo ao tempo

de duracéo da dor de dente.

Quanto tempo durou sua pior dor? n (%) % Valida®
Pouco tempo (minutos a horas) 177 (64,1) 64,6
Muito tempo (um a vérios dias) 97 (35,1) 35,4
N&o lembro 2(0,7) -
Total 276 (100,0) 100,0

! Excluindo os que responderam “N&o lembro”.

Com o objetivo de avaliar o qudo grave para as criancas teria sido a
experiéncia de dor de dente, questionou-se se esta as tinha feito chorar e como

elas se sentiram no seu pior momento de dor, através uma escala de faces.

A dor fez chorar aproximadamente 1/3 (33,2%) das 276 criancas que
relataram té-la experimentado, e 39,4% classificaram-na intensa ou muito
intensa, marcando os escores maximos da escala (escores 4 e 5) (TAB. 10 e
11).
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TABELA 10 — Frequéncias absoluta e relativa das criangas, em relacédo ao fato

de terem chorado no pior momento de dor de dente.

Chorou com a pior dor? n (%) % Valida®
Sim 91 (33,0) 33,2
N&o 183 (66,3) 66,8
N&o lembro 2 (0,7) -
Total 276 (100,0) 100,0

! Excluindo os que responderam “N&o lembro”.

TABELA 11 - Frequéncias absoluta e relativa das criangas, em relacdo a
intensidade da dor de dente.

Como ficou com a pior dor? n %

Dor muito leve/leve (escores 1 e 2) 116 42,1
Dor moderada (escore 3) 51 18,5
Dor intensa/muito intensa (escores 4 e 5) 109 39,4
Total 276 100,0

Quase a totalidade das criancgas (98,2%) apontou o dente como foco de
origem da dor (TAB. 12).

TABELA 12 — Frequéncias absoluta e relativa das criangas, em relacdo ao local da

boca onde sentiram dor.

Em que lugar da boca vocé sentiu dor? n (%) % Valida'
Dente 270 (97,5) 98,2
Gengiva 5(1,8) 1,8
N&o lembro 2 (0,7) -
Total 277% (100,0) 100,0

"Excluindo os que responderam “N&o lembro”.
“Diferente dos 276 que responderam que ja tiveram dor de dente, porque uma crianca
respondeu “dente e gengiva”.
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Segundo a percepcdo das mesmas, a carie dentaria (31,1%), seguida por
dente “bambo/nascendo” (27%) foram os motivos mais apontados como gatilhos
da dor (TAB.13).

TABELA 13 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo ao motivo

que provocou a dor de dente.

O que provocou a dor? n %
Carie 91 31,1
Mobilidade/Erupgéo 79 27,0
Mastigacao/ingestédo de alimento 59 20,1
Dor espontanea 35 11,9
Traumatismo 10 3,5
Aparelho nos dentes 6 2,0
Outro fator 6 2,0
N&o lembra 7 2,4
Total 293" 100,0

! Diferente dos 276 que responderam que ja tiveram dor de dente, porque 17 criancas citaram
mais de um motivo.

6.1.4 AcOes para aresolucéo da dor

A grande maioria das criancas (94,9%) relatou ter solicitado a ajuda de
alguém para resolucdo da dor (TAB. 14). Destas, 77,2% pediram ajuda a mae
(TAB. 15).

TABELA 14 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas que sentiram dor, em

relacéo ao pedido de ajuda a alguém para soluciona-la.

Vocé pediu a ajuda de alguém por causa da dor? n %
Sim 262 94,9
Nao 14 51

Total 276 100,0
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TABELA 15 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas que pediram ajuda

para solucionar a dor, em relacéo a pessoa solicitada.

A quem vocé pediu ajuda? n %
Mae 223 77,2
Pai 26 9,0
Av0s 14 4.8
Irm&os 10 3,5
Outros 16 5,5
Total 289" 100,0

' Diferente dos 262 que pediram ajuda, porque 13 criancas pediram ajuda a mais de uma
pessoa.

Entre as medidas tomadas para resolver o problema da dor (TAB. 16),
prevaleceram a consulta ao dentista (42,7%), a medicagcdo convencional
(18,1%) e os remédios caseiros (6,8%). Para 18,8% das criancas, nenhuma

medida foi tomada para solucionar a dor.

TABELA 16 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacao ao que foi

feito para aliviar a dor de dente.

O que esta pessoa fez para aliviar sua dor? n %
Te levou ao dentista 132 42,7
Nada 58 18,8
Te deu remédio 56 18,1
Adotou medida paliativa/caseira 21 6,8
Mandou escovar os dentes 19 6,1
Mandou evitar certos alimentos 3 1,0
Outros 20 6,5
Total 309* 100,0

' Diferente dos 262 que pediram ajuda a alguém, porque 47 criancas responderam mais de
uma opgao.

Das 132 criangas que foram levadas ao dentista para solucionar a dor, a
maioria (77%) foi levada pela mae (TAB. 17), sendo que duas delas foram

sozinhas. Na analise descritiva, as criancas levadas por avos e irmdos estao
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discriminadas separadamente. Porém, para facilitar a analise univariada, como o
percentual de criancas levadas por estes parentes foi muito pequeno, elas estardo

agrupadas com as que responderam a opg¢ao “outros”.

TABELA 17 — Frequiéncias absoluta e relativa das criangas, em relagdo a quem as

levou ao dentista para solucionar a dor.

Quem te levou ao dentista ? n %
Mée 107 77,0
Pai 9 6,5
Avos 5 3,6
Irmaos 4 2,9
Foi sozinho 2 1,4
Outros 12 8.6
Total 139* 100,0

' Diferente dos 132 que foram ao dentista porque sete criancas foram levadas por mais de uma
pessoa.

Quando questionou-se se as pessoas que as levaram ao dentista deixaram
de realizar alguma tarefa para tal, 33,9% das criancas responderam positivamente.
Entre as atividades que foram suspensas pelos responsaveis com este objetivo,

tarefas domésticas e trabalho tiveram percentuais semelhantes (TAB. 18).
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TABELA 18 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo ao fato
das pessoas que as levaram ao dentista deixarem de realizar alguma tarefa para

tal e qual tarefa.

Esta pessoa deixou de fazer alguma

coisa parate levar ao dentista? " ) % Valida®
Sim 43 33,3 33,9
O qué?

Tarefas domeésticas 20 46,5 -

Trabalhar 18 41,9 -

Outro 5 11,6 -
N&o 84 65,1 66,1
N&o lembra 2 1,6 -
Total 129° 100,0 100,0

' Relativa as respostas sim/n&o, excluindo os que responderam “N&o lembro”.
? Diferente dos 132 que foram ao dentista porque trés criangas nao responderam.

Com o objetivo de saber se havia diferenca no tratamento profissional
dado as criancas, em relacdo a condicdo econémica e educacional familiar,

procedeu-se ao cruzamento que se segue (TAB. 19).

Os tipos de tratamento mais comumente realizados pelos dentistas, para
solucionar a dor, foram exame/orientacdo e tratamento cirdrgico-restaurador
(curativos, exodontias, obturagfes e endodontia), para todos o0s niveis de
escolaridade da mée, portanto, a despeito do grupo econémico.
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TABELA 19 — Frequiéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade da
mae, em relacdo a conduta do dentista para controle da dor de dente da crianca.

Escolaridade da méae

O que o dentista Total
tez? 0-3 anos 4-7 anos | 8-11anos | 212 anos n (%)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Exame/orientou 4 (20,0) 13 (30,2) 8 (27,6) 16 (41,0) 41 (31,3)
Extracdo 4 (20,0) 11 (25,6) 6 (20,7) 7 (17,9) 28 (21,4)
Tratou o dente 3 (15,0) 9 (20,9) 7 (24,1) 8 (20,5) 27 (20,6)
Curativo 5 (25,0) 5(11,6)  4(13,8) 1 (2,6) 15 (11,5)
Deu remédio 2 (10,0) - 1 (3,4) 2 (5,1) 5 (3,8)
Limpeza 1 (5,0) 2 (4,7) 1 (3,4) 1(2,6) 5 (3,8)
Nada 1 (5,0) - 1(3,4) 2 (5,1) 4 (3,0)
Outra coisa - 3(7,0) 1(3,4) 2(5,1) 6 (4,6)
Total 20 (100,0) 43(100,0) 29 (100,0) 39 (100,0) 131 (100,0)
Valor-p* - 0,005 - -

1O teste qui-quadrado para associacdo ndo pdde ser realizado devido a caselas com valores
esperados menores que cinco.

2 Todas as porcentagens em colunas.

® Diferente das 132 criangas que foram ao dentista, porque uma crianca ndo lembra o que o

dentista fez.
* Teste qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro de cada nivel de escolaridade.

Quando confrontadas as medidas tomadas para aliviar a dor em relacao a
sua remissao (TAB. 20), os resultados da comparagdo de propor¢cdes mostraram
que a dor passou para 68,5% das criancas que foram ao dentista (p=0,000); para
82,1% das criancas que receberam remédios convencionais (p=0,000); e para
71,4% das criangcas que receberam tratamentos com medidas paliativas ou

caseiras (p=0,005).

As outras medidas tomadas ndo tiveram resultado estatisticamente

significativo para o alivio da dor.
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TABELA 20 - Frequéncias absoluta e relativa das medidas para controle da dor

de dente, em relacdo a sua remissao.

A dor foi embora?
O que esta pessoa fez para

aliviar a sua dor? Sim Nao Total P
n (%)* n (%) n (%)

Te levou ao dentista 89 (68,5) 41 (31,5) 130°(100,0) 0,000
Nada 4 (6,9) 54 (93,1) 58 (100,0) 0,000
Te deu remédio 46 (82,1) 10 (17,9) 56 (100,0) 0,000
Adotou medida paliativa/caseira 15 (71,4) 6 (28,6) 21 (100,0) 0,005
Mandou escovar os dentes 11 (57,9) 8 (42,1) 19 (100,0) 0,330
Mandou evitar certos alimentos 2 (66,7) 1(33,3) 3 (100,0) -
Outros 8 (40,0) 12 (60,0) 20 (100,0) 0,206
Total 175 (57,0) 132 (43,0) 307%(100,0)

' Todas as porcentagens por linhas.

% Teste qui-quadrado para comparacao de proporgdes dentro de cada medida tomada.

® Do total de 132 criancas que foram ao dentista, duas néo lembraram se a dor foi embora.

* Diferente das 262 criancas que pediram ajuda para solucionar a dor, porque 45 criancas
responderam mais de uma opc¢ao.

6.1.5 Efeitos ou consequéncias da dor

Considerando os efeitos ou consequéncias da dor, observa-se que
34,9% das criancas foram acordadas por ela durante a noite (TAB. 21). Destas,
68,8% acordaram pessoas para auxilia-las (TAB. 22), entre as quais a mais
citada foi a méae, por 68,1% das criangas (TAB. 23).

Do mesmo modo como foi feito com os dados da TAB. 17, irméos e
avos, constantes da TAB. 23, foram agrupados com a opg¢do “outros”, no

momento da andlise univariada.
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TABELA 21 — Frequiéncias absoluta e relativa das criancas, em relacao ao fato de
terem acordado a noite por causa da dor de dente.

Acordou a noite por causa da dor? n (%) % Valida®
Sim 96 (34,8) 34,9
N3o 179 (64,9) 65,1
N&o lembro 1(0,4) -
Total 276 (100,0) 100,0

! Excluindo os que responderam “N&o lembro”.

TABELA 22 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relagéo ao fato de

terem acordado alguém para ficar com elas por causa da dor de dente.

Acordou alguém para ficar com vocé? n %

Sim 66 68,8
N&o 30 31,2
Total 96 100,0

TABELA 23 — Frequéncias absoluta e relativa das criangcas em relagéo a quem foi
a pessoa acordada para ficar com elas por causa da dor de dente.

Quem foi acordado para ficar com vocé? n %
Mae 47 68,1
Pai 8 11,6
Irm&os 7 10,2
Avos 5 7,2
Outros 2 2,9
Total 69" 100,0

' Diferente das 66 que acordaram alguém porque trés chamaram mais de uma pessoa.

Grande parte das criancas também deixou de realizar alguma tarefa
cotidiana em funcéo da dor de dente (TAB. 24), entre as quais as mais citadas
foram dormir (32,5%) e deixar de comer completamente (24,6%) ou do lado
afetado pelo foco de dor (16,4%) (TAB. 25).
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TABELA 24 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo ao fato
delas terem deixado de realizar alguma atividade por causa da dor de dente.

Deixou de fazer algo por causa da dor? n %

Sim 176 63,8
N&o 100 36,2
Total 276 100,0

TABELA 25 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas em relacdo a “o qué”
elas deixaram de realizar por causa da dor de dente.

O que vocé deixou de fazer? n %
Dormir 91 32,5
Alimentar 69 24,6
Mastigar do lado afetado 46 16,4
Ir & escola 21 7,5
Estudar 12 4,3
Limpar os dentes 10 3,6
Brincar 9 3,2
Outros 22 7,9
Total 280" 100,0

"Diferente das 176 que deixaram de fazer alguma coisa porque 104 criancas responderam
mais de uma opc¢éo.

6.1.6 Informacdes gerais
Das 276 criangas que relataram experiéncia de dor de dente alguma vez na

vida, 209 (75,7%) afirmaram também ter experimentado dor em algum outro local
do corpo (TAB. 26).
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TABELA 26 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo a

experiéncia de dor em outro lugar do corpo.

Sofreu com dor em outro lugar do seu corpo? n %

Sim 209 75,7
Néao 67 24,3
Total 276 100,0

Entre os outros tipos de dor citados, as mais frequentes foram a dor de
cabeca (25,6%), de barriga (24,4%) e as osteomusculares (22,4%), sendo que
muitas relataram ter experimentado mais de um tipo destas e de outras
modalidades de dor (TAB. 27).

TABELA 27 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo ao outro

local do corpo em que sentiram dor.

Em qual local do corpo? n %
Cabeca 64 25,6
Barriga 61 24,4
Osteomusculares 56 22,4
Machucado 18 7,2
Garganta 14 5,6
Costas 13 5,2
Peito 8 3,2
Outras 15 6,0
N&o lembro 1 0,4
Total 250* 100,0

! Diferente das 209 que ja sentiram dor em outro lugar porque 41 criancas sentiram mais
de uma destas dores.

Na comparacao entre dor de dente e em outra parte do corpo, a maioria
,8%) relatou ser a primeira menos intensa, contra 43,5% que responderam o
48,8%) relat t tra 43,5% d

contrario e apenas 7,7% que as consideraram equivalentes (TAB. 28).
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TABELA 28 — Frequéncias absoluta e relativa das criancas, em relacdo a
comparacéo da intensidade das dores de dente e em outra parte do corpo.

A dor de dente doeu n %
Menos do que esta outra dor 102 48,8
Mais do que esta outra dor 91 43,5
Igual a esta outra dor 16 7,7
Total 209 100,0

Com o objetivo de avaliar a influéncia da Odontologia na presenca de

dor de dente, procedeu-se ao cruzamento destas duas variaveis.

Observa-se pela TAB. 29 que, tanto entre as criangas que ja sentiram
dor de dente, quanto entre as que nao sentiram, a maioria ja tinha realizado
consulta odontoldgica, ndo havendo, portanto, uma associacao estatistica entre
as variaveis visita ao dentista e experiéncia de dor de dente (p=0,246). A
proporcao dos que foram, considerada estatisticamente diferente do percentual

de quem nunca foi (p=0,000), para os dois grupos, comprova isto.

Porém, o fator motivador das consultas odontolégicas para a maioria das
criancas (55,1%) que ja sentiram dor foi a presenca de “problemas” (p=0,000),
enquanto o motivo que levou a maior parte (61,3%) das que nao sentiram dor

ao consultorio foi o controle (p=0,000).
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TABELA 29 - FreqUéncias absoluta e relativa da variavel experiéncia de dor de
dente das criancgas, em relacdo a ida ao dentista e o motivo da ida.

Vocé ja sentiu dor de dente?

Vocé ja foi ao dentista? *

Sim N&o Total
n (%) * n (%) n (%)
Sim 241 (87,3) 272 (84,0) 513 (85,5)
Por qual motivo?
Problema 130 (55,1)° 80 (29,7) 210 (41,7)
Esta na hora (controle) 57 (24,1) 165 (61,3) 222 (43,9)
Ambos 49 (20,8) 24 (9,0) 73 (14,4)
N&o lembro 5(-) 3(-) 8(-)
N&o 35 (12,7) 52 (16,0) 87 (14,5)
Total 276 (100,0)  324%(100,0) 600 (100,0)
Valor-p ° 0,000 0,000
Valor-p 6 0,000 0,000

! Teste de associacdo apenas com as respostas sim/néo: x2=1,36, g.l.=1, p=0,246.

>Todas as porcentagens por colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre os motivos pelos quais a crianca foi ao dentista (sem
considerar as que responderam “néo lembro”).

* Diferente das 325 criancas que ndo sentiram dor de dente porque uma delas “ndo lembra” se
ja foi ao dentista.

®Valor-p do teste x> para comparacao das proporcdes de “sim” e “n&o”.

® Valor-p do teste y° para comparacdo das proporcdes dos diferentes motivos pelo qual a

criancga foi ao dentista.

6.2 Andlise univariada

A seguir, serdo apresentados os resultados dos cruzamentos das variaveis
dependentes (prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente) com as

independentes (sexo, grupo econdmico, grau de escolaridade materno).

Os resultados relativos aos cruzamentos com 0 grupo econémico néo serao
aqui relacionados, pelo fato de ele ter-se mostrado intimamente associado ao grau
de escolaridade materna (TAB. 6). Desta forma, todas as analises que foram

estatisticamente significativas com esta Ultima, foram também com o primeiro, nao
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havendo necessidade de exposicdo de tabelas separadas, com ambas as
variaveis. Por ter o grau de escolaridade da mée uma classificagdo mais unificada
e 0 grupo econdmico variacdes em sua mensuracao, optou-se por apresentar
somente as tabelas referentes aos cruzamentos com a primeira variavel, para

obter maior preciséo de resultados.

6.2.1 A prevaléncia da dor

Quando foram confrontados a experiéncia de dor de dente e 0 género da
crianca, verificou-se ndo haver associagcdo estatisticamente significativa entre
as variaveis (p=0,334), o que também foi observado entre 0 momento de
ocorréncia da ultima dor e o género (p=0,746) (TAB. 30). Observa-se que
43,6% do total de criangas do sexo masculino e 47,9% do total de criangas do
sexo feminino ja sentiram dor de dente. O teste do qui-quadrado para
comparacao de proporcdes forneceu um valor-p igual a 0,281, indicando néo

haver diferenca estatisticamente significativa entre estes dois valores.

TABELA 30 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género, em relagdo a

experiéncia de dor de dente da crianca.

Género
Vocé ja sentiu dor de dente?" Masculino | Feminino Total p°
n (%)* n (%) n (%)
Sim 119 (43,6) 157 (47,9) 276 (45,9) 0,281
Quando foi a tltima vez??

Até um més 39 (34,2  55(36,9) 94 (35,7)

Mais de um més 75 (65,8) 94 (63,1) 169 (64,3)

N&o lembro 5(-) 8(-) 13(-)
N&o 154 (56,4) 171 (52,1)  325(54,1) 0,281
Total 273(100,0) 328 (100,0) 601 (100,0)

1 4%=0,932, g.1.=1,p=0,334.
% +%=0,105, g.l.=1, p=0,746.

® Todas as porcentagens por colunas.

* Em italico: porcentagem relativa a0 momento de ocorréncia da Ultima dor de dente (desconsi-
derando os que responderam “nao lembro”).
® Teste Qui-quadrado para comparacao de proporgdes dentro das respostas sim/néo.
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Ja com relacdo a escolaridade materna, a experiéncia de dor de dente
teve associacao estatisticamente significativa (p=0,000), o que n&o ocorreu em
relacdo ao momento de ocorréncia da dor (p=0,913). A comparacdo das
proporcdes de criancas que ja sentiram dor de dente, entre 0s niveis de
escolaridade da mae (teste qui-quadrado), indicou que estas proporcdes
podem ser consideradas diferentes de forma estatisticamente significativa
(p=0,000). Assim, observa-se que o percentual de ocorréncia de dor tende a

aumentar a medida que decresce o nivel de escolaridade materna (TAB. 31).

TABELA 31 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade da

mae, em relacdo a experiéncia de dor de dente da crianca.

Vocé ja teve Escolaridade da mae

dor de dente?* 0-3anos | 4-7anos |8-11anos | >12 anos Total P
n (%)* n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 49 (61,3) 82(56,6) 50(53,8) 93(33,5) 274 (46,0) 0,000
Quando foi a Gltima vez??
Até um més 15 (32,6)* 25(33,3) 18(36,0) 34(37,8) 92(35,2)
Mais de um més 31 (67,4) 50(66,7) 32(64,0) 56(62,2) 169 (64,8) 0913
N&o lembro 3(-) 7(-) - 3(-) 13(-)
N&o 31(38,8) 63(43,4) 43(46,2) 185 (66,5) 322 (54,0) 0,000
Total 80 (100,0) 145 (100,0) 93 (100,0) 278 (100,0) 596°(100,0)

1?=33,87, g...=3, p=0,000.

2 v?=0,53, g.1.=3, p=0,913.

® Todas as porcentagens por colunas.

* Em italico: porcentagem apenas do momento de ocorréncia da Ultima dor de dente (sem
considerar os que responderam “néo lembro”).

® Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro das respostas sim/ndo; até um
més/mais de um més.

® Entre as 601 criancas pesquisadas, 596 responderam qual é a escolaridade da méae.

6.2.2 A gravidade da dor

A varidvel género da crianca nao apresentou associagao
estatisticamente significativa com o fato dela ter chorado no pior momento de
dor (p=0,995) (TAB. 32).
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Observa-se que 32,8% do total de criancas do sexo masculino e 33,5%
do total de criancas do sexo feminino choraram no pior momento de dor. O
teste do qui-quadrado para comparacado de propor¢cdes forneceu um valor-p
igual a 0,893, indicando que ndo ha diferenca estatisticamente significativa

entre estes dois percentuais.

TABELA 32 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género da crianca, em

relacdo ao fato dela ter chorado no pior momento de dor.

Género
Chorou com 2
: 1 Masculino Feminino Total Y

a pior dor?

n (%)>? n (%) n (%)
Sim 39 (32,8) 52 (33,5) 91 (33,2) 0,893
Nao 80 (67,2) 103 (66,5) 183 (66,8) 0,556
N&o lembro - 2(-) 2(-)
Total 119 (100,0) 157 (100,0) 276 (100,0)

14%=0,000, g..=1, p=0,995.
% Todas as porcentagens em colunas (desconsiderando os que responderam “n&o lembro”).
® Teste Qui-quadrado para comparacao de proporc¢des dentro das respostas sim/néo.

Porém, nota-se pela TAB. 33, que a relacdo entre grau de escolaridade
materna e o fato da crianca ter chorado em seu pior momento de dor foi

estatisticamente significativa (p=0,000).

Os dados apontam que 0s percentuais mais elevados de criancas que
choraram, ocorreram entre os dois menores niveis de escolaridade da mae,

respectivamente quatro a sete anos e zero a trés anos de estudo formal.
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TABELA 33 - Frequéncia absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade

materna, em relacdo ao fato da crianca ter chorado no pior momento de dor.

Escolaridade da mae
Chorou com .
. 1| 0-3anos | 4-7 anos |8-11 anos | 212 anos Total Y

a pior dor?

n (%)? n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 18 (36,7) 41(50,6) 12(24,00 18(19,6) 89 (32,7) 0.000
N&o 31(63,3) 40(49,4) 38(76,0) 74(80,4) 183(67,3) ’
N&o lembro - 1(-) - 1(-) 2(-)
Total 49 (100,0) 82 (100,0) 50 (100,0) 93 (100,0) 274 (100,0)

1'%=21,10, g..=4, p=0,000.
Todas as porcentagens em colunas (sem considerar os que responderam “néo lembro”).
® Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro das respostas sim/néo.
* Entre as 276 criancas que sentiram dor de dente, 274 responderam qual é a escolaridade da
mae.

Quando foi aplicada a escala de faces para mensuragao da intensidade
da dor sentida pela crianca, ndo se verificou associacdo estatisticamente
significativa entre género e o modo como a crianc¢a ficou em decorréncia da dor
(p=0,456) (TAB. 34).

Os resultados da comparacdo de proporgdes entre 0s sexos, dentro de
cada nivel de escores, revelaram ndo haver diferenca significativa por género

(para os trés niveis de intensidade da dor encontrou-se valor-p>0,05).

Além disso, tanto para o sexo feminino quanto para o masculino, os
escores mais prevalentes foram muito de dor muito leve/leve e intensa/muito
intensa, com percentuais bastante semelhantes entre si e diferentes de forma
estatisticamente significativa dos percentuais do escore relativo a dor
moderada (p=0,000).
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TABELA 34 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género, em relacéo

ao modo como a crianga ficou no seu pior momento de dor.

) Género
Como ficou com a 5
. 1 Masculino Feminino Total Y
pior dor?
n (%)? n (%) n (%)
Dor muito leve/leve 47 (39,5) 69 (43,9) 116 (42,1) 0,458
Dor moderada 20 (16,8) 31 (19,7) 51 (18,5) 0,553
Dor intensa/muito intensa 52 (43,7) 57 (36,3) 109 (39,4) 0,213
Total 119 (100,0) 157 (100,0) 276 (100,0)
Valor-p* 0,000 0,000

'v%=1,57, g.l.=2, p=0,456.

% Todas as porcentagens em colunas.

® Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro de cada escore.
* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporcdes dentro de cada género.

Quando a escala foi confrontada com a variavel escolaridade da mae, a
associacdo encontrada foi estatisticamente significativa (p=0,002) (TAB. 35).
Pela comparagédo de proporcgoes, verifica-se que tanto dentro dos escores
quanto dentro dos niveis de escolaridade, a maior parte dos valores de “p” foi
significativa, demonstrando que a dor de intensidade mais elevada teve maior
ocorréncia entre 0s niveis de escolaridade mais baixos, enquanto nos mais

altos, prevaleceu a dor menos intensa.

TABELA 35 — Frequiéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade

materna, em relacdo ao modo com a crianca ficou no seu pior momento de dor.

. Escolaridade da mée
Como ficou com

. 1 0-3 anos | 4-7 anos |8-11anos |>12 anos Total p

a pior dor
n (%)>? n (%) n (%) n (%) n (%)

Dor muito leve/leve 19 (38,7) 21 (25,6) 23 (46,0) 53 (57,0) 116 (42,4) 0,000
Dor moderada 9(18,4) 16(19,5) 11(22,0) 15(16,1) 51(18,6) 0,849
Dor intensa/muito intensa 21 (42,9) 45 (54,9) 16 (32,0) 25(26,9) 107 (39,0) 0,001
Total 49 (100,0) 82 (100,0) 50 (100,0) 93 (100,0) 274 (100,0)
Valor- p* 0,022 0,000 0,038 0,000

1%%=20,70, g.l.=6, p=0,002.
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> Todas as porcentagens em colunas.
® Teste Qui-quadrado para comparacao de propor¢des dentro de cada escore.
* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporcgdes dentro de cada nivel de escolaridade.

Para avaliar a concordancia das criancas em relacdo as duas questdes
que abordaram a gravidade da dor, comparou-se, entdo, suas respostas a
escala de faces e a ocorréncia de choro pela dor (TAB. 36). Foi observada uma

associagao estatisticamente significativa entre estas variaveis (p=0,000).

Os resultados da comparacdo de proporcdes, dentro das respostas
sim/nédo, revelaram que entre os que choraram, houve maior predominio dos
escores de maior intensidade, enquanto que, para 0s que nao choraram, 0s
percentuais dos escores de menor intensidade foram mais altos, com

diferencas estatisticamente significativas para os outros escores (p=0,000).

As comparacfes de proporcdo dentro de cada nivel de escores
confirmam este resultado, havendo predominio da resposta “ndo” para 0s

escores 1-2, e de “sim” para o nivel de intensidade 4-5 (p=0,000).

TABELA 36 — Frequéncias absoluta e relativa da varidvel choro da crianga, em

relacdo a intensidade da dor, medida pela escala de faces.

. Vocé chorou no pior momento de dor?
Como vocé ficou quando

. 1 Sim N&o N&o lembro Total p

teve sua pior dor?
n (%) n (%) n (%) n (%)

Dor leve/muito leve 9(9,9 105 (57,4) 2 (100,0) 116 (42,0) 0,000
Dor moderada 17 (18,7) 34 (18,6) - 51 (18,5 0,984
Dor intensa/muito intensa 65 (71,4) 44 (24,0) - 109 (39,5) 0,000
Total 91 (100,0) 183(100,0) 2(100,0) 276 (100,0)
Valor-p® 0,000 0,000 -

! X2=67,25, g.l.=2, p=0,000 (sem considerar os que responderam “N&o lembro”).

% Todas as porcentagens em colunas.

® Teste Qui-quadrado para comparacéo de propor¢bes dentro das respostas sim/ndo (sem
considerar os que responderam “N&o lembro”).

* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporcdes dentro de cada escore.
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6.2.3 O impacto da dor

Ao avaliar a relagéo entre género da crianca e o fato dela ter acordado a
noite em funcdo da dor (TAB. 37), verificou-se n&o existir associagio
significativa (p=0,807). Observa-se que 36,1% do total de criancas do sexo
masculino e 34% do total de criancas do sexo feminino acordaram por causa
da dor. O teste qui-quadrado para comparacao de proporgdes forneceu um
valor-p igual a 0,710, indicando ndo haver diferenga estatisticamente

significativa entre estes dois valores.

TABELA 37 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género da crianca, em

relacdo a fato dela ter acordado durante a noite, por causa da dor.

' Género
Acordou a noite por 3

1 Masculino Feminino Total p
causa dador?

n (%)? n (%) n (%)
Sim 43 (36,1) 53 (34,0) 96 (34,9)
0,710

Nao 76 (63,9) 103 (66,0) 179 (65,1)
N&o lembro - 1(-) 1(-)
Total 119 (100,0) 157 (100,0) 276 (100,0)

1%=0,060, g.l.=1, p=0,807.
> Todas as porcentagens em colunas (desconsiderando os que responderam “ndo lembro”).
® Teste Qui-quadrado para comparacao de proporgdes dentro das respostas sim/néo.

Conforme demonstra a TAB. 38, houve associacdo entre o grau de
escolaridade da mae e o fato da crianca acordar a noite em funcdo da dor
(p=0,002).

A comparacdo de proporcdes entre os niveis de escolaridade, dentro da
resposta “sim”, sinaliza que a ocorréncia de criangcas que acordaram foi maior
guando as maes possuiam menores niveis de educacdo formal (p=0,002),

ocorrendo o contrario quando se analisa a resposta “nao” (p=0,002).
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TABELA 38 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade

da mée, em relagdo ao fato da crianga acordar a noite por causa da dor.

Acordou a Escolaridade da mae

noite por 3
causa da 0-3 anos | 4-7 anos | 8-11 anos | 212 anos Total P
doro n (%)’ n (%) n (%) n (%) n (%)

Sim 23 (46,9) 37 (45,7) 11(22,00 23(24,7) 94 (34,4) 0.002
N&o 26 (53,1) 44 (54,3) 39(78,00 70(75,3) 179 (65,6)

N&o lembro - 1(-) - - 1(-)

Total 49 (100,0) 82 (100,0) 50 (100,0) 93 (100,0) 274 (100,0)*

' v?=15,23, g.l.=3, p=0,002.

> Todas as porcentagens em colunas (sem considerar os que responderam “ndo lembrao”).

® Teste Qui-quadrado para comparacao de proporc¢des dentro das respostas sim/néo.

* Entre as 276 criancas que sentiram dor de dente, 274 responderam qual € a escolaridade da
mae.

Para verificar a relacédo entre género da crianca e o fato dela ter deixado de
fazer alguma coisa por causa da dor, estabeleceu-se a comparacéo entre as duas
variaveis (TAB. 39). Pode-se verificar que ndo existe associacdo entre elas
(p=0,923).

Observa-se que 63% do total de criancas do sexo masculino e 64,3% do
total de criangcas do sexo feminino deixaram de realizar alguma atividade em
decorréncia da dor. O teste qui-quadrado para comparacdo de proporcoes
forneceu um valor-p igual a 0,823, indicando n&o haver diferenca

estatisticamente significativa entre estes dois valores.

Pelos percentuais encontrados percebe-se que, entre 0os que deixaram
de realizar alguma atividade, 41% tiveram prejudicada a alimentacdo (24,6%
deixaram de comer totalmente e 16,4% do lado afetado), 32,5% 0 sono e
11,8% os estudos (7,5% faltaram a escola e 4,3% ndo conseguiram estudar),

entre outras.
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TABELA 39 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género da crianca,

em relacao ao fato dela ter deixado de fazer alguma coisa por causa da dor.

. Género
Deixou de fazer algo A
1 Masculino | Feminino Total Y
por causa da dor?
n (%)>3 n (%) n (%)
Sim 75(63,0) 101(64,3) 176(63,8) 0,823
O qué?®
Dormir 39(32,5° 52(32,5) 91(325)
Alimentar 28 (23,3) 41 (25,6) 69 (24,6)

Mastigar do lado afetado 19 (15,8) 27 (16,9) 46 (16,4)

Ir & escola 8 (6,7) 13 (8,1) 21 (7,5)

Estudar 7 (5,8) 5 (3,1) 12 (4,3)

Limpar os dentes 5(4,2) 5(3,1) 10 (3,6)

Brincar 2(1,7) 7(4,4) 9 (3,2

Outro 12 (10,0) 10 (6,3) 22 (7,9)
N&o 44 (37,0) 56 (35,7) 100 (36,2) 0,823
Total 119 (100,0) 157 (100,0) 276 (100,0)

! Teste apenas com as respostas sim/n&o: x2=0,009, g.l.=1, p=0,923.

% Todas as porcentagens por colunas.

® Em italico: porcentagem apenas sobre “o qué” as criancas deixaram de fazer.

* Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro das respostas sim/néo.

® Total diferente das criancas que responderam ter deixado de fazer alguma coisa por causa da
dor, porque 104 deixaram de fazer mais de uma coisa.

Também ndo houve associacao estatistica entre a escolaridade materna e

a crianca deixar de realizar algo em fungéo da dor (p=0,653) (TAB. 40).

Observa-se, pela comparacdo de proporcdes, que 0S percentuais para
quem respondeu ter deixado de fazer alguma atividade séo similares para todos os
niveis de escolaridade da mae, sem diferencas estatisticamente significativas
(p=0,653). Assim, percebe-se que, a despeito da escolaridade materna, as

criancas tiveram prejudicadas suas tarefas diarias.
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TABELA 40 — Frequiéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade da

mae, em relacéo ao fato da crianca deixar de fazer alguma coisa por causa da dor.

Deixou de Escolaridade da méae
fazer algo 4
por causa 0-3 anos 4-7 anos | 8-11 anos | 212 anos Total P
dador?? n (%)* n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 34 (69,4) 54 (659) 30(60,00 56(60,2) 174%63,5) 0,653
O qué?®
Dormir 23 (42,6)° 36(42,4) 11(22,9) 20(22,0) 90 (32,4)
Alimentar 10 (18,5) 14 (16,5) 16(33,3) 29(31,9) 69 (24,8)
Mastigar do
o afotado 10 (18,5) 12(14,1) 8(16,7)  16(17,6) 46 (16,5)
Ir a escola 6 (11,1) 5(5,9) 2(4,2) 7(7,7) 20 (7,2)
Estudar - 3(3,5) 4 (8,3) 5 (5,5) 12 (4,3)
Limpar os
dentes 2(3,7) 5(5,9) - 3(3,3) 10 (3,6)
Brincar 1(1,9) 4(4,7) 2 (4,2) 2(2,2) 9 (3,2)
Outro 2 (3,7) 6 (7,1) 5 (10,4) 9 (9,8) 22 (8,0)
N30 15(30,6) 28(34,1) 20(40,0) 37(39,8) 100 (36,5 0,653
Total 49 (100,0) 82 (100,0) 50 (100,0) 93(100,0) 274(100,0)

! Teste de associacado apenas com as respostas sim/nao: x2:1,63, g.1.=3, p=0,653.
% Todas as porcentagens por colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre “o qué” as criancas deixaram de fazer.

* Teste Qui-quadrado para comparacédo de proporcdes dentro das respostas sim/néo.
° Total diferente das criancas que deixaram de fazer alguma coisa porque duas nao
responderam a escolaridade da mae (com a exclusdo destas criancas da andlise, dois itens

também foram eliminados da contagem para o que elas deixaram de fazer) .

® Totais diferentes das criangas que responderam que deixaram de fazer alguma coisa por
causa da dor, porque 104 deixaram de fazer mais de uma coisa.

Com o objetivo de avaliar a validade da escala de faces, a relacéo entre

os resultados obtidos a partir de sua aplicacdo e o impacto da dor para a

crianga foi analisada.

Observa-se uma associacdo estatistica entre a intensidade da dor,

medida pela escala de faces, e o fato da crianca ter acordado a noite (p=0,000)
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(TAB. 41). Pode-se perceber um predominio dos escores de maior intensidade
entre as criangas que acordaram por causa da dor e dos escores de menor

intensidade entre aquelas que nao acordaram (p=0,000).

TABELA 41 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel intensidade da dor,
medida pela escala de faces, em relacdo ao fato da crianca ter acordado a
noite por causa da dor.

) Vocé acordou por causa da dor?
Como ficou com

a pior dor?! Sim N&o Total p*
n (%) n (%) n (%)

Dor muito leve/leve 23 (24,0) 93 (52,0) 116 (42,2) 0,000

Dor moderada 22 (22,9) 29 (16,2) 51 (18,5) 0,172

Dor intensa/muito intensa 51 (53,1) 57 (31,8) 108 (39,3) 0,001

Total 96 (100,0) 179 (100,0) 275°(100,0)

p’ 0,000 0,000

1'4%=20,34, g.l.=2, p=0,000.

% Todas as porcentagens em colunas.

® Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro das respostas sim/néo.

* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporcdes dentro dos escores

®Total diferente do niimero de criancas que sentiram dor porque uma crianca ndo lembra se foi
acordada pela dor.

Da mesma forma, houve associagao estatisticamente significativa entre
a intensidade da dor e o fato da crianca deixar de realizar alguma atividade
(p=0,000). Nota-se gque, quanto mais elevada a intensidade da dor, maiores 0s
percentuais de criancas que deixaram de realizar alguma tarefa em funcao da
mesma (TAB. 42).
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TABELA 42 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel intensidade da dor,
medida pela escala de faces, em relagao ao fato da crianga deixar de realizar
alguma atividade por causa da dor.

_ Como vocé ficou quando teve sua pior dor?
Deixou de fazer
Dor muito Dor Dor intensa/ 4
algo por causa p
1 level/leve | moderada | muito intensa Total
dador?
n (%)>? n (%) n (%) n (%)
Sim 52 (44,8) 39 (76,5) 85 (78,0) 176 (63,8) 0,000
O qué?’
Dormir 19 (27,9 22 (31,9) 50 (35,0) 91(32,5) 0,591
Alimentar 22 (32,4) 20(29,0) 27 (18,9) 69 (24,6) 0,066
Mastigar do
17 (25,0) 8 (11,6) 21 (14,7) 46 (16,4) 0,077
lado afetado
Ir a escola 3 (4,4 5(7,2) 13(9,1) 21(7,5) 0,481
Estudar 2(2,9) 3(4,3) 7 (4,9) 12 (4,3) -
Limpar os dentes 1(,5) 4 (5,8) 5(3,5) 10 (3,6) -
Brincar 1(1,5) 4 (5,8) 4 (2,8) 9(3,2) -
Outro 34,4 3(4,3) 16 (11,2) 22(7,9) 0,106
N&o 64 (55,2) 12 (23,5) 24 (22,0) 100 (36,2) 0,000
Total 116 (100,0) 51 (100,0) 109 (100,0) 276 (100,0)
Valor-p° 0,115 0,000 0,000
Valor-p® 0,000 0,000 0,000

! Teste apenas com as respostas sim/n&o: x2=31,10, g..=2, p=0,000.

% Todas as porcentagens por colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre “o qué” as criancas deixaram de fazer.

* Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro das respostas sim/ndo e das
atividades que a crianca deixou de realizar.

® Valor-p do teste xz para comparacdo das propor¢cdes dentro de cada escore para as

respostas “sim” e “ndo”.

6 Valor-p do teste xz para comparacdo das proporcdes relativas a “o que” a crianca deixou de

fazer, dentro de cada escore.

" Totais diferentes das criancas que responderam que deixaram de fazer alguma coisa por

causa da dor, porque 104 deixaram de fazer mais de uma coisa.

Quando criancas de ambos 0s sexos, que acordaram a noite com dor,
foram comparadas quanto ao fato de terem acordado alguém para ficar com
elas, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,638) (TAB. 43).
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Observa-se gque 65,1% do total de criancas do sexo masculino e 71,7%
do total de criancas do sexo feminino acordaram alguém por causa da dor. O
teste qui-quadrado para comparacao de proporcdes forneceu um valor-p igual
a 0,489, indicando que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre

estes dois valores.

Percebe-se também, pelos percentuais apresentados, que a mae foi a

pessoa mais acordada para ficar com as criangcas de ambos 0s sexos.

TABELA 43 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género, em relacao
ao fato da crianca acordar alguém, e quem, para ficar com ela por causa da

dor.
Acordou alguém Género
para ficar com Masculino Feminino Total p?
voce?* n (%)’ n (%) n (%)
Sim 28 (65,1) 38 (71,7) 66 (68,8) 0,489
Quem?®
Mae 19 (65,5) 3 28 (70,0) 47 (68,1)
Pai 6 (20,7) 2 (5,0) 8 (11,6)
Outros 4 (13,8) 10 (25,0) 14 (20,3)
N0 15 (34,9) 15 (28,3) 30(31,2) 0,489
Total 43 (100,0) 53 (100,0) 96 (100,0)

! Teste de associac&o apenas com as respostas sim/néo: x°=0,221, g.l.=1, p=0,638.

% Todas as porcentagens em colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre “quem” as crian¢as acordaram.

* Teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcdes dentro das respostas sim/néo.

® Totais diferentes das criancas que responderam que acordaram alguém, porque trés
acordaram mais de uma pessoa.

Quando esta mesma questéo foi relacionada ao grau de escolaridade da
mae (TAB. 44), verificou-se, pela comparacdo de proporc¢des, que o percentual
de criancas que acordaram alguém foi diferente, de forma estatisticamente
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significativa (p=0,000), do percentual de criancas que ndao acordaram ninguém,

apenas para os dois niveis mais altos de escolaridade materna.

A mae foi a pessoa mais acordada pelas criancas, independentemente

do seu nivel de escolaridade.

TABELA 44 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade
da mée, em relacdo ao fato da crianca acordar alguém, e quem, para ficar com

ela por causa da dor.

Acordou alguém Escolaridade da mée Total
para ficar 0-3 anos | 4-7 anos |8-11 anos | 12 anos n (%)
com vocé?! n (%)? n (%) n (%) n (%)
Sim 13 (56,5) 21 (56,8) 10(90,9) 20 (87,0) 64 (68,1)
Quem?’
Mae 8(57,2° 15(68,2) 8(80,0) 15(71,4) 46 (68,7)
Pai 1(7,1) 1(45) 1(10,0) 4(19,1)  7(10,4)
Outros 5(35,7) 6(27,3) 1(10,00 2(9,5)  14(20,9)
N&o 10 (43,5) 16(43,2) 1(9,1) 3(13,00 30(31,9)
Total 23 (100,0) 37 (100,0) 11 (100,0) 23 (100,0) 94°(100,0)
Valor-p* 0,376 0,245 0,000 0,000
Valor-p® - 0,000 : 0,000

' O teste Qui-quadrado para associacéo ndo pdde ser realizado devido a caselas com valores

esperados menores que cinco.

% Todas as porcentagens em colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre “gquem” as criancas acordaram.

* Valor-p do teste Xz para comparacao das proporcdes dentro de “sim” e “ndo” (indicadas com
“—*as analises que ndo puderam ser realizadas).

® Valor-p do teste XZ para comparacado das proporgdes dentro das diferentes pessoas que a
crianga acordou (indicadas com “—* as analises que ndo puderam ser realizadas).

® Entre as 96 criancas que acordaram alguém, 94 responderam qual é a escolaridade da mae.

" Totais de pessoas acordadas diferentes das criancas que responderam que acordaram

alguém trés acordaram mais de uma pessoa.

Entre as criancas que foram levadas ao dentista, uma das medidas
tomadas para a resolucdo da dor, pode-se observar (TAB. 45) que, em ambos

0S sexos, a maioria foi acompanhada pela mae, a saber, 80,3% das criancas
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do sexo masculino e 76,3% das criancas do sexo feminino, havendo diferenca
estatisticamente significativa em relacdo aos percentuais das outras pessoas
(p=0,000).

TABELA 45 — Frequiéncias absoluta e relativa da variavel género da crianca, em

relacdo a pessoa que a levou ao dentista por causa da dor.

Género

Quem te levou : _ Total
20 dentista?: Masculino Feminino n (%)

n (%)? n (%)
Méae 49 (80,3) 58 (76,3) 107 (78,1)
Pai 5(8,2) 4 (5,3) 9 (6,6)
Outros 7 (11,5) 14 (18,4) 21 (15,3)
Total 61 (100,0) 76 (100,0) 137°(100,0)
valor-p* 0,000 0,000

1 O teste Qui-quadrado para associacdo ndo pdde ser realizado devido a caselas com valores

esperados menores que cinco.

% Todas as porcentagens em colunas.

® Diferente das 132 criancas que foram ao dentista porque sete foram levadas por mais de uma
pessoa. Diferente também do total de 139 criancas da estatistica descritiva (TAB. 21) porque
duas foram sozinhas.

* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporcdes dentro de cada género.

O mesmo se deu quando a pergunta foi analisada em relacdo aos
anos de educacdo formal da méae (TAB. 46): para todos 0s niveis de
escolaridade, a maioria das criangas foi levada ao dentista pela prépria figura
materna, cujos percentuais foram significativamente diferentes das outras

pessoas que as levaram (p=0,000).
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TABELA 46 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade

da mée, em relacdo a pessoa que levou a crianca ao dentista por causa da dor.

Ouem te levou Escolaridade da mée Total
20 dentista?? 0-3 anos 4-7 anos | 8-11 anos | 212 anos n (%)

n (%)? n (%) n (%) n (%)
M3e 16 (72,7) 37(82,2) 22(71,0) 31(83,8) 106 (78,5)
Pai 2(9,1) 1(2,2) 3(9,7) 3(8,1) 9 (6,7)
outros 4 (18,2) 7 (15,6) 6(19,3) 3(8,1) 20 (14,8)
Total 22 (100,0) 45 (100,0) 31 (100,0) 37 (100,0) 135°(100,0)
Valor-p* 0,000 0,000 0,000 0,000

' O teste Qui-quadrado para associac&o ndo pdde ser realizado devido a caselas com valores
esperados menores que cinco.

% Todas as porcentagens em colunas.

® Diferente das 132 criancas que foram ao dentista porque sete foram levadas por mais de uma
pessoa. Diferente também do total de 139 da estatistica descritiva (TAB. 21) porque duas
criancas foram sozinhas e duas ndo responderam qual é a escolaridade da mae.

* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporcdes dentro de cada nivel de escolaridade.

Considerando o género da crianca, ndo foi observada associagao
estatisticamente significativa com o fato da pessoa responsavel deixar de

realizar alguma tarefa para leva-la ao dentista (p=0,763) (TAB. 47).

Verifica-se que, para 31,6% do total de criangas do sexo masculino e
35,7% do total de criancas do sexo feminino, pessoas deixaram de fazer
alguma coisa para leva-las ao dentista. O teste qui-quadrado para comparacéo
de propor¢cdes forneceu um valor-p igual a 0,624, indicando ndo haver

diferencas entre estes dois percentuais.
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TABELA 47 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel género, em relacéo
ao fato da pessoa deixar ou ndo de fazer alguma coisa, e 0 que, para levar a
crianga ao dentista.

Género
A pessoa deixou de fazer algo 4
. 1 Masculino | Feminino Total Y
parate levar ao dentista?
n (%)° n (%) n (%)
Sim 18 (31,6) 25 (35,7) 43 (33,9) 0,624
O qué?

Tarefas domésticas 8 (44,4)°® 12 (48,0) 20 (46,5)

Trabalhar 8 (44,4) 10 (40,0) 18 (41,9)

Outro 2(11,2) 3(12,0) 5(11,6)
N&o 39 (68,4) 45 (64,3) 84 (66,1) 0,624
Total 57 (100,0) 70 (100,0) 127°(100,0)

! Teste apenas com as respostas sim/n&o: X2:0,091, g.l.=1, p=0,763.

> Todas as porcentagens em colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre “o qué” a pessoa deixou de fazer.

* Teste Qui-quadrado para comparacao de proporc¢des dentro das respostas sim/néo.

® Diferente das 132 criancas que foram levadas ao dentista porque duas criangas foram
sozinhas e trés ndo souberam responder o que a pessoa deixou de fazer.

Esta questdo também ndo apresentou associacdo com o nivel de
educacao formal da mae (p=0,313) (TAB. 48).

Percebe-se, entre as pessoas que deixaram de cumprir tarefas para
acompanhar a crianca ao dentista, que nos niveis intermediarios de
escolaridade (de quatro a 11 anos de educacao formal) as tarefas domésticas
foram mais negligenciadas do que o trabalho, sendo que somente para o
periodo de quatro a sete anos, esta diferenca foi, comprovadamente,
significativa (p=0,018). O contrario ocorreu para o nivel mais inferior (zero a
trés anos), em que mais pessoas deixaram de trabalhar; e no nivel mais
elevado (maior ou igual a 12 anos de estudo), os percentuais destes dois

afazeres foram equivalentes (p=1,000).



152

TABELA 48 — Frequéncias absoluta e relativa da variavel grau de escolaridade
da mae, em relagdo ao fato da pessoa ter deixado de fazer alguma coisa, e o
que, para levar a crianca ao dentista.

A pessoa deixou de Escolaridade da mae Total
fazer algo parate 0-3anos | 4-7anos | 8-11anos | >12 anos n (%)
levar ao dentista?* n (%)? n (%) n (%) n (%)
Sim 6 (31,6) 18 (41,9) 6 (20,7) 12 (35,3) 42(33,6)
O qué?
Tarefas domésticas 1 (16,)7° 10 (55,6) 3 (50,0) 6 (50,0) 20 (47,6)
Trabalhar 3 (50,0) 6 (33,3) 2 (33,3) 6 (50,0) 17 (40,5)
Outro 2 (33,3) 2 (11,1) 1(16,7) - 5 (11,9)
N&o 13(68,4) 25(58,1) 23(79,3) 22(64,7) 83(66,4)
Total 19 (100,0) 43(100,0) 29 (100,0) 34 (100,0) 125°(100,0)
Valor-p* 0,023 0,131 0,000 0,015
Valor p° - 0,018 - 1,000

! Teste apenas com as respostas sim/néo: x°=3,56, g.l.=3, p=0,313.

> Todas as porcentagens em colunas.

® Em italico: porcentagem apenas entre “o qué” a pessoa deixou de fazer.

* Valor-p do teste y* para comparacéo das proporcdes dentro de cada nivel para as respostas
“sim” e “ndo”.

® Valor-p do teste xz para comparacdo das proporcgdes relativas a “o que” a pessoa deixou de
fazer, dentro de cada nivel (indicadas com “—* os testes que ndo puderam ser realizados por
caselas < cinco).

® Diferente das 132 criancas que foram ao dentista porque duas criangas foram sozinhas, trés

nao souberam responder o que a pessoa deixou de fazer e duas nao responderam qual a é a

escolaridade da mée.

6.2.4 Relagdo entre o auto-relato de dor e o estado de saude bucal

ao exame clinico

A seguir, serdo apresentados o0s cruzamentos das Vvariaveis
dependentes (prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente) com 0 exame
clinico. Foram analisadas somente as criangas que relataram dor recente (hoje
ou h& pouco tempo — nas ultimas quatro semanas), para as quais a condi¢ao

clinica poderia ser associada a causa da dor.
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6.2.4.1 Relagao entre prevaléncia da dor e exame clinico

Entre as 276 criangas que afirmaram ter sentido dor de dente, foram
analisadas as 94 que sentiram dor hoje ou h& pouco tempo, cujo exame clinico foi

comparado ao de quem nunca sentiu dor de dente (325 criancgas).

Pelos percentuais apresentados na TAB. 49 pode-se observar que somente
as alteracbes clinicas dentarias e periodontais apresentaram associacao
estatisticamente significativa com o fato da crianca ter sentido dor de dente
recentemente. Pode-se verificar pelos testes aplicados (qui-quadrado e odds-ratio)
(TAB. 50) que:

- a chance de quem apresenta alteragdo dentaria ter dor de dente € 1,90 vezes
maior do que a chance de quem nao apresenta alteracéo (associacao significativa

pois o intervalo de confianca ndo contém o valor 1 e p=0,013 para o qui-quadrado)

- a chance de quem apresenta alteracéo periodontal ter dor de dente é 1,92 vezes
maior do que a chance de quem nao apresenta alteragéo (associacao significativa

pois o intervalo de confianga ndo contém o valor 1 e p=0,024 para o qui-quadrado);

Para os outros exames nao houve associagao significativa para o teste qui-

gquadrado e, portanto, ndo haveria justificativa para o calculo da odds ratio .
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TABELA 49 — Frequéncias absoluta e relativa do resultado do exame clinico,

entre as criancas que sentiram dor recente e as que néo sentiram dor de dente.

Resultado do

Vocé sentiu dor de dente recentemente?

exame Clinico Sim Nao Total
n (%) n (%) n (%)
Sim 75 (79,8) 238 (73,2) 313 (74,7)
Alteracéao
Nao 19 (20,2) 87 (26,8) 106 (25,3)
na denticdo’
Total 94 (100,0) 325 (100,0) 419 (100,0)
Sim 65 (69,1) 176 (54,2) 241 (57,5)
Alteracao
dentaria 2 Nao 29 (30,9) 149 (45,8) 178 (42,5)
entaria
Total 94 (100,0) 325 (100,0) 419 (100,0)
Sim 26 (27,7) 54 (16,6) 80 (19,1)
Alteracéao
, Nao 68 (72,3) 271 (83,4) 339 (80,9)
periodontal 3
Total 94 (100,0) 325 (100,0) 419 (100,0)
Sim 39 (41,5) 147 (45,2) 186 (44,4)
Alteracao
o Nao 55 (58,5) 178 (54,8) 233 (55,6)
ortodéntica *
Total 94 (100,0) 325 (100,0) 419 (100,0)
Sim 10 (10,6) 42 (12,9) 52 (12,4)
Alteracéao
g 5 Nao 84 (89,4) 283 (87,1) 367 (87,6)
e mucosa
Total 94 (100,0) 325 (100,0) 419 (100,0)
Sim 3(3,2) 31(9,5) 34 (8,1)
Aparelho
todantico © Nao 91 (96,8) 294 (90,5) 385 (91,9)
ortoddntico
Total 94 (100,0) 325 (100,0) 419 (100,0)

' Qui-quadrado=1,330; g.l.=1; p=0,249.
? Qui-quadrado=6,110; g.l.=1; p=0,013.
® Qui-quadrado=5,064; g.l.=1; p=0,024.
* Qui-quadrado=0,276; g..=1; p=0,599.
® Qui-quadrado=0,171; g.l.=1; p=0,679.
® Qui-quadrado=3,134; g.|.=1; p=0,077.

Nota: As alteracdes, em questdo, estdo descritas nas paginas 102 a 107.
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TABELA 50 — Valores da Odds Ratio e intervalos de confianca relativos a

comparacao entre prevaléncia de dor de dente e exame clinico.

Intervalo de Confianca de 95%

Tipo de alteracao Odds-Ratio
Limite Inferior | Limite Superior

Alteragdo dentaria
(Sim / Nao)

1,90 1,16 3,09

Alteragéo periodontal

: 1,92 1,12 3,29
(Sim / Nao)

6.2.4.2 Relacédo entre a gravidade da dor e o exame clinico

Entre as 94 criancas que sentiram dor recente (hoje ou h& pouco tempo)

foram analisadas as 28 que choraram no pior momento de dor.

Conforme os dados apresentados na TAB. 51, observa-se que a diferenca
entre a propor¢cao de presenca e auséncia (sim X néo) de alteracdes no exame
clinico, para estas 28 criancas, foi estatisticamente significativa, exceto para o
resultado do periodonto e das altera¢des ortodonticas (p=0,285).

Em relacdo aos demais exames, pode-se concluir que a maior parte destas

criancas tinha alteracdes na denticdo (82,1%) e dentérias (82,1%).
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TABELA 51 — Freqiéncias absoluta e relativa do resultado do exame clinico, entre

as criancas que choraram por causa da dor e tiveram dor recente.

Resultado do exame clinico
Tipo de alteracao Sim N&o Total p
n (%) n (%) n (%)
Alteracdo na denticédo 23 (82,1) 5(17,9) 28 (100,0) 0,000
Alteragdo dentaria 23 (82,1) 5(17,9) 28 (100,0) 0,000
Alteracao periodontal 12 (42,9) 16 (57,1) 28 (100,0) 0,285
Alteracdo ortodéntica 12 (42,9) 16 (57,1) 28 (100,0) 0,285
Alteracdo de mucosa - 28 (100,0) 28 (100,0) 0,000
Aparelho ortodéntico 1(3,6) 27 (96,4) 28 (100,0) 0,000

Quando a questao avaliada foi a intensidade da dor, para as 94 criangas
que sentiram dor recente, os resultados do exame clinico, entre os escores

mais prevalentes, foram (TAB. 52):

- para 0s escores mais baixos pode-se observar que a maioria das criancas
(81,4%) tinha, apenas, alteracdes na denticdo (p=0,000); para os outros
exames, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os percentuais
de sim e de néo, ou a propor¢cao de nao-alteracao foi maior do que a proporgéo

de alteracao;

- para 0s escores mais elevados verifica-se a predominancia compartilhada
entre os problemas dentarios e da denti¢cdo, Unicos resultados para os quais a
presenca de alteragcbes se mostrou superior, de forma estatisticamente

significativa (p=0,000), & auséncia das mesmas.

O escore intermediario ndo apresentou uma relagdo estatisticamente

significativa com as alteracdes ao exame clinico, apesar dos percentuais de
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criancas com alteracGes dentarias e de denticdo terem sido superiores aos de

criangas sem tais alteragoes.

TABELA 52 — Frequéncias absoluta e relativa da intensidade da dor, medida

pela escala de faces, em relacdo ao resultado do exame clinico.

Como ficou quando teve a pior dor?

Resultado do Dor muito Dor Dor intensa/ Total
exame clinico level/leve moderada | muito intensa| n (%)
n (%) n (%) n (%)
Sim 35 (81,4) 11 (64,7) 29 (85,3) 75 (79,8)
Alteracéao
. . Nao 8 (18,6) 6 (35,3) 5(14,7) 19 (20,2)
na denticao
p 0,000 0,086 0,000
Sim 25 (58,1) 11 (64,7) 29 (85,3) 65 (69,1)
Alteracéao
o Nao 18 (41,9) 6 (35,3) 5(14,7) 29 (30,9)
dentaria
p 0,131 0,086 0,000
Sim 5 (11,6) 5 (29,4) 16 (47,1) 26 (27,7)
Alteracéao
_ Nao 38 (88,4) 12 (70,6) 18 (52,9) 68 (72,3)
periodontal
p 0,000 0,016 0,628
Sim 20 (46,5) 6 (35,3) 13 (38,2) 39 (41,5)
Alteracao
o Nao 23 (53,5) 11 (64,7) 21 (61,8) 55 (58,5)
ortodontica
p 0,518 0,086 0,052
Sim 8 (18,6) - 2 (5,9) 10 (10,6)
Alteragéo
Nao 35 (81,4) 17 (100,0) 32 (94,1) 84 (89,4)
de mucosa
p 0,000 0,000 0,000
Sim 1(2,3) 2 (11,8) - 3(3,2)
Aparelho
o Nao 42 (97,7) 15 (88,2) 34 (100,0) 91 (96,8)
ortodontico
p 0,000 0,000 0,000
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6.2.4.3 Relacdo entre o impacto da dor e o exame clinico

Entre as 94 criancas que sentiram dor hoje ou ha pouco tempo, foram

analisadas apenas as 30 que acordaram/levantaram a noite por causa da dor.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre a propor¢cao de
presenca e auséncia (sim X ndo) de todas as alteragdes no exame clinico, para
estas 30 criancas (p<0,05) (TAB. 53). Portanto, pode-se concluir que a maior parte

delas tinha alteracdes na denticao (83,3%) e nos dentes (73,3%).

TABELA 53 — Freqliéncias absoluta e relativa do resultado do exame clinico, entre

as criangas que acordaram a noite por causa da dor recente.

Resultado do exame clinico
Tipo de alteracédo Sim Nao Total p
n (%) n (%) n (%)
Alteracdo na denticéo 25 (83,3) 5 (16,7) 30 (100,0) 0,000
Alteracdo dentaria 22 (73,3) 8 (26,7) 30 (100,0) 0,000
Alteracao periodontal 9 (30,0) 21 (70,0) 30 (100,0) 0,002
Alteracdo ortodontica 9 (30,0) 21 (70,0) 30 (100,0) 0,002
Alteracdo de mucosa 1(3,3) 29 (96,7) 30 (100,0) 0,000
Aparelho ortodéntico - 30 (100,0) 30 (100,0) 0,000

Entre as 94 criancas que sentiram dor hoje ou ha pouco tempo, foram
analisadas apenas as 58 que deixaram/pararam de fazer alguma coisa por causa
da dor (TAB. 54).

Para todos o0s exames clinicos, houve diferencas estatisticamente
significativas entre a proporcdo de presenca e de auséncia (sim X nao) de
alteracdes, para as 58 criancas (p=0,000). Portanto, conclui-se que a maior parte

delas tinha alteragcdes na denti¢éao (77,6%) e nos dentes (69%).
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TABELA 54 — Frequéncias absoluta e relativa do resultado do exame clinico, entre

as criancas que deixaram de fazer alguma coisa por causa da dor recente.

Resultado do exame clinico
Tipo de alteracao Sim N&o Total p
n (%) n (%) n (%)
Alteracdo na denticédo 45 (77,6) 13 (22,4) 58 (100,0) 0,000
Alteracdo dentaria 40 (69,0) 18 (31,0) 58 (100,0) 0,000
Alteracao periodontal 16 (27,6) 42 (72,4) 58 (100,0) 0,000
Alteracdo ortodéntica 17 (29,3) 41 (70,7) 58 (100,0) 0,000
Alteracdo de mucosa 5 (8,6) 53 (91,4) 58 (100,0) 0,000
Aparelho ortodéntico 2 (3,4) 56 (96,6) 58 (100,0) 0,000

Comparando o resultado do exame clinico a o que as 94 criancas
deixaram de realizar por causa da presenca da dor (TAB. 55), verificou-se, pela

aplicacao do qui-quadrado para comparacéo de proporgdes que:

- entre as criancas que tiveram o sono perturbado, a maioria tinha problemas
de denticdo e dentérios, o que ocorreu também quando a alimentagéo foi a

atividade em questao (p<0,05);

- ja para os problemas com os estudos (ir a escola e estudar), também houve o
predominio de criangcas com alteragfes dentarias e de denticdo, porém, nem

sempre, de forma estatisticamente significativa, como mostram os valores de

‘P

- para as demais atividades, o teste estatistico ndo pdde ser realizado, mas os
percentuais mostram que as alteracbes de denticAo e dentarias também

predominaram.



TABELA 55 — FregUiéncias absoluta e relativa do resultado do exame clinico, em relacdo a o qué a crianca deixou de realizar.

O que parou de fazer por causa da dor?

Resultado do Masti "2 T Total
. : astigar ra impar os .
exame clinico Doromllr Allm?)ntar do lado escola Estuodar dentes Brlnocar Outgos n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Al Sim 24 (82,8) 19 (82,6) 11 (84,6) 7 (70,0) 8 (66,7) 2 (66,7) 4 (80,0) 7 (63,6) 74 (78,7)
teracao
dentics N&o 5(17,2) 4 (17,4) 2 (15,4) 3(30,0) 4 (33,3) 1(33,3) 1(20,0) 4 (36,4) 20 (21,3)
na denticdo
p? 0,000 0,000 0,000 0,074 0,102 - - 0,201
Al Sim 23 (79,3) 15 (65,2) 8 (61,5) 7 (70,0) 9 (75,0) 2 (66,7) 2 (40,0) 7 (63,6) 64 (68,1)
teracdo
dentari N&o 6 (20,7) 8 (34,8) 5(38,5) 3(30,0) 3(25,0) 1(33,3) 3 (60,0) 4 (36,4) 30 (31,9)
entaria
p? 0,000 0,039 0,000 0,074 0,014 - - 0,201
Al Sim 10 (34,5) 6 (26,1) 3(23,1) 4 (40,0) 3(25,0) 1(33,3) 1 (20,0) 4 (36,4) 29 (30,9)
teracao
odontal N&o 19 (65,5) 17 (73,9) 10 (76,9) 6 (60,0) 9 (75,0) 2 (66,7) 4 (80,0) 7 (63,6) 65 (69,1)
periodonta
p? 0,018 0,001 0,006 0,371 0,014 - - 0,201
Sim 9 (31,0) 6 (26,1) 5(38,5) 4 (40,0) 2 (16,7) 1(33,3) 1 (20,0) 1(9,1) 27 (28,7)
Alteracao
o N&o 20 (69,0) 17 (73,9) 8 (61,5) 6 (60,0) 10 (83,3) 2 (66,7) 4 (80,0) 10 (90,9) 67 (71,3)
ortoddntica
p? 0,004 0,000 0,239 0,371 0,001 - - 0,000
Sim - 4 (17,4) 1(7,7) - - - 1(20,0) - 6 (6,4)
Alteracdo de
Ndo 29 (100,0) 19 (82,6) 12 (92,3) 10 (100,0) 12 (100,0) 3(100,0) 4(80,0) 11(100,0) 88(93,6)
mucosa
p? 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 - - 0,000
Sim 1 (3,4) 1(4,3) 1(7,7) - 1(8,3) - - 1(9,1) 4 (4,3)
Aparelho
todénti N&o 28 (96,6) 22 (95,7) 12 (92,3) 10 (100,0) 11(91,7) 3(100,0) 5(100,0)0 10(90,9) 90 (95,7)
ortoddéntico
p? 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 - - 0,000

09T
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Entre as 94 criancas que sentiram dor hoje ou ha pouco tempo, foram
analisadas apenas as 20 que acordaram alguém (TAB. 56).

Em relacdo aos exames clinicos destas 20 criangas, os resultados da
comparacao de proporcdes, entre presenca e auséncia de alteragdes (sim X ndo),
revelaram que a maior parte delas tinha altera¢des na denticdo (75%) e dentarias
(70%), sendo que a diferenca para a propor¢édo das que nao tinham alteracdes foi

estatisticamente significativa (respectivamente p=0,002 e p=0,011).

TABELA 56 — Frequiéncias absoluta e relativa do resultado do exame clinico entre
as criancas que acordaram alguém para ficar com elas por causa da dor e tiveram

dor recente.

Resultado do exame clinico
Tipo de alteracédo Sim Nao Total p
n (%) n (%) n (%)
Alteracdo na denticéo 15 (75,0) 5(25,0) 20 (100,0) 0,002
Alteracdo dentaria 14 (70,0) 6 (30,0) 20 (100,0) 0,011
Alteracao periodontal 4 (20,0) 16 (80,0) 20 (100,0) 0,000
Alteracdo ortodontica 7 (35,0) 13 (65,0) 20 (100,0) 0,058
Alteragédo de mucosa 1(5,0) 19 (95,0) 20 (100,0) 0,000
Aparelho ortodéntico - 20 (100,0) 20 (100,0) 0,000

A TAB. 57, a seguir, fornece uma sintese dos principais resultados.



TABELA 57 — Sintese dos principais resultados obtidos.

DOR DE DENTE

Gravidade Impacto
O QUE INFLUENCIA Escores
Prevaléncia Acordou }§ Deixou de
Choro
1-2 3 4-5 anoite | fazer algo
Género
Escolaridade da mée 0-7 anos (§|O-7 anos | 28 anos 0-7 anos|if 0-7 anos
Grupo econémico baixo baixo alto baixo baixo
Fisiolégica Denticao
Dentéria
Condicéao Periodontal
clinica Patologica Ortodéntica
Mucosa
Aparelho

29T
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7. DISCUSSAO

7.1 Metodologia empregada

Na busca pelo cumprimento do principal objetivo deste estudo, a
determinacdo da prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente na vida
cotidiana de criancas residentes em Belo Horizonte, e de suas familias, bem como
de fatores a eles relacionados, alguns aspectos metodoldgicos foram

imprescindiveis e merecem consideracoes.

Pelo propésito de o estudo concentrar-se, exclusivamente, no publico
infantil, e como a adolescéncia compreende o periodo dos 10 aos 19 anos (Coates
& Correa,1993; Brasil, 2001), época a partir da qual, certamente, outros valores e
particularidades teriam que ser mensurados nas questfes levantadas, optou-se

por trabalhar somente com criancas na faixa etaria selecionada (oito e nove anos).

Adicionalmente, pretendia-se detectar o problema da dor o mais
precocemente na vida das criancas, o que sO poderia ser realizado, de modo
confiavel, a partir de certa idade. Shepherd et al. (1999) justificaram a escolha da
faixa etaria de oito anos em sua pesquisa, por julgarem tal idade como um marco
confiavel de que as criancas conseguiriam assimilar e responder, adequadamente,
a perguntas de cunho tdo subjetivo. Seguindo esta linha de pensamento, Toledo
(1996) e Pinkham (1996) afirmaram que individuos entre oito e 10 anos
apresentam um desenvolvimento cognitivo importante, com ampla capacidade de
raciocinio e compreensdo que permitem assimilar informacdes acerca da

realidade, bem como o abstrato e o tedrico.

Finalmente e pelo mesmo motivo citado acima, a faixa etaria de trabalho se
justifica pela escolha da entrevista direta (auto-relato da criangca) como

instrumento de medida, pois este método tem sido considerado como “padréo-
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ouro” para avaliacdo da dor em criancas (Naidoo et al., 2001), eliminando vieses
indesejaveis quando da mensuracao indireta, por relato de pais ou responsaveis
(Primoch et al., 1996; Slade et al., 1996; Erling, 1999).

De outra feita, como técnica de coleta de dados, a entrevista ofereceu
certas vantagens que atenderam melhor ao publico infantil, como a possibilidade
de conseguir informagdes mais precisas, podendo ser comprovadas, de imediato,
as discordancias; e uma maior flexibilidade, permitindo a entrevistadora repetir ou
esclarecer perguntas, formular de maneira diferente ou especificar algum
significado, como garantia de estar sendo compreendida (Marconi & Lakatos,
1990).

Um dos aspectos mais relevantes da metodologia empregada foi o
desenvolvimento ou adaptacdo da escala de faces, para mensuragdo da
intensidade ou gravidade da dor. Este instrumento tem sido largamente difundido
e aplicado na literatura, como uma das formas mais seguras, validas e confiaveis
de quantificar a dor infantil, eliminando, grandemente, o risco de erro por
julgamentos equivocados de profissionais da salde, ao pressuporem a natureza
ou a magnitude da sensacao da crianca (Bieri et al., 1990; Wilson, 1996; Beltrame
et al., 1999; Hunter, 2000).

A linguagem utilizada na entrevista foi outra preocupacao do estudo. Como
trabalhou-se com classes econdmicas distintas, procurou-se desenvolver questbes
que pudessem ser bem entendidas por todas elas. Além disso, a linguagem
deveria ser propria para a idade das criancas. Isto foi conseguido a partir do
exemplo do estudo base de Shepherd et al. (1999) e através dos estudos-piloto,
fundamentais para o aprimoramento do instrumento aplicado. Alguns autores,
como Savedra et al. (1982) e Wilkie et al. (1990) consideram a abordagem da
crianca de extrema importancia para se conseguir bons resultados neste tipo de

estudo.
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Quanto ao exame clinico, as seguintes observacdes podem ser feitas:
anteriormente a sua realizacdo, procedeu-se a um minucioso estudo dos critérios
utilizados para a construcdo do sistema de cddigos adotado, fundamental a
calibracdo intra-examinadora, a qual foi medida pelo teste Kappa (valor 0,81),

obtendo 6timo grau de concordancia (Pereira, 1995).

Desejou-se desenvolver um exame objetivo, que ndo despendesse muito
tempo e que fosse capaz de auxiliar na averiguacéo das hipéteses propostas pelo
trabalho. Por este motivo e pelo fato de nenhum indice clinico existente, sozinho,
remeter as possiveis causas da dor de origem odontolégica, um sistema de
codigos foi construido e utilizado, para relacionar as respostas ao questionario
(auto-relato) com possiveis causas clinicas de dor. A criagcdo de tal sistema
obedeceu a critérios pré-estabelecidos, coletados a partir de consulta a literatura
(De Deus, 1986; Shafer et al., 1987; Araujo, 1988; Moyers, 1991; Guedes-Pinto,
1995; Flaitz, 1996; Toledo, 1996; Walter et al., 1996; Kramer et al., 1997; Carranza
& Newman, 1997; Serra-Negra, 1997; OMS, 1999; Auad, 1999; Lindhe, 1999;
Costa, 2000).

A padronizagdo dos exames clinicos foi realizada tanto quanto possivel, de
acordo com a variacdo de ambientes disponiveis em cada escola, procurando
sempre niveis semelhantes de iluminacdo natural, tranquilidade e conforto, tanto

para a equipe examinadora, quanto para as criangas.

A posicéo estabelecida para o exame, a joelho-joelho, modificada por causa
da idade das criancas, foi escolhida pelo respaldo da literatura sobre sua
eficiéncia, como medida alternativa para exame e procedimentos, em situacdes
especiais e/ou ocasionais (Walter et al., 1996; Gaudereto, 2001), j& que a maioria
das escolas ndo possuia equipamentos proprios, como cadeiras odontolégicas,
para que os exames pudessem ser feitos na posi¢cdo convencional, utilizada em

consultérios.
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J& a opcéo pela aplicacdo do CCEB aos pais se deu pela razao de que ele
abandona a pretensdo de separar a populacdo em “classes sociais” (divisdo que
abrange uma série de outros fatores, sendo mais subjetiva) e enfatiza o poder de
compra das familias. Segundo a ANEP (2001), como todo critério, este tem
ressalvas, pois sua construcao € baseada em técnicas estatisticas que levam em
conta 0 coletivo e, sob uma analise individual, pode ter sua validade
comprometida. Desta forma, atende bem ao mercado mas, em pesquisas de
cunho qualitativo, pode nédo ser suficiente para uma boa classificacdo. Porém, sua
utilizacdo, nesta pesquisa, pretendeu estimar apenas o grupo econémico, como

um fator sGcio-demografico que pudesse estar relacionado a dor de dente infantil.

O uso deste critério, em forma de questionario, determinou a realizacédo de
um rigido controle de sua distribuicdo e coleta, conforme descrito no item 5.10.2
do capitulo Metodologia. O motivo de tanta atencdo despendida foi respeitar o
quesito representatividade dos resultados para o municipio de BH, pois o0 uso de
questionarios pode levar a extravios e a uma baixa taxa de retorno, ocasionando

grandes perdas amostrais (Marconi & Lakatos, 1990).

Para atender tal quesito, também foram necessérios outros cuidados e
estratégias, como a aquisicao de listagens atualizadas para o sorteio das escolas,
a forma de sorteio e a distribuicdo proporcional da amostra por RA (Mausner &
Kramer, 1986; Pereira, 1995).

Deste modo, pelos cuidados tomados, a taxa de devolucdo destes
questionarios (88,1%) pode ser considerada muito boa (TAB. 5), especialmente
quando comparada as taxas de retorno obtidas em estudos semelhantes. Dentre
0s que adotaram a metodologia dos questionarios e discutem o percentual de
devolugao, foram encontradas taxas que variam de 70,5% a 88,7% (Cushing et al.,
1986; Locker & Grushka, 1987b; Locker & Jokovic, 1997; Ledo et al., 1998;
Shepherd e tal., 1999; Goes et al., 2000; Honkala, 2001; Macfarlane et al., 2002).
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Porém, o percentual de resposta aos questionarios foi bastante diferenciada
entre as diversas RA. As maiores taxas foram obtidas pela presenca frequiente da
pesquisadora a reunides de pais, 0 que determinou uma devolug¢do de 100%. Ja
as menores (77,1% e 78,4%), ocorridas justamente nas unicas duas escolas
particulares pesquisadas, podem ser creditadas, provavelmente, as diferencas de
interesses entre 0S grupos econdmicos quanto a este tipo de pesquisa. Pais de
criancas carentes, ou com menor poder aquisitivo, podem ter maior interesse em
participar, por depositarem esperanca em conseguir tratamento ou até mesmo
informacdes sobre saude, as quais ndo seriam recebidas de outra forma. Aliado a
iIsso, ainda pesa a maior necessidade de tratamento, pela falta de acesso destas
criancas aos servicos e motivos afins, relacionados a condigcdo econbmica
(Prendergast, 1997; Pinto, 1999; Gaudereto, 2001). Por outro lado, entre os
responsaveis de nivel econbmico mais privilegiado pode ter havido menor
interesse, por manterem sob controle a condicdo de saude bucal de seus filhos e
poderem custear possiveis tratamentos. Além disso, estas criancas sentem menos

dor de dente, ou seja, este ndo é um problema cotidiano em suas vidas.

Finalmente, optou-se por utilizar a analise univariada como método de
andlise dos dados coletados, para estabelecer a associacdo entre os fatores de
risco e a expressao do evento-resposta. Deve-se salientar que grande parte dos
trabalhos do género (Primoch et al., 1996; Shepherd et al., 1999; Naidoo et al.,
2001; Alexandre et al., 2002), desenvolvidos com criancas, também utilizaram este

recurso metodoldgico.
7.2 Os resultados
Alguns resultados apresentados em tabelas simples, inicialmente, tiveram

como objetivo somente a melhor compreensédo da andlise univariada, e ndo serdo

discutidos a parte. Outros poderdo aparecer aqui, fora da seqténcia em que foram
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apresentados no capitulo Resultados, mas de forma mais oportuna para o contexto e

riqueza da Discusséao.

7.2.1 Analise descritiva

7.2.1.1 Caracteristicas da populacédo estudada

A distribuicdo das criancas entre os géneros (GRAF. 1) e por idades
(GRAF. 2), que por serem muito proximas nao foram consideradas relevantes para
uma analise separada, foi relativamente simétrica, ndo constituindo parametros de

introducéo de viés nos cruzamentos com as variaveis dependentes.

Quanto aos grupos econdémicos houve uma distribuicdo diferenciada pela
amostra, em funcao da real distribuicdo dos escolares pelo municipio, da seguinte
forma: pelas listagens oficiais da SME, havia uma distribuicdo diferenciada das
escolas em se tratando das redes de ensino, com predominancia de umas sobre
as outras, em cada RA analisada (TAB. 2). Partindo do principio de que
estudantes da rede particular possuem melhor condi¢do financeira e que apenas
em duas RA as escolas particulares eram predominantes numericamente, ja era
esperado um percentual menor de criangas de grupos econdmicos mais altos na
amostra (GRAF. 3). Ademais, os percentuais de cada grupo econdmico
encontrados na amostra foram semelhantes a divisdo das classes econdmicas na
grande BH, segundo critério da ANEP (2001). Por este motivo, a diferenca do
namero de criangcas em cada grupo (alto, médio e baixo) ndo exerceu influéncia na
analise dos resultados, pois retratou, fidedignamente, a alocacdo dos escolares

pelas RA e das classes econdmicas em BH.

Em relacdo ao grau de escolaridade materna (GRAF. 4), como 0 que vem
sendo, atualmente, utilizado pela literatura (Simdes, 2002), foram alocadas em um

s6 grupo aquelas maes que possuiam 12 ou mais anos de estudo formal.
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A forte relacdo nivel econémico X nivel educacional da mae, demonstrada
na TAB. 6, era esperada, uma vez que o proprio critério utilizado nesta pesquisa
para a classificagdo econdomica, considera o grau de escolaridade do chefe da

familia (ANEP, 2001), que muitas vezes € a méae.

Pode-se notar o forte componente econOmico na determinagdo da
escolaridade materna, com diferengas evidentes e estatisticamente significativas
entre 0s grupos. Assim, parte expressiva das maes, pertencentes a extratos
menos favorecidos, concentra-se em niveis inferiores de educacdo formal,
ocorrendo exatamente o0 inverso com as maes de criancas dos grupos mais

privilegiados economicamente.

Indiscutivelmente, esta influéncia nos mostra uma preocupante realidade.
Sabe-se que, quanto menor o nivel econémico de um individuo, menores as suas
chances de alcancar niveis mais elevados de escolaridade, o que quase
inevitavelmente culmina em menores chances de mudanca do padrao econdémico,

tornando-se um ciclo vicioso.

Por ter o grau de escolaridade da mae uma classificacdo mais unificada em
relacéo ao grupo econémico, o qual tem variacdes e erros em sua mensuracao, Como
0 que tem sido utilizado em estudos recentes (Simdes, 2002), optou-se por apresentar
somente as tabelas relativas a primeira variavel, pois os resultados tendem a ser mais

precisos.

7.2.1.2 A dor de dente: caracteristicas, agcdes de controle e informa-

coes gerais

A dor de dente, em algum momento da vida das criancas, acometeu quase
metade da amostra estudada (45,9%; n=276) (TAB. 7), taxa consideravelmente

elevada, principalmente levando-se em conta a jovem faixa etaria estudada.
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Destas 276 criancas, retirando-se as 13 que ndao souberam precisar 0 momento de
ocorréncia da ultima dor de dente, 35,7% relataram té-la sofrido recentemente, ou
seja, nas Ultimas quatro semanas. Isto revela que a dor de dente € um fato
comum, atualmente, na cidade de BH, e, devido as altas taxas, merece maior

destaque e atencéo.

Os resultados sobre frequiéncia e tempo de duracédo da dor (TAB. 8 e 9)
revelam, em primeiro lugar, que grande parte das criangcas conviveu,
freqientemente, com o problema e por um tempo que pode ser considerado
superior ao concebivel até para adultos, por dias a fio. Adicionalmente, a riqueza
destes detalhes demonstra que o evento dor de dente € marcante em suas vidas,
pois mesmo entre aguelas criangas que relataram a ocorréncia do ultimo episédio
de dor ha mais tempo (superior a um més), a lembranca destas caracteristicas

esta presente.

Pelo estudo de Naidoo et al. (2001) foram encontrados percentuais bem
diferentes, talvez pela diferenca na mensuracdo realizada: 55% das criancas
relataram numerosos episodios de dor; 31% que a dor durou mais de uma hora e
24% que ela permaneceu por até dois dias. Além disso, 46% a classificaram como

intermitente (“vai e volta”) e 45% como continua (“todo o tempao”).

A gravidade da dor de dente foi aferida em duas questdes: se a dor foi tdo
forte a ponto de levar a criangca ao choro (TAB. 10) e como a mesma se sentiu
quando teve seu pior momento de dor (TAB. 11). Vale lembrar que esta Ultima
pergunta foi trabalhada mediante uma escala analogica de faces de dor, método
cada vez mais difundido na literatura para este tipo de mensuracao pela facilidade
de sua administracdo e compreenséo pela crianca, 0 que o0 torna um atraente
instrumento clinico (Bieri et al., 1990; Wilson, 1996; Beltrame et al., 1999; Hunter,
2000).
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A dor de dente causou choro em, aproximadamente, um terco (33,2%) das
criangas da amostra, indice elevado, se comparado, por exemplo, ao obtido pelo
estudo de Shepherd et al. (1999), de 17,7%. Em relacdo aos escores, encontrou-
se uma taxa significativa de dor intensa a muito intensa (39,4%), desta vez
semelhante a encontrada por Shepherd et al. (1999) (40%) e por outros autores,
como Naidoo et al. (2001) (38%).

Pelos resultados validos (TAB. 12), a grande maioria das criangas, quase a
totalidade delas (98,2%), apontou o dente como foco original da dor, sendo que
apenas 1,8% a relacionaram a gengiva. Alguns estudos corroboram este achado,
a medida que revelam ser a dor de dente o tipo de dor orofacial mais
freqientemente relatado por adultos e criancas (Slade, 2001; Nuttall et al., 2001).
Pode-se destacar os resultados do trabalho de Locker & Grushka (1987a), no qual
o percentual total de dor de dente, somando-se dor com liquidos quentes ou frios
e dor espontanea (42,9%), ligadas a processos cariosos graves, foi bem superior

ao percentual de dor proveniente de gengiva inflamada ou sangrante (26,3%).

Segundo a auto-percepcgao do total de criancas que relataram dor de dente,
recente ou ndo (TAB. 13), carie dentaria (31,1%) e dente com mobilidade ou em
eurpcédo (27%) foram os motivos mais apontados como possiveis gatilhos da dor.
Em seguida as mais citadas foram dor a mastigacédo (20,1%) e dor espontanea
(11,9%), isoladamente. Pelo trabalho de Shepherd et al. (1999) esta divisdo de
causas ndo esteve tao clara, pois as criancas relataram como causa de dor, além
de dentes com mobilidade (35,6%), a ingestdo de doces (37,8%) e estimulos frios
(55,6%) ou quentes (31,1%), o que pode ter sido devido a carie ou ndo. Estes
percentuais foram diferentes em relacdo aos do presente estudo pela forma de
mensuracdo e também porque eles foram calculados somente para as criancas
que sentiram dor no dltimo més, ao contrario do que foi apurado nesta pesquisa.
Ja no estudo de Naidoo et al. (2001) foram apontadas como principais causas 0s

doces (83%), seguido por mastigacdo de alimentos (77%) e bebidas frias (72%).
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Pode-se notar que a divisdo destes possiveis gatilhos, feita pelas proprias
criangas, nao determina com exatidao, o real fator que desencadeou a dor. Assim,
somente o confronto com o exame clinico pode fornecer uma idéia mais precisa a

este respeito.

A maioria das criangas (94,9%) também precisou solicitar a ajuda de
alguém para resolucdo da dor (TAB. 14). Destas, 77,2% pediram ajuda a mée
(TAB. 15). Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Shepherd
et al. (1999) e Naidoo et al. (2001), os quais, pela literatura consultada, foram os
anicos a revelar este tipo de informacgéo. Estes dados confirmam que as acdes
educativas e preventivas devem ser direcionadas, mais consistentemente, a figura
materna, pois ela é a grande provedora de cuidados a crianca e, desta forma,
provavelmente a maior prejudicada em suas funcdes, em decorréncia da
necessidade de socorro a mesma. Diversos trabalhos apontam para o importante
papel da mée em relacdo a saude bucal dos filhos (Mayall, 1986; Pordeus, 1991;
Kawabata et al., 1997; Auad, 1999; Ramos-Jorge, 2000; Gaudereto, 2001,
Alexandre et al., 2002).

A TAB. 16 mostra que, entre as medidas tomadas para combater a dor, a
consulta a um profissional da odontologia foi a mais mencionada, ou seja, 132
(42,7%) foram levadas ao dentista com este fim. Ainda assim, em relacdo ao
namero de criangas que reclamaram dor de dente (n=276) ou ao de criancas que
pediram ajuda para aliviar a dor (n=262), este € um percentual pequeno, pois
demonstra que pelo menos metade das criangas ndo receberam cuidados

profissionais, resultado também encontrado no estudo de Nuttall et al. (2001).

Os dados desta tabela ainda mostram que 18,1% destas criangcas foram
medicadas pelos proprios responsaveis, portanto, por leigos na maioria das vezes,
com remédios tradicionais; e 6,8% com medidas caseiras, 0 que revela um alto

indice de auto-medicacéao, possivelmente com uso inapropriado de medicamentos,
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provavelmente analgésicos e outros farmacos, levando um risco adicional a saude
geral das mesmas. Este resultado aponta para um impacto ndo explicito mas, sem
davida, tdo sério para a vida das criancas quanto os que foram mensurados

abertamente por esta pesquisa.

A elevada taxa de auto-medicagéo, por sua vez, pode ter sido determinada
por diversos fatores. Cordeiro (1985) salienta que, para muitos, a falta de acesso
a terapéutica adequada a cada caso e as diferencas na percepcdo da doenca
entre as classes séo as influéncias mais decisivas neste tipo de conduta. Segundo
ele, formas diferenciadas de consumo de medicamentos sdo criadas de acordo
com a distancia social entre os individuos e o saber profissional, ou seja, a historia
anterior de contatos com 0 meédico e 0s servicos de saude conduziria 0
comportamento das pessoas em relacdo a auto-medicacdo. Além disso, reforca
gue a natureza e o tipo de consumo de medicamentos dependeriam, também, das
percepcdes, pelos sujeitos sociais, de seu préprio corpo e das relacdes
estabelecidas com a medicina cientifica. Para o autor, nos extratos econémicos
inferiores, a intensa utilizacdo corporal para obtencdo dos meios de existéncia
corresponde a uma relacdo instrumental dos individuos com seu proprio corpo.
Este € uma maquina que necessita de forca para funcionar. A doenca, entao,
significa falta de forca, impossibilidade de trabalhar, necessidade de reparo na
maquina. Além disso, as condi¢cdes de vida no cotidiano e as prioridades (salario,
alimentacdo, vestuério) se antepdem a qualquer percep¢do de risco a saude no
futuro, tornando as praticas preventivas secundarias. Em conseqiéncia, a doenca
€ algo subito, inesperado, diferentemente do que ocorre nas camadas mais
privilegiadas, em que ha maior atencdo aos sinais e sintomas corporais e
possibilidade de adocdo de medidas preventivas ou terapéuticas precoces, que
tornam a doencga controlavel e menos devastadora. Portanto, para individuos
pertencentes a camadas menos privilegiadas, ao “cair doente” o melhor remédio é
0 que cura rapido, restabelece e permite a volta ao uso intensivo do corpo. Dai a

valoracdo das injecdes, dos remédios fortes e das cirurgias. J4 para outros
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autores (Barros, 1983; Rozenfeld, 1989; Alonso, 1990) a industria farmacéutica,
com suas dimensdes econbmica e politica, teria uma influéncia histérica na
tendéncia de auto-medicacdo. A filosofia e a pratica do modelo politico-
econdmico-social na moderna sociedade capitalista e a falta de um controle eficaz
neste setor apontam para 0 consumismo, que na area de saude traduzir-se-ia na
“medicalizacao” indiscriminada da sociedade. Como qualquer setor empresarial,
interessa a esta inddstria estimular o maximo consumo. Assim, atendendo as
exigéncias do mercado, as classes com maior poder aquisitivo passam a adquirir
até produtos supérfluos; e as camadas mais baixas, estimuladas pelas técnicas de
venda e pela propaganda macica, seriam levadas ao consumo desnecessario,

equivocado, excessivo e, por vezes, danoso, de medicamentos.

Quando a gquestdo avaliada foi “quem te levou ao dentista” (TAB. 17), a
pessoa mais citada pelas criangas, novamente, foi a mée. O estudo de Naidoo et
al. (2001) também encontrou resultado semelhante. Além disso, mais de um terco
destas pessoas teve alguma atividade prejudicada para exercer tal funcéo (TAB.
18), entre as quais, as mais apontadas foram o trabalho e as tarefas domésticas,
confirmando a afirmativa de que a mae, realmente, é a pessoa que mais sofre
perdas quando da administracdo de cuidados em saude aos filhos. Isto sem falar
de outros danos mencionados, constantes das respostas a op¢ao “outros”, como a
interrupcao do descanso e a negligéncia de cuidados a outros filhos, muitas vezes
prejudicados e colocados sob riscos, em funcdo da necessidade de atencdo a

crianca com dor.

Os dados da TAB. 19 revelam que os cuidados odontolégicos mais
prevalentes foram exame e orientacdo, seguido por tratamento cirargico-
restaurador (exodontias, restauracbes e endodontia), independente da
escolaridade materna e, portanto, do grupo econdmico a que pertencia a crianga.
Mas, nem todas as criancas que receberam cuidados profissionais tiveram

solucionada a questdo da dor de dente (TAB. 20). Este fato demonstra que a
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forma de abordagem profissional pode estar equivocada, e pode conter problemas
que a impedem de ser totalmente satisfatéria em relagdo a questdo dor,

problemas estes que merecem investigacdes posteriores.

Das 276 criancas que relataram experiéncia de dor de dente alguma vez na
vida, 209 (75,7%) também afirmaram ter experimentado dor em algum outro local
do corpo (TAB. 26), entre as quais as mais frequentes foram dor de cabeca
(25,6%), barriga (24,4%) e osteomusculares (22,4%) (TAB. 27). Quando
comparadas as dores de dente e em outra parte do corpo, 48,8% relataram ser a
primeira menos intensa, contra 43,5% que responderam o contrario e apenas
7,7% que as consideraram equivalentes (TAB. 28). Alguns estudos também
revelaram este achado importante, de que a dor de origem odontolégica assume,
para o0 seu portador, uma dimensdo comparavel ou maior a de doencas
consideradas mais graves, como gripes (Miller, 1978) ou hipertensdo e angina
(Bailit, 1987).

7.2.2 Anélise univariada

7.2.2.1 A prevaléncia da dor de dente

Considerando que, pelas listagens fornecidas pela SME e SEE/MG, havia
em torno de 181.777 criangas matriculadas em escolas de BH, s6 no primeiro ciclo
do Ensino Fundamental, sabendo que este ciclo encerra quatro séries (12 a 4%) e
que ha um certo equilibrio numérico ao dividir-se o total de alunos por elas, pode-
se inferir que a metade deste total esta alocada na 22 e 32 séries, as que foram
alvo de nossa pesquisa, por concentrarem a maior parte das criancas de oito e
nove anos. Sendo assim, havia por volta de 91.000 criangas, nesta faixa etaria,
matriculadas em escolas de BH. Se 35,7% delas sofreram com dor de dente no
altimo més (TAB. 7), o numero global gira em torno de 32.487 criancas, somente

neste periodo. Além disso, a extrapolacdo destes dados para criancas de outras
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idades sugere que este pode vir a ser um enorme problema para a sociedade e

sistemas de salide como um todo.

E de se estranhar, também, a contradicdo encontrada entre a expressiva
prevaléncia de dor de dente, atualmente, nas criancas de BH, grande parte
causada pela doenca carie (ANEXO L), e os dados dos ultimos trabalhos de
levantamento da salde bucal no municipio, de Santos (1996) e Ferreira (1999),
gque apontam para uma situacdo de controle da doenca céarie, com indices CPOd

relativamente baixos.

Pelos estudos consultados na literatura, encontra-se uma enorme
variabilidade da prevaléncia de dor de dente entre paises, entre comunidades e
entre os diferentes periodos de observacdo. Percebe-se que tal dor acomete

individuos em todas as faixas etérias, da infancia até a terceira idade.

Estudos com adultos e idosos tém revelado as seguintes frequéncias:
39,7% nas prévias quatro semanas ao estudo (Locker & Grushka, 1987b); 30%
nos prévios trés meses (Balilit, 1987); 85% alguma vez na vida (Pires et al., 1999);
14,5% e 7%, respectivamente para as idades de 20-64 e > 65 anos, nos prévios
seis meses (Vargas et al., 2000); 40% nos ultimos 12 meses (Nuttall et al., 2001) e

26% no ultimo més, segundo Macfarlane et al. (2002).

Comparativamente, os trabalhos com criancas e adolescentes revelam:
11,8% e 31,8%, respectivamente, nas idades de cinco e 12 anos, em alguma vez
na vida (Slade et al., 1996); 77% nos prévios dois meses (Naidoo et al, 2001); de
25 a 31% dos adolescentes, entre 0os anos de 1977 e 1995 (Honkala et al., 2001);
56% alguma vez na vida (Alexandre et al., 2002) e 48% também alguma vez na
vida, segundo Milson et al. (2002).
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Estes resultados ndo podem ser comparados ao do presente estudo, devido
as particularidades de cada um em termos de faixa etaria pesquisada,
metodologia empregada e caracteristicas da populacdo. Porém, entre os estudos
semelhantes a este, encontram-se taxas de dor de dente substancialmente
menores no ultimo més, como no de Shepherd et al. (1999), com frequéncia de
7,6% (em relagdo a sua amostra total), e no de Goes et al. (2000), realizado
também no Brasil, que como neste estudo fizeram seu calculo entre os que

sentiram dor e ndo sobre a amostra total, encontrando frequéncia de 14%.

Quanto a andlise por género (TAB. 30), ndo houve diferencas
estatisticamente significativas. Das 273 criangas do sexo masculino, 43,6%
relataram episodio de dor, contra 47,9% das 328 do sexo feminino entrevistadas,
havendo uma distribuicdo simétrica. Os trabalhos de Locker & Grushka (1987a) e
de Ledo et al. (1998) também encontraram esta equivaléncia entre 0S sexos.
Contrapondo estes resultados, podem ser citadas as pesquisas de Bailit (1987),
Primoch et al. (1996), Goées et al. (2000) e Macfarlane et al. (2002) que

encontraram maiores prevaléncias entre individuos do sexo feminino.

A despeito da equivaléncia de prevaléncia entre os géneros, encontrada
neste e em outros trabalhos da literatura, que pressupfem uma distribuicdo
igualitaria do evento dor, partindo do fato de que nenhum dos estudos consultados
encontrou prevaléncia maior em homens, somente em mulheres, abre-se um
parénteses para a avaliacdo destes achados: como para 0 senso comum, O
feminino € o sexo fragil, espera-se que o limiar a este tipo de sintoma seja mesmo
mais baixo; ou, talvez, pessoas do sexo masculino, desde cedo, sejam menos
encorajadas a expor sua fragilidade a este tipo de problema pela sociedade

machista, a qual tende a cultuar a figura do homem forte.

O nivel de escolaridade materna, por sua vez, apresentou associacao com

a experiéncia de dor de dente da crianca (TAB. 31). Observou-se uma maior
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ocorréncia de dor de dente entre as criancas cuja mée completou até, no maximo,
sete anos de estudo formal e a menor ocorréncia de dor se deu entre aquelas

cujas maes possuiam 12 ou mais anos de estudo.

Ha varias explicacdes para este achado. Entre elas a de que o fator nivel de
escolaridade pode interferir, inclusive, no estabelecimento de uma comunicagéo
satisfatoria entre profissionais de saude e a populagdo, dificultando a
compreensao das mensagens transmitidas e a possibilidade dos pacientes quanto
a aquisicdo e manutencdo de habitos saudaveis. Segundo Beal (1996), as
diferencas de linguagem, tanto na comunicacdo pessoal, através de palavras,
quanto através de veiculos de informacdo, como panfletos e videos, podem
confundir estas pessoas e colaborar para a obstrucdo da transmissdo do

conhecimento.

Alexandre et al. (2002) também encontraram esta relagdo em seu trabalho,
atribuindo a maior ocorréncia de dor de dente, nas criangas estudadas, ndo so ao
baixo grau de escolaridade da mae, diretamente (as quais completaram, no
méximo, o ensino fundamental), como também a influéncia deste nivel de
escolaridade sobre a sua percep¢ao quanto ao estado de saude bucal e geral dos
filhos, o que certamente pode ter interferido, negativamente, nos comportamentos

ligados a saude.

Pela constatacdo da estreita associacdo entre as variaveis grau de
escolaridade materna e grupo econémico (TAB. 6), percebe-se que a ocorréncia
da dor de dente, portanto, foi maior entre as criangcas do grupo menos privilegiado.
Alguns estudos com adultos fortalecem este dado, como os de Miller et al. (1975),
Reisine (1984), Locker & Jokovic (1997), Vargas et al. (2000), bem como recentes
trabalhos realizados com criangas (Goes et al., 2000; Slade, 2001; Honkala et al.,
2001).
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Esta realidade também pode ser delineada pela conjuncdo de alguns
fatores. Como relata Beal (1996), as pessoas das classes mais privilegiadas séo
menos acometidas pelas doencgas bucais e visitam o dentista mais regularmente
do que as de classes menos privilegiadas, as quais, por sua vez, sdo mais
acometidas pelas enfermidades. Resumindo, o resultado pode estar indicando a
influéncia do componente social no acesso aos servicos de saude (Woodward et
al., 1996; Brasil, 1986; Pinto, 1999), ou ainda, os efeitos negativos da condic&o
sécio-econdmica sobre a condicdo clinica bucal da populacdo (Petersen, 1990;
Chaves et al.,, 1998; Santos et al.,, 1999; Watt & Sheiham, 1999), com seus
impactos, entre 0s quais 0 aumento dos sintomas. Os dados da TAB. 29 mostram
que, das criangcas da amostra que sentiram dor, a maioria (55,1%) relatou ir ao
dentista motivada apenas por problemas e ndo regularmente, para controle.
Sendo a maioria das criancas que sentiram dor, filhas de maes com baixo grau de
escolaridade e pertencentes a grupos econdmicos menos favorecidos, vé-se
claramente a relacdo comentada. Além disso, das que relataram experiéncia de
dor, algumas disseram nunca ter ido ao dentista, 0 que remete, mais uma vez, a

falta de acesso aos servicos.

Slade (2001) sugeriu uma outra hipGtese para o fato de que criancas
pertencentes a grupos econdmicos menos favorecidos e, conseqientemente, com
menor acesso aos servicos de saude, estejam mais sujeitas a ter extensas e,
portanto, dolorosas lesdes cariosas. E que a dor possui componentes bioldgicos e
psicossociais, fato comprovado por outros autores na literatura (Moraes & Pessoti,
1988; Okeson, 1998; Camparis & Cardoso Juanior, 2001). Por isto, é também
possivel que circunstancias socio-econémicas atuem como fator de mediac&o, ou
seja, a privacdo e o estresse causados pela pobreza, por exemplo, sdo motivos
para alterar a resposta das estruturas cerebrais responsaveis por reacoes

psicoemocionais, e modular o limiar a dor.
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Segundo Ferreira (1994), o corpo € emblematico de processos sociais, ou
seja, ao corpo se aplicam sentimentos, discursos e praticas que estdo na base de
nossa vida social, ndo sendo possivel conceber processos exclusivamente

biolégicos no comportamento humano.

7.2.2.2 A gravidade da dor de dente

N&o houve associacdo entre o género da crianca e o fato dela ter chorado
em seu pior momento de dor, como mostra a TAB. 32; ou seja, houve um
equilibrio entre meninos e meninas quanto a esta questao, revelando, como o que

foi encontrado para a prevaléncia, que a gravidade da dor independe do sexo.

Ja4 com o grau de escolaridade materna (TAB. 33) e, conseglentemente,
com o grupo econdmico, as associagdes foram positivas: 0 maior indice de choro
se deu entre criancas cujas maes possuiam niveis inferiores de educacao formal
(de zero a sete anos, no maximo) e entre aquelas pertencentes a grupos menos
privilegiados economicamente. O contrario também se verificou: criancas cujas
maes haviam completado 12 ou mais anos de estudo formal e pertencentes a
niveis mais privilegiados economicamente tiveram menores taxas de choro, em

decorréncia da dor.

Devido a inter-relacdo destas duas variaveis (niveis econdmico e de
escolaridade), que ja foi longamente discutida, pode-se inferir que este achado se
deve, basicamente, aos mesmos motivos apontados para que se tenha
encontrado diferencas significativas na experiéncia de dor. Porém, deve-se
acrescentar que a maior gravidade da dor pode revelar que, nos extratos
econdbmicos mais inferiores, as causas de dor podem ser também mais sérias ou
ainda, que os niveis de doenca bucal podem ser maiores (Chaves et al., 1998;
Auad, 1999; Gaudereto, 2001).
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Também nao foram encontradas diferencas significativas, dentro dos
escores da escala de faces, quanto ao género da crianga (TAB. 34). Além disso,
tanto para meninos quanto para meninas, 0s niveis de escores mais prevalentes
foram o 1-2 e o 4-5 (dor muito leve a leve e dor intensa a muito intensa,

respectivamente), com percentuais bastantes proximos entre si.

Quanto ao emprego de escalas como esta, podem ser citados estudos
realizados com criancas que utilizaram metodologia semelhante, como os de
Shepherd et al. (1999), Naidoo et al. (2001) e Goes et al. (2001), relevando,
porém, as diferencas de cada um em relagdo ao referencial tomado para o calculo
dos percentuais, em que ora foi utilizada a amostra total, ora somente aqueles que
sentiram dor. De acordo com os resultados de Shepherd et al. (1999), a dor foi
considerada muito intensa (escore 5 na escala de 1 a 5) por 40% das criancas;
pelo estudo de Naidoo et al. (2001), a maior frequéncia encontrada (38%) foi do
escore mais elevado (escore 5 — significando dor de méaxima intensidade); ja pelo
trabalho de Goes et al. (2001) verificaram-se maiores percentuais dos menores
escores, ou seja, a dor foi classificada como suave por 35,9%, como
desconfortavel por 38,1%, e como penosa, horrivel e excruciante apenas por 26%
das criangas.

Embora seus resultados ndo possam ser diretamente comparados aos do
presente estudo, pela diferenca de faixa etéria, destacam-se ainda, na literatura,
estudos com adultos que também recorreram a este tipo de metodologia. Quanto
ao de Locker & Grushka (1987a), embora a maior parte da dor experimentada
pelos respondentes tenha sido classificada como suave, metade dos adultos
estudados (50,1%) disse que ela foi moderadamente intensa ou intensa; e pela
pesquisa de Adulyanon et al. (1996) foram encontrados escores diferentes em
relagdo as diversas performances afetadas, variando de meédia a alta intensidade

em sua maioria (escore intermediario 3 e escore 4).
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Considerando a distribuicdo dos escores da escala pelos graus de
escolaridade materna e grupos econémicos, houve a mesma predominancia dos
escores 1-2 e 4-5 (TAB. 35), porém existiu associacdo estatisticamente
significativa entre as variaveis. A distribuicdo encontrada foi a seguinte: no extrato
econdmico e niveis de escolaridade mais baixos (zero a sete anos de estudo), a
tendéncia foi de uma maior prevaléncia dos escores 4-5 (dor intensa e muito
intensa), sendo que os escores 1-2 (dor muito leve e leve) foram mais encontrados
entre criancas cujas maes tinham completado, pelo menos, de oito a 11 anos de

estudo, com sucesso, e a medida que o nivel econémico se elevava.

Desta forma, vé-se, claramente, que a dor de dente, além de mais
prevalente, € mais grave entre criancas sob piores condi¢des socio-econémicas. O
resultado dos escores também retrataram o esperado, o real perfil social que se
encontra na pratica, e isto demonstra a aplicabilidade da escala de faces como um

instrumento valido e confiavel.

A TAB. 36 revela como as duas questdes que abordaram a gravidade da
dor estiveram relacionadas, demonstrando a coeréncia das respostas das criancas
a estas duas perguntas e, mais uma vez a capacidade da escala de faces em

retratar a realidade dos sentimentos infantis.

7.2.2.3 O impacto da dor de dente

Quando foram analisados os dados sobre o impacto na vida das criangas,
verificou-se que 34,9% delas foram acordadas a noite pela dor de dente (TAB. 21),
a maioria delas filhas de mées com os mais baixos niveis de escolaridade aferidos
(TAB. 38), sendo, portanto, detentoras de situagcdo econdmica menos privilegiada.
Além disso, um percentual ainda mais alto de criancas (63,8%) deixou de realizar
alguma atividade habitual por causa da dor (TAB. 24), neste caso,

independentemente dos niveis econdmico e educacional da mae (TAB. 40). O
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género da crianca nao teve influéncia estatisticamente significativa sobre tais

impactos neste estudo (TAB. 37 e 39).

Entre as principais atividades prejudicadas, estiveram a alimentacao,
considerada globalmente (24,6% deixaram de alimentar totalmente e 16,4%
restringiram o lado afetado pelo foco da dor), o sono (32,5%) e a ida a escola, ou
seja, 7,5% tiveram que se ausentar da escola em fungao da dor de dente.

Verifica-se que a alimentacdo infantil, seguida pelas horas de sono
perdidas, tiveram as maiores taxas de impacto. A analise destes resultados possui
inUmeras implicacdes. Quase metade das criancas desta faixa etéria, em BH,
tiveram problemas numa funcdo biologica considerada extremamente importante
para o desenvolvimento infantil. A maior parte delas ndo conseguiu ingerir
qualquer alimento no periodo em que sentia dor, e como 0s resultados apontam
que a dor teve consideraveis percentuais de frequéncia e duracdo neste estudo
(TAB. 8 e 9), provavelmente isto ocorreu durante um bom periodo de tempo, o que
certamente, pode ter trazido conseqiéncias negativas para o desenvolvimento

fisico e/ou mental destas criancas, no auge de sua fase de crescimento.

Adicionalmente, uma outra parcela de criancas, pouco menor, também teve
que restringir sua alimentacdo. Provavelmente, a dieta e, consequentemente, a
nutricdo dessas criancas também sofreu prejuizos, tornando evidente a influéncia
que a saude bucal pode exercer sobre o bem-estar geral do individuo (Bailit,
1987). Isto sem falar nos aspectos sociais, psicolégicos e religiosos da
alimentacdo. Para muitas familias, apesar da modernidade, as relagbes sociais
sdo mantidas através das refeicbes em conjunto, das reunides de pessoas, e a
incapacidade de participar destes eventos pode ser experimentada como uma
grande perda (Epstein, 1987); para outras, certos alimentos como doces e
bombons tém o simbolismo de sentimentos tais como o afeto, o carinho e a

gratiddo (King, 1978; Rugg-Gunn, 1993); e ainda para algumas, os habitos
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alimentares tém uma forte influéncia cultural, como é o caso de alguns grupos

religiosos e étnicos (Fonseca & Guedes-Pinto, 1995).

A segunda atividade mais afetada entre as criancas foi o0 sono e, pensando
nos reflexos deste fato na infancia, pode-se cogitar os prejuizos quanto ao
descanso e relaxamento, e seu impacto para a memdria, a concentracdo e,
consequentemente, para os estudos. Isto sem considerar o percentual de criancas
que relataram, objetivamente, ter ficado impedidas de freqlentar a escola e de
estudar pelo problema da dor (TAB. 25), tendo afetado, diretamente, o seu
desempenho académico. Inferem-se duas explicacdes hipotéticas para que uma
atividade desta relevancia tenha sido cerceada pela dor: esta pode ter sido forte o
bastante para incapacitar a crianca, levando-a a ficar até acamada; ou ainda para
motivar uma consulta de urgéncia ao profissional de saude, na busca de sua
resolucao, e por isto, a crianca ndo péde comparecer a escola. Esta Ultima é uma
possibilidade bastante plausivel, comprovada pela taxa significativa de criancas

que foram levadas ao dentista, para alivio da dor (TAB. 16).

Outras atividades do dia-a-dia também sofreram prejuizos pelo sintoma dor:
a higiene bucal em 3,6% dos casos e o lazer (brincar) em 3,2%. A primeira tem
reflexos Obvios e diretos sobre a saude bucal, a medida que ndo concorrendo para
manté-la ou melhora-la, sua auséncia ainda ajuda a piora-la. J& a ultima mostra
qgue a dor de dente pode impedir uma das coisas mais prazerosas e préprias da
infancia: as brincadeiras, direito sagrado e importante meio de socializacgéo.

Ressalta-se ainda que 22 criancas encaixaram-se na alternativa “outros”, ao
responderem a questdo que aferia o qué deixaram de realizar por causa da dor
(TAB. 25). Chamou a atencdo a deprimente realidade enfrentada por algumas
destas criancas, as quais afirmaram ter negligenciado tarefas que caberiam a um
adulto, como “varrer a casa’, “lavar vasilhas” ou “tomar conta de irmaos mais

novos”, realidade esta certamente determinada por piores condi¢cdes de vida, que
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nao possibilitam escolhas (Pimenta et al., 1999). Mais dificil ainda foi verificar que
deixar de realizar tais tarefas, causou a elas tristeza e repreensdes dos pais, como

se tivessem tomado aquilo como sua real obrigagéo e responsabilidade.

Na literatura encontram-se inUmeros estudos mencionando como a dor de
dente pode interferir nas atividades cotidianas e no comportamento de individuos
adultos (Miller, 1978; Reisine, 1984; Locker & Grushka, 1987b; Bailit, 1987;
Adulyanon et al., 1996; Macfarlane et al., 2000). Segundo eles, os impactos mais
citados sdo a auséncia no trabalho e suas conseqiéncias para a renda familiar; a
busca por um profissional; 0 uso de medicamentos; e prejuizos na alimentacéo,

sono, atividades sociais, além de ansiedade e instabilidade emocional.

Quanto aos estudos de populacdes infantis, destacam-se o de Shepherd et
al. (1999), cujo percentual de dor que culminou em ‘visita ao dentista” foi
semelhante ao do presente estudo; e o de Naidoo et al. (2001) que revelou
resultados mais elevados para falta a escola e disturbios do sono ou lazer, e
menores quanto aos da alimentacdo. Da mesma forma como foi feita a anélise
comparativa com outros estudos para a questao da gravidade da dor, ndo foram
consideradas aqui as diferencas de cada estudo quanto ao referencial tomado
para o calculo dos percentuais, em que ora foi utiizada a amostra total, ora

somente aqueles que sentiram dor.

Ja estudos como os de Slade (2001) e Honkala et al. (2001), apontaram
para a significativa influéncia dos aspectos sdcio-econémicos sobre a maior parte
dos impactos da dor em criancas e adolescentes, achados que contradizem o0s
desta pesquisa, conforme demonstrado na TAB. 40. Por ela vé-se, claramente,
que a maior parte das criancgas filhas de mées detentoras de diferentes graus de
escolaridade, do mais alto ao mais baixo e, portanto, dos trés grupos econdémicos,

deixou de fazer algo em funcao da dor.
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Para que se pudesse proceder a um teste final e definitivo da validade da
escala de faces, as respostas obtidas a partir de sua aplicagéo foram confrontadas
com as de duas questbes cruciais sobre impacto para a vida da crianca: se ela
tinha sido acordada pela dor e se esta a impediu de exercer alguma atividade
habitual (TAB. 41 e 42). Verificou-se uma relacdo extremamente significativa para
ambas as questdes: quanto maior a intensidade da dor (quanto mais elevados os
escores) mais criancas acordaram e deixaram de realizar tarefas. Mais uma vez,
reforca-se a relevancia da escala de faces como um instrumento de medida valido
para estudos como este (Bieri et al.,, 1990; Wilson, 1996; Beltrame et al., 1999;
Hunter, 2000).

Em relacdo aos reflexos da dor infantii no nudcleo familiar, algumas

consideracdes merecem destaque.

Pelos percentuais apresentados (TAB. 43), percebe-se que a maioria dos
meninos e meninas, de forma equivalente, precisaram acordar alguém para ficar
com eles, a noite, em funcdo da dor, sendo a mée a pessoa mais acordada para

ficar com criangcas de ambos 0s sexos.

Para todos os niveis de escolaridade, a mae também foi a pessoa mais
solicitada para exercer este papel, porém elas estiveram representadas por
percentuais ligeiramente mais elevados nos dois maiores niveis de escolaridade
(TAB. 44). Nota-se que, nos dois niveis de instrucdo mais baixos (zero a 7 anos de
estudo formal, no méaximo), o percentual de criancas que acordaram a mae ndo
pode ser considerado estatisticamente diferente dos percentuais de outras
pessoas acordadas, entre as quais foram citados irmdos e até vizinhos. Além
disso, a diferenga entre os percentuais de criangas que acordaram ou néo alguém,
também sé foi significativa para estes dois niveis. Isto talvez denote um maior
amparo das criancas do grupo mais privilegiado, ou o contrario, que criancas de

familias mais carentes e com menor grau de instrucdo dos responsaveis,
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provavelmente, ndo recebem uma assisténcia irrestrita dos pais, como ocorre com
aquelas em que os pais tém melhores niveis de educacéo e financeiro. Por isso,
tentam aglentar e conviver por mais tempo com a dor e tendem a segurar
sozinhas problemas desta natureza (Miller et al., 1975; Pires et al, 1999; Vargas et
al., 2000), por saberem que eles, na maioria das vezes, ndo poderdo ser tao

prontamente resolvidos.

Como se pode ver, o conhecimento, as atitudes, percepcdes e respostas
das pessoas em relagcdo a saude bucal, estdo fortemente condicionados a
realidade econdmica e soécio-cultural a que estdo submetidas (Pimenta et al.,
1999).

N&do houve, também, diferencas estatisticamente significativas entre os
géneros ou entre os graus de escolaridade materna quanto a questdo “quem te
levou ao dentista” (TAB. 45 e 46). Isto comprova, mais uma vez, que a mae € a
grande provedora quando se trata dos cuidados em saude bucal para os filhos
(Mayall, 1986; Kawabata et al., 1997; Auad, 1999; Ramos-Jorge, 2000; Gaudereto,
2001; Alexandre et al., 2002), independentemente de sua condi¢do econdmica ou
educacional. Assim, as estratégias para mudancas de comportamento, com vistas
a melhoria da qualidade de vida infantil, devem incluir o ambiente em que vivem, a

familia, e dentro desta, a figura materna, primordialmente.

Apesar de boa parte dessas pessoas ter sido prejudicada em alguma
atividade para exercer tal papel, como foi mencionado na analise descritiva (TAB.
17), o género da crianca néo teve influéncia neste fato (TAB. 45). Para meninos e
meninas 0s percentuais relativos a esta questdo foram equivalentes, ou seja,
pouco mais de um terco dos responsaveis deixou de realizar alguma tarefa do
cotidiano para levar criancas de ambos 0s sexos ao dentista. A distribuicdo em
relacdo aos afazeres (trabalho ou tarefas domésticas) prejudicados também foi

simétrica em relacéo ao género infantil.
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A escolaridade materna também nao esteve associada a esta questao
(TAB. 48). Para a maioria dos niveis de escolaridade (zero a trés anos, oito a 11
anos e >12 anos), as porcentagens relativas a quem deixou de realizar alguma
tarefa foram significativamente menores em relacéo as de quem néo deixou, o que
nao ocorreu apenas com o nivel quatro a sete anos. Os percentuais das tarefas
qgue deixaram de ser realizadas, ndo puderam ser demonstrados estatisticamente
diferentes para os niveis de escolaridade zero a trés anos e oito a 11 anos, e ndo
o foi para o nivel >12 anos. Outra vez, somente para o nivel quatro a sete anos
ficou comprovada uma diferenca em favor das tarefas domésticas.
Quantitativamente, portanto, ndo se pode afirmar, genericamente, que houve
predominancia de prejuizos de uma tarefa em relacdo a outra. Porém,

consideracdes de cunho qualitativo podem ser feitas.

O estudo de Shepherd et al. (1999) também revelou que, para grande parte
dos membros familiares, houve prejuizo em tempo de sono ou absenteismo ao
trabalho para cuidar da crianca enquanto ela sentia dor ou para leva-la ao
dentista. Este fato pode ter levado muitas familias a um prejuizo ainda maior, se
forem consideradas as perdas financeiras, tanto no que se refere ao pagamento
de um tratamento odontolégico, quanto ao transporte para levar a crianca ao
dentista e as perdas salariais relativas a falta do responsavel ao trabalho. Além
disso, deve-se inferir que, se isto ocorreu um maior nimero de vezes,
considerando a alta frequiéncia de episddios de dor por crian¢a, relatada nesta
pesquisa, consequéncias ainda maiores sao esperadas, desde que o0 néo
comparecimento periddico e repetido ao trabalho poderia levar até a perda do
mesmo. Segundo Locker & Grushka (1987b), o absenteismo e as consequentes
horas perdidas de trabalho significam uma baixa consideravel de produtividade,
representando para a sociedade, como um todo, uma grande perda. Do mesmo
modo, muitos destes responsaveis também tiveram o sono perturbado, o que pode

ter refletido em falta de concentracdo e de produtividade no trabalho.
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Fica claro que a dor de dente é um sério problema para as criancas e suas
familias, e que suas consequéncias sdo subestimadas, especialmente nos niveis

de saude, educacionais e econdmicos.

7.2.2.4 Relagao entre o auto-relato de dor e 0 estado de saude bucal ao

exame clinico

Inicialmente, deve-se frisar, mais uma vez, que as analises relativas ao
exame clinico s6 foram realizadas para aquelas criancas que afirmaram ter
sentido dor recentemente (hoje ou ha pouco tempo — nas Uultimas quatro
semanas). Isto porque, entre aquelas cuja dor se manifestou em um momento
anterior a este periodo, correria-se o risco da condicdo bucal ter sido modificada
para melhor, através de tratamento dentario, ou para pior, com o agravamento das
doencas e/ou evolucdo dos processos fisiologicos, o que certamente introduziria
algum viés aos resultados. O periodo de um més, por ser relativamente curto, foi
considerado insuficiente para que estas mudancas pudessem ocorrer a ponto de

invalidar a analise.

Apés a aplicacao do teste qui-quadrado e do calculo da razao das chances
(TAB. 49 e 50), verificou-se que a experiéncia de dor de dente auto-relatada nesta
amostra, teve associacao estatisticamente significativa apenas com as alteracdes
dentarias e periodontais, ou seja, esteve ligada somente a problemas patoldgicos,
ou a um pior estado de saude bucal. Criancas com estas alteracdes
apresentaram, respectivamente, 1,90 e 1,92 vezes mais chance de ter dor de

dente do que aquelas sem tais alteracdes.

O resultado foi diferente em relacdo a gravidade da dor (TAB. 51 e 52).
Para as criangas que choraram por causa dela, a maioria tinha altera¢gdes tanto na
denticdo quanto nos dentes, em iguais propor¢cdes. O mesmo ocorreu com 0S

escores de intensidade intermediaria (escore 3) e mais elevada da escala de faces
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(escores 4-5). Somente os escores 1-2 (dor muito leve e leve) estiveram
estatisticamente associados apenas a problemas de denticdo, portanto,
fisiolégicos. A andlise deste resultado torna-se controversa pois, apesar de as
alteracOes patoldgicas e fisiologicas terem concorrido igualmente para que a
crianca chorasse, tudo leva a crer que, a medida que as patologias se somam aos
problemas fisiolégicos, ou seja, o estado de saude bucal piora, é que a
intensidade da dor aumenta.

Nas questdes relativas ao impacto da dor na crianca (“vocé acordou a noite;
deixou de fazer alguma coisa; o0 qué”) também houve uma predominancia
compartilhada entre alteracbes de denticdo e dentes (fisioldégicas e patoldgicas,
respectivamente), havendo, surpreendentemente, percentuais ligeiramente mais
elevados de alteracdes fisioldgicas entre as duas atividades diarias mais afetadas,
segundo as criangas: a alimentagéo e o sono (TAB. 53, 54 e 55). Além disso, ficou
demonstrado que estas também foram as alteracfes que motivaram a crianca a

acordar alguém para socorré-las em funcéo da dor (TAB. 56).

Sendo assim, os dados deste estudo apontam para a evidéncia de que, em
criancas desta faixa etaria, problemas patolégicos e fisioldgicos concorrem para a
gravidade e o impacto das sensacdes dolorosas, sem predominancia explicita de

uns sobre os outros.

Os dados da TAB. 19 sugerem que o quadro clinico encontrado pelos
dentistas também foi este, pois revelam que os cuidados odontolégicos mais
prevalentes foram exame e orientacdo (provavelmente por se tratar de uma causa
fisiologica, quando pouco se tem a fazer), seguido por tratamento cirdrgico-
restaurador (exodontias, restauragcbes e endodontia), independente da

escolaridade materna.
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Na literatura, os trabalhos citados apontam associa¢des diversas entre o
estado clinico de saude bucal e a presenca, gravidade e impacto da dor em

populacdes adultas.

Os resultados de Cushing et al. (1986) revelaram a auséncia de grandes
correlagbes entre a medida tradicional CPOd e as medidas de impacto das
doencas bucais, exceto para os problemas relacionados a alimentacdo, ou seja,
esta medida clinica ndo refletiu os impactos, em termos de dor, ansiedade ou
disfuncéo, experimentados pelas pessoas. Porém, a medida de funcdo dental
(definida como a agregacédo de sadios e obturados) e os dentes cariados isolados
correlacionaram-se a um grande nimero de impactos. indices periodontais nio

demonstraram correlacdes significativas com os escores de impacto.

Adulyanon et al. (1996) chegaram a conclusdo de que, mesmo em pessoas
com baixa experiéncia de cérie, o impacto das condi¢des bucais € tdo alto quanto
em populacbes com elevados indices da doenca. Locker & Jokovic (1997)
afrmaram que a percepcdo de piora da saude bucal entre os individuos
guestionados, esteve ligada a piora do quadro clinico bucal. Le&o et al., em 1998,
demonstraram a ligacdo entre problemas periodontais (retracdo gengival) e a

presenca de dor.

J& para populagdes infantis, alguns trabalhos também tém demonstrado
estas associacfes. Slade et al. (1996) afirmaram que a historia de dor de dente
foi mais presente quando trés formas de experiéncia de céarie (fossa e fissura,
interproximal e superficie de esmalte) figuraram; mas, mesmo criancas sem
experiéncia de carie revelaram presenca de dor de dente, o que leva a outras
causas de dor que ndo a doenca carie. Shepherd et al. (1999) ressaltaram que, a
despeito do declinio da doenca carie na Inglaterra, ainda persistem altos niveis de
dor de dente na infancia. Broder et al. (2000) revelaram que, participantes com

indices CPOs mais altos tiveram os maiores impactos (fisicos, sociais e
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psicolégicos) da condicao bucal, sendo que entre as escalas de maior pontuacao

estavam o desconforto fisico, como a dor.

Slade (2001), em sua revisdo literaria, afirmou que, pelos estudos
consultados, o processo patolégico mais freqientemente associado a visitas de
emergéncia é a céarie, doenca cujos niveis estiveram correlacionados,
significativamente, a experiéncia de dor de dente na populagdo infantil em geral.
Além disso, demonstrou que ha evidéncias de que a associacado dor/carie € maior
em populacbes com menor acesso a cuidados odontolégicos, tais como criancas

pertencentes a grupos socio-econdmicos pouco privilegiados.

Ja Honkala et al. (2001), no decorrer dos 20 anos de pesquisa, concluiram
que nado houve declinio consistente da dor, como era esperado, com base no
declinio que ocorreu no pais quanto a experiéncia de cérie. Para a polarizacdo da
dor em um determinado periodo do estudo, fizeram algumas sugestbes, entre as
quais o fato de que a dor pode ser originada por outros motivos que nao a carie
(citando erupcao de dentes, problemas de ATM decorrentes de estresse originado

pela ma condicdo financeira e aumento do indice de tratamento ortodéntico).

Finalmente, Milson et al. (2002), partindo do principio de que procedimentos
restauradores, potencialmente, reduziriam o risco das crian¢as desenvolverem dor
de dente, e exerceriam impacto positivo sobre a saide e bem-estar da populacéo
infantil, relataram que cuidados restauradores nédo levaram a redugcdo dos niveis

de registro de dor na amostra estudada.
7.3 Reflexdes finais
Em primeiro lugar, mesmo que nem toda a dor possa ser evitada com o

controle das doencas, € inadmissivel que a carie dentaria, por exemplo, ainda

progrida a ponto de provocar o seu surgimento, quando a adocdo de medidas
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preventivas pode trazer reais beneficios. Tal afirmativa esta, consistentemente,
confirmada pelos dados da TAB. 29, pela qual se vé que a maioria das criancas
sem experiéncia de dor de dente (61,3%) mencionaram ir ao dentista,
regularmente, para controle. Isto indica que a contribuicAo da profissdo
odontolégica para a melhoria da qualidade de vida infantil pode ser mais simples
do que se imagina. Ainda mais quando se considera a abrangéncia destas
medidas para a saude publica e o seu custo-beneficio, pois elas podem reverter
em menores gastos com servicos de emergéncia e cuidados secundarios, como

restauracdes (Miller et al., 1975; Reisine, 1984).

Mesmo porque, a partir dos achados clinicos e da literatura consultada,
verifica-se que o tratamento convencional, atualmente em vigéncia, ndo tem
eliminado a dor totalmente. Segundo Milson et al. (2002), cuidados restauradores,
por si sés, ndo tém este poder. Ainda ha, portanto, falhas do corrente sistema de
cuidados odontologicos no sentido de influenciar positivamente e de forma
significativa, a prevaléncia dos problemas bucais (Cushing et al, 1986). Os dados
das TAB. 14, 19 e 20 vém confirmar esta afirmativa: entre as 276 criancas que
sentiram dor de dente, algumas ndo pediram qualquer ajuda para soluciona-la
(n=14); entre as 262 que pediram, quase metade ndo recebeu qualquer cuidado
profissional, pois somente 132 foram levadas ao dentista; para ajudar outras
tantas, nem responsaveis (n=58), nem dentistas (n=4) tomaram qualquer medida,
fazendo com que permanecessem com a dor e sO restasse esperar para que ela
fosse embora; varias nao tiveram seu problema solucionado, mesmo entre as que
tomaram remédio (n=10) ou foram levadas ao dentista (n=41). Refor¢a-se, assim,
a distancia entre as necessidades sentidas e o0 que vem sendo oferecido em
termos de servicos, tornando evidente a sua desvinculacdo do contexto da

promocéao de saude (Carneiro, 2001).

Por tudo isso, levanta-se a questdo da responsabilidade em responder

efetiva e eficientemente as pessoas com dor de dente. Evitar a incapacitacao
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causada pela dor deveria ser uma meta explicita do sistema odontolégico de
saude, ou ainda uma das medidas de resultado em saude bucal. Desta forma, é
necessario partir do ponto de vista dos individuos, o qual inclui suas crencas,
opinides e sentimentos, para a tomada de decisdo sobre estratégias que possam

ajuda-los a enfrentar e conduzir o problema da sua dor (Macfarlane et al., 2002).

Mas, ndo sO isto. Nota-se que é preciso, também, incluir, no contexto das
mudancas necessarias, solugcdes para as diferencas na procura por ajuda
profissional, as quais ficaram evidentes quando muitas criancas que tiveram dor

de dente (a maioria, pode-se dizer) permaneceram sem cuidados odontolégicos.

Segundo Bailit (1987), em classes sociais menos privilegiadas, geralmente
detentoras de graus de escolaridade mais inferiores, a menor procura pode estar
associada ao medo e a ansiedade quanto ao proprio tratamento odontoldgico, por
ignorancia destas pessoas. Muitos estudos revelam este problema, que é cultural
e ainda muito arraigado (Cruz et al., 1997; Peretz et al., 1999; Arora, 1999;
Weerheijm et al., 1999), até mesmo em classes mais privilegiadas. Além deste,
outros motivos devem ser cogitados para o fato, como a dificuldade do servigo
publico de saude em abarcar a demanda existente, que é grande, ja que pouco é
investido no seu aperfeicoamento (Locker, 1989; Pinto, 1997; Pinto, 1999); e a
conseqguente forma inadequada de atendimento que pessoas recebem, dentro de
estabelecimentos publicos, a qual pode desestimular a busca por socorro
profissional (Bernd et al., 1992). Assim, quando se buscam alternativas para o
problema da dor de dente, todos os fatores relacionados ao atendimento
odontolégico devem ser levados em conta, pois certamente eles podem fazer

diferenca no resultado.

Segundo Watt (2002), intervencbes para reduzir as desigualdades em
saude bucal precisam ser guiadas por uma forma de trabalho que deve ser

desenvolvida a partir da analise global da origem e processo condutor das
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disparidades em saude. O risco biolégico interage com os fatores econémico,
social e psicolégico no desenvolvimento da doenca crénica, por todo o curso da
vida, ou seja, literalmente, o social € incorporado. Ha que se considerar, portanto,
0S aspectos responsaveis pela criagdo e manutencédo de uma boa saude, os quais
incluem niveis de educacédo, condi¢cdes seguras de trabalho e moradia, e politicas
publicas assistenciais; e mudar o foco das intervengbes para os fatores
determinantes da doenca, através de uma série de acdes complementares. Além
disso, deve-se buscar a participacdo ativa das populacdes alvo e o trabalho em
cooperacdo com a sociedade, de forma multidisciplinar. O envolvimento popular
nas questdes locais de saude pode estimular o senso de propriedade, de fazer
parte do todo, e o espirito comunitario. Politicas que provém saude, com apoio
social e ao bem-estar, podem agir como um verdadeiro trampolim para ajudar
grupos mais vulneraveis a alcancar seu potencial maximo na sociedade, visando,
assim, diminuir a lacuna que existe entre ricos e pobres, a qual tem afetado a
organizacdo social das comunidades e resultado em prejuizos e em profundas

implicacdes para a saude publica.

A despeito de tudo o que foi levantado, ainda permanecem algumas
davidas: sera que a crianca se sente inferiorizada de alguma forma por ter que
conviver com a dor de dente? Sera que ela perde oportunidades por isto? Sera
que a dor pode influenciar seu comportamento em termos de irritabilidade,
sofrimento, ou outro sentimento semelhante? E sera que tudo isto, se verdadeiro,

pode repercutir em sua formacao ou na idade adulta?

Reportando-se ao foco principal deste estudo, de como a dor de dente pode
influenciar a qualidade de vida infantil, e fazendo uma analogia com o modelo
conceitual de saude bucal proposto por Locker (1988), verifica-se, pelos
resultados, que a dor de dente pode ser comparada a “doenca” (o nivel mais alto
do diagrama), pois € capaz de causar prejuizos e debilitacdo, a medida que pode

determinar um tratamento radical, que ndo seria realizado em sua auséncia (como
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exodontias) e levar a mutilagdes, além de limitacdo de funcdes e incapacitacao.
Isto sem falar em impactos ainda mais definitivos e graves, nao aferidos por esta
pesquisa. Assim, pode-se responder que sim: a dor de dente pode privar a crianga
de levar sua vida normal! Em outras palavras, o efeito exercido por tal dor sobre a
qualidade de vida infantil €, comprovadamente, muito negativo e pode ser que se
descubra ser ainda mais devastador, a medida que novas pesquisas forem
realizadas, abordando graves questfes nado levantadas aqui, como os distirbios

psicoemocionais e/ou de comportamento a ela relacionados.

Dado ao significado historico e cultural desta dor para a saude popular
(Ring, 1985; Resende, 1994; Cruz et al., 1997; Lima, 2000), é surpreendente que
poucos estudos epidemioldgicos com criancas tenham realizado inquéritos sobre
este tema, como indicaram Wilson (1996) e Slade (2001). Uma razao provavel é a
dificuldade de investigacdo, sujeita a erros na identificacdo tanto de impactos
desta natureza, os quais incluem sensacodes e emocdes, quanto do foco de origem
da dor, principalmente quando se pretende usar os resultados para a reducéo de

sua incidéncia.

Outro fator é que muitos instrumentos de coleta de dados ndo contemplam
tais impactos e mesmo aqueles que abordam estes conteudos, o fazem de forma
incipiente e tém aplicacdo ainda muito limitada, principalmente nos paises em

desenvolvimento (Chianca et al.,1999).

Sao necessarios, portanto, esforcos adicionais para que se possa produzir
um instrumento capaz de superar estas falhas e que possa ter maior abrangéncia
em estudos epidemioldgicos com criancas. Para isso, como ja salientavam Locker
& Grushka (1987b), é essencial uma completa documentacdo sobre possiveis
consequéncias psicoldgicas e de comportamento advindas da dor infantil.
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Finalmente, é preciso tracar um perfil dos problemas bucais que, realmente,
tém impactos negativos para o individuo e sociedade, para a definicdo de
prioridades e a identificagdo dos grupos que mais precisam de intervencodes.
Desta forma, o planejamento e o monitoramento de programas de saude serdo
facilitados, uma vez que servicos mais adequados e direcionados as reais

necessidades da populacao poderao ser oferecidos.

Trabalhar o impacto da dor em diferentes faixas etarias, com seus efeitos, e
medir os resultados dos tratamentos aplicados em relacdo a melhoria do bem-

estar e da qualidade de vida, sdo metas a perseguir.



X/
L X4

*

X/
L X4

*

X/
L X4

198

8. CONCLUSOES

Criangas na faixa etaria de oito e nove anos, em Belo Horizonte, tém uma
alta prevaléncia de dor de dente (45,9%), sendo que destas, 35,7% a
sentiram recentemente, percentual equivalente a 15,6% se considerada a

amostra total (n=601).

Quanto menos elevados o grau de escolaridade materna e o0 grupo
econdbmico ao qual a crianga pertence, maiores a prevaléncia e a gravidade

da dor de dente.

As criancas, nesta faixa etaria, sofrem grande impacto em sua qualidade de
vida, em funcéo do prejuizo as suas atividades cotidianas e dos riscos a

saude geral imputados pela dor de dente.

O impacto para a vida da crianca ndo apresentou relacdo com estas duas
variaveis, sendo semelhante entre os trés grupos econdmicos pesquisados

e entre os filhos de mées com diferentes graus de escolaridade.

O género nao teve influéncia na experiéncia de dor de dente infantil,

tampouco na gravidade ou impacto.

O nucleo familiar, especialmente a mae, também sofre grandes prejuizos

em suas atividades normais por causa da dor de dente infantil.

No municipio de Belo Horizonte, a experiéncia de dor de dente em criancas,
na faixa etaria de oito e nove anos, esta associada a causas patoldgicas,
principalmente a problemas dentarios e do periodonto, ou seja, a pior

condicdo clinica bucal. Criancas com estas alteracbes apresentaram,
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respectivamente, 1,90 e 1,92 vezes mais chance de ter dor de dente do que

aquelas sem tais alteragoes.

% Para a gravidade e o impacto da dor de dente fatores patoldgicos e
fisiolégicos concorreram igualmente, sem predominancia de uns sobre 0s

outros. Porém, os fatores patoldgicos inferem maior intensidade de dor.
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SUMMARY

The relationship among buccal health, well-being and life quality has been
receiving larger attention of the Dentistry, with views his/her approach of the
proposal of promotion of health. In this context, considerations on the toothache,
source motivator of expressive part of the dental consultations, become relevant.
Like this, the objectives of this study went to evaluate the prevalence, the gravity
and the impacts of the toothache in the children's of the city of Belo Horizonte daily
life. They participated in the research 601 students of the nets municipal, state and
peculiar of teaching, eight nine years old and their responsible. The distribution of
the sample for regional and teaching nets based on the number of schools
distributed in the municipal district. Through random draw, nine schools were
visited. The collection of data was accomplished by the application of a
guestionnaire to the parents, and of interview, clinical exams and a scale of faces
to the children, instruments previously tested in two study-pilot. The research was
approved by the Ethics Committee in Research of UFMG and terms of free and
illustrious consent were signed by each one of the responsible and participant
schools. The devolution tax was of 88,1%. The data were processed in the
program Statistical Package is Social Science and applied the tests qui-square and
odds ratio. The results revealed that: children in the eight nine year-old age group,
in Belo Horizonte, have a high toothache prevalence (45,9%); the more high the
degree of maternal education and the economical group to which the child belongs,
smaller the prevalence and the gravity of the toothache; the children, in this age
group, suffer plenty impacts in their life quality, in function of the damage to their
daily activities and of the risks to the general health imputed by the toothache;
parents and responsible they also suffer great damages in their normal activities
because of the infantile toothache; the impacts for the child's life were similar
among the three researched economical groups and among the mothers' children
with different education degrees; the gender didn't have influence in the experience

of infantile toothache, either in the gravity or impacts; the toothache experience in
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the children was associated to you cause pathological, mainly to dental and
periodontal problems, in other words, to the worst buccal clinical condition; children
with these alterations presented, respectively, 1,90 and 1,92 times more chance of
having toothache of what those without such alterations; already for the gravity and
the impacts of the toothache pathological and physiologic factors competed
equally, without predominance of some on the other ones. However, the
pathological factors infer larger pain intensity.
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ANEXO A
Nome da crianca: Data; [/ [
Escola: Professora: Sala/turma:
Data de nascimentodacrianca: __ / /  Sexo:( )F ( )M Tel:

Quem é o(a) chefe de familia (a principal pessoa que sustenta a casa em que a

criancamora)? ( )pai ( )made ( )avos ( )irmdos ( )outro.Quem?

Marque com um X: até quando este CHEFE DE FAMILIA estudou ?

() ndo estudou

Priméario |( ) 12 série do 1° grau () 32 série do 1° grau
()22 série do 1° grau () 42 série do 1° grau
Ginasial |( ) 5% série do 1° grau () 72 série do 1° grau
() 62série do 1° grau () 82série do 1° grau
Colegial ( ) 1°ano do 2° grau

() 2°ano do 2° grau

() 3°ano do 2° grau

Superior () incompleto

() completo
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Marque com um X: até quando a MAE da crianga estudou ?

() nao estudou

Primario () 12 série do 1° grau () 3% série do 1° grau
() 22 série do 1° grau () 42 série do 1° grau
Ginasial () 5%série do 1° grau () 72 série do 1° grau
() 62 série do 1° grau () 82série do 1° grau
Colegial () 1°ano do 2° grau

() 2°ano do 2° grau

( ) 3°ano do 2° grau

Superior

() incompleto

() completo

Marque com um X: quais destes itens existem na casa em que a crianga mora?

() automovel. Quantos?

( ) banheiro. Quantos?

() radio. Quantos?

( ) video cassete. Quantos?

( ) geladeira. Quantas? ___

( )TV acores. Quantas?

( ) maguina de lavar roupas. Quantas?

( ) aspirador de p6. Quantos?

() empregada mensalista. Quantas? () freezer. Quantos?
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ANEXO B
A) IDENTIFICACAO
Nome da crianga: Sala/turma:
Escola: Professora:
Data de nascimento: /[  Sexo:( )M ( )F Dataentrevista: [/ [

B) PREVALENCIA DE DOR DE DENTE
1) Vocé ja sentiu dor de dente? ( )sim ( )ndo ( )nado lembro - NL

Em caso negativo responda as perguntas 23 e 24.
Em caso afirmativo, responda a todas as perguntas que vém a seguir.

2) Quando foi sua ultima dor de dente? ( )NL ( )hoje

(' )ha pouco tempo/udltimas 4 semanas ( )ha muito tempo/meses a anos

C) CARACTERISTICAS DA DOR DE DENTE

C.1) Localizacéo e causa da dor

3) Onde (em que lugar de sua boca) vocé sentiu dor?

( )dente ( )gengiva ( )NL

( )tecido mole (bochecha, lingua, assoalho bucal, palato, etc.)

4) O que fez vocé sentir dor (0 que provocou a dor)?

( )mastigacdo/ingestao de alimento (frio, quente, liquido, sélido, doce, salgado)

( )dente bambo/nascendo ( )traumatismo ( )carie ( )aparelho nos dentes

( )espontdnea ( )outro. Especifique. ( INL

C.2) Frequéncia da dor:

5) Quantas vezes vocé teve esta dor?

( )lvez ( )poucasvezes/até3 ( )vériasvezes/maisde3 ( )NL

6) Quanto tempo durou a sua pior dor? ( )NL

(' )pouco tempo/de alguns minutos a horas ( )muito tempo/um a varios dias

C.3) Gravidade da dor:
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7) Vocé chorou no seu pior momento de dor? ( )sim ( )ndo ( )NL

8) Qual a quantidade de dor que vocé sentiu ? (escala de faces)

1) 2() 3() 4(C) 5 ) ( INL

D) IMPACTO DA DOR

9) Vocé levantou a noite por causadador? ( )sim ( )ndo ( )NL

Em caso afirmativo responda as questdes 10 e 11.
10) Vocé acordou alguém para ficar com vocé?
( )sim ( )ndo ( )NL

11) Quem? (pode responder mais de um) ( )outro.Especifique

( )pai ( )md@e ( )avos ( )irmados ( )empregada ( )vizinhos ( )NL

12) Vocé parou de fazer alguma coisa por causa da dor?

( )sim ( )ndo ( )NL

Em caso afirmativo responda a questéao 13

13) De qué? ( )brincar ( )comer ( )dormir ( )iraescola ( )limpar os dentes

( )comer do lado afetado ( )outro.Especifique. ( )NL

E) ACOES PARA ACABAR COM A DOR

14) Vocé pediu ajuda a alguém por causadador? ( )sim ( )ndo ( )NL

Em caso afirmativo responda a questao 15

15) A quem? ( )pai ( )mde ( )avés ( )irmdo ( )empregada ( )vizinhos

( )outro. Especifique. ( NL

16) O que esta pessoa fez para aliviar a sua dor?

( )nada ( )carinhos ( )te deuremédio ( )NL

( )disse para vocé ndo comer certas coisas / balas, doces
( )disse para vocé escovar os dentes

(' )outros.Especifique.
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( )determinou que fosse ao dentista

Se vocé foi ao dentista por causa da dor, responda as questdes 17, 18, 19, 20
17) Quem te levou ao dentista (pode responder mais deum)? ( ) pai ( )mae

( )NL ( )avos ( )irmado ( )empregada ( )outro.Quem?

18) Esta pessoa parou/deixou de fazer alguma coisa para te levar ao dentista?
( )sim ( )ndo ( )NL
19) O qué? ( )trabalhar ( )tarefas domésticas ( )lazer

(' )outro. O que?

20) O que aconteceu no dentista? ( ) fez uma limpeza nos seus dentes
( )elete deuremédio ( )nada ( )arrancou seu dente ( )examinou/orientou

( )colocou massa (curativo) ( )tratou o dente / canal, obturacéo

(' )outros. Especifique. ( )NL

21) A dor foi embora com este(s) procedimento(s)? ( )sim ( )ndo ( )NL

Em caso negativo, responda a questéo 22

22) O que fez ador ir embora? ( )esperar ( )Outro. ( INL

F) INFORMACOES GERAIS

23) Vocé ja foi ao dentista? ( )sim ( )ndo ( )NL

24) Quando vocé vai ao dentista é porque?

( )existe um problema com o seu dente (tratamento) ( INL

( )estd na hora de vocé ver se os dentes estdo bem (prevengdo) ( )ambos

25) Vocé ja sofreu com dor em outro lugar do seu corpo? ( )sim ( )ndo ( )NL

Em caso afirmativo responda as questdes 26 e 27
26) Com qual dor? ( )barriga ( )cabeca ( )machucado ( )peito ( )garganta

( )costas ( )outra. Qual? ( )NL

27) Doeu igual( ), mais( ) ou menos( ) que a dor de dente? ( )NL
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ANEXO C

— Meninaraca branca

ESCALA DE FACES
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ESCALA DE FACES - Meninaraga negra
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ESCALA DE FACES — Menino raga branca
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ESCALA DE FACES - Menino raga negra




ANEXO D

EXAME CLINICO

ODONTOGRAMAS

Periodonto:
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55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
0. Sem alteracéo
1. Sangramento
2. Téartaro
3. Mudanca da morfologia gengival
4. Condig6es inflamatoérias agudas
5. Fistula
Lesdo de mucosa: ( )sim ( )nao
( )afta ( )trauma ( ) herpes ( )outra
Usa aparelho ortoddntico: ( )sim ( )néo
( )fixo ( ) movel
Denticao:
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 8 81 71 72 73 74 75

Mobilidade fisiolégica
Dente em processo de erupgao

NOo




Dentes:
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56 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

8. Leséo cariosa envolvendo dentina — aguda

9. Lesao cariosa envolvendo dentina — cronica
10.Leséo cariosa envolvendo polpa
11.Resto radicular

12. Traumatismo

13.Restauracao inadequada

14.Disturbio de formacgéo dentaria com perda de substancia
15. Mobilidade patolégica
16.Dente fora de posi¢ao na arcada

17.Auséncia dentaria

Observacoes:
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ANEXO E

PREFEITURA MUNICIPAL
y DE BELO HORIZONTE

GAR-SMED/EXTER/O772-2001.

Bele Horizonte, 08 de agosto de 2001.

Prezada Senhora,

Acusamos ¢ recebimento do Projeto de Pesquisa “Estudo de prevaléncia,
severidade ¢ impacto da dor de dente na vida diaria de criancas da cidade de Belo
Horizonte” e a solicitacao para realizar tal pesquisa nas escolas do municipio de
Belo Horizonte.

Reconhecemos a importancia social do projeto e  autofrizamos o seu
desenvolvimento junto As escolas municipais desta Rede Municipal de Ensino.

Desejando éxito na execugao dos trabalthos, somos.

Atenciosamernte,

ANTONIO [JAVID DE SOUSA JUNIOR
Secreddeid Municipal de Educacio

A Senhora

Eliane de Paula Reis Barreito

Rua Hermilo Alves, 235/201 — Santa Tereza
31010-070 - BELO HORIZONTE-MG



ANEXO F

oy Sistema
«7 P PREFEITURA Bl Unico de
A0 T ?Saude
T TERARALHD FELAVIES

Belo Honzonte, 01 de agosio de 2001

Cieréncia de Atendimento a Populagdo’Saide Bucal/oficio 702001

Prezada Senhora.,

Como ¢ do seu conhecimento a organizagio do Programa de Atenciio 4 Saiude Bucal da Secretaria
Municipal de Sadde de Belo Horizonte pauta-se nos principios doutorindrios do Sistema Unice de Saide
(SUS), assim, todo cidadio que busca assisténcia nas unidades de satde deve ser acolhido e ter seus
problemas/queixas resolvidos.

Apesar da ampliagio dos servigos de assisténcia odontolégica na rede municipal. ainda, persiste
uma grande demanda. Assim, o servigo estabeleceu prioridades para o atendimento individual cletivo
(cimirgico-restaurador), As wrgéneias que podem scr “objetivas™ ¢ “subjetivas” sio solucionadas nas
unidades basicas de sande ¢ também nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

Consideramos o tema da pesquisa que leva o titulo provigorio de “Estudo de Prevaléncia,
Severidade ¢ Impacto da Dor de Dente na Vida Diaria de Criangas da cidade de Belo Horzonte™ atual ¢
relevante e esperamos que os resultados possam contribuir para o plangjamente de agdes ou
procedimentos mais adequados 4 realidade cpidemiolégica do processo sande-docnga bucal (tanto cm
seus aspectos normativos como subjetivos) dessa populagio. Deste modo, a Coordenagio Técnica de
Saide Bueal concorda com a realizagio da pesquisa ¢ que a pesquisadora Eliane de Paula Reis Barrétto
oriente os pais das criangas com problemas de saude bucal a leva-las as unidades de saude da PBH para
tratamento.

Desgjando éxito na realizagio do estudo, colocamo-nos a sua disposigio para quasquer
esclarecimentos.

Atenciosamente,

79

i) 4
(Cpordene %}TEL::}HCH de Saitde Bucal

Ceila Maria Silva
| BM: 3T 4B3-X
[ma. Sra. Coordenagao Técnica de Satide BucaliSMSAIBH

Fliane de Pawla Reis Barrétto

228
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ANEXO G

UMG e Universidade Federal de Minas Gerais
g f Comité de ética em pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n° 180/01

Interessadas: Profe. Isabela Almeida Pordeus e
Eliane de Paula reis Barreto

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP UFMG, apos
cumprimento das solicitagdes da diligéncia, aprova definitivamente em
08/01/2002 o projeto de pesquisa intitulado «Estudo de prevaléncia
severidade e Impacto da dor de dente na vida diaria de criangas da
cidade de Belo Horizonte» e seu Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O relatéric final ou parcial devera ser encaminhado ao

COEP um ano apods o inicio do projeto.

Prof. Dr. ﬁircelé(fé’n:eu Greco

Presidente do COEP/UFMG

Av. MAlfredo Balena, 110 — 1° andar - 30730-100 Belo Honzonte, MG
& (31) 3248-0364 - FAX: (31) 3248 -9380 (@ coepibreitora.ufimeg.br
dec 180
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ANEXOH

Prezados pais ou responsaveis,

Meu nome é Eliane de Paula Reis Barrétto, sou cirurgid-dentista
formada ha 8 anos pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Minas Gerais e especialista em Odontologia infantil. Atualmente, estou
cursando o Mestrado em Odontopediatria, na mesma Faculdade, e sabendo
que muitas criancas de nossa cidade tém um alto indice de doencas da
boca e que a dor de dente é o sintoma mais comum provocado por estas
doencas, dentro das atividades do referido curso, estou desenvolvendo uma
pesquisa intitulada "Estudo de prevaléncia, gravidade e impacto da dor
de dente na vida diéria de criancas da cidade de Belo Horizonte", cujo
objetivo é verificar o nimero de criancas que ainda sofrem com este mal e
quais sao os prejuizos que a dor de dente pode estar causando a elas e as
suas familias.

Esta pesquisa tem uma grande preocupacao social e poderé ajudar na
melhoria do atendimento odontoldgico infantil em nossa cidade! E mesmo
aguelas criancas que nunca se queixaram ou tiveram dor de dente poderdo
participar.

Para isto, vou entrevistar e fazer o exame da boca de criancas de 8 e 9
anos, em escolas da cidade de Belo Horizonte. Gostaria de poder contar
com sua colaboracéao, esclarecendo que:

1) A direcéo da escola de seu filho autorizou a realizacdo do estudo em
suas dependéncias.

2) N&o havera custos para 0s pais ou para as escolas participantes.

3) A entrevista conterd perguntas referentes a presenca, gravidade e
tempo de duracdo da dor de dente nas criancas, bem como sobre o
sofrimento e os prejuizos causados pela dor. Ela serd realizada
durante o periodo das aulas, nas préprias dependéncias da escola,

com uma crianca de cada vez, tendo duracdo média de 5 a 10
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minutos, o que ndo atrapalhard& o andamento das atividades
escolares normais ou perturbara a ordem na escola.
4) Serd realizado, também, um exame simples dos dentes da crianca,
logo apés a entrevista, na propria escola, utilizando-se somente
espelho, gaze e algodao, devidamente esterilizados. Estarei usando,
também, os devidos equipamentos de protecao individual (avental,
Oculos, além de gorro, mascara, luvas descartaveis), conforme as
normas vigentes de biosseguranca. Este exame nédo oferece risco de
nenhuma natureza para as criancas e € rapido e indolor.
5) Somente serdo entrevistadas e examinadas as criangas cujos pais
assinarem o consentimento e preencherem todo o formulario sobre
itens de posse e grau de instrugdo, anexado a esta carta. Ndo ha
respostas certas ou erradas e vVOC€s nao precisam se identificar.
6) Os resultados desta pesquisa serdo de grande valor para a
odontologia voltada para criancas e adolescentes e sé seréo
manipulados pela equipe de pesquisa. A identidade dos participantes
ndo sera, em nenhuma hipétese, revelada. Além disso, vocé pode
desistir de participar a qualqguer momento, sem nenhum prejuizo por
isto.
7) Os pais das criancas que apresentarem problemas de saude bucal,
detectados pelo exame clinico, serdo informados por meio de um
impresso préprio que Ihes sera enviado através da escola, pelo qual
serdo orientados a procurar o tratamento odontolégico necessario.
Qualquer duvida a respeito desta pesquisa podera ser esclarecida pelo
COEP (Comité de Etica em Pesquisa da UFMG), situado a avenida Alfredo
Balena, n°110 — 1° andar, bairro Santa Efigénia, BH/MG — tel: 2262846 /
2223445. Estou também a disposicdo para maiores esclarecimentos pelo
telefone 99721910.

Atenciosamente,

Eliane de Paula Reis Barrétto
(pesquisadora)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia — TELEFAX: 34992470
Comité de ética em Pesquisa da UFMG — TEL: 32489364/FAX: 32489380

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Por este instrumento,eu, ;

responsavel pelo(s) menor(res)

, hascido(s) em /| autorizo sua(s)

participacdo(6es) na pesquisa intitulada, provisoriamente, “Estudo de
prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente na vida diaria de
criancas da cidade de Belo Horizonte”. Declaro ter sido devidamente
esclarecido(a), pela cirurgida-dentista Eliane de Paula Reis Barrétto, que o
objetivo de tal pesquisa € saber o numero de criancas que ainda sofrem
com o mal da dor de dente e quais sdo 0s prejuizos que ele pode estar
causando a elas e a suas familias. Afirmo ter conhecimento de que as
criancas participantes da pesquisa serdo submetidas ao exame bucal e
entrevistadas sobre o assunto, e que nés, pais, teremos que responder a
um pequeno questiondrio sobre itens de posse e grau de instrucdo, mas que
ndo pagaremos nada por isto. Fui esclarecido(a) também que, caso meu
(minha) filho(a) apresente problema de saude bucal, serei orientado, através
de impresso proprio, a leva-lo(la) ao Centro de Saude mais préximo de
minha residéncia ou as unidades de pronto-atendimento de urgéncia da
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, para tratamento. Minha participacgéo,
assim como minha autorizacdo para a participacdo de meu(s) filho(s)
mostram meu interesse em colaborar para o desenvolvimento da pesquisa,
tendo sido minha a escolha de participar ou ndo da mesma, podendo
desistir em qualquer época, sem prejuizo por isto. Estou ciente de que o0s
resultados poderao trazer beneficios para a populacdo desta cidade, que a
minha identidade e a de meu(s) filho(s) ndo serdo reveladas e que as
respostas ao questionario e a entrevista serdo mantidas em sigilo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do pai ou responsavel
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ANEXO |

ORIENTACOES AOS PAIS OU RESPONSAVEIS

Escola: Data: [ !

Nome do aluno(a):

Srs. Pais ou responsaveis,

Recentemente, estivemos na escola de seu filho realizando uma pesquisa
sobre impacto da dor de dente na vida das criancas. Vocé autorizou a
entrevista e o exame em seu filho e estamos agora lhe informando o que
observamos. Data do exame: [

Problema de saude bucal de seu filho:

Por este motivo ele:

() precisa melhorar os cuidados de higiene bucal em casa

( ) precisa realizar tratamento odontolégico

Deste modo, se vocé ja conhece um local onde possa leva-lo para fazer
tratamento odontoldgico, leve. Se ndo conhece, procure o Centro de Saude da

Prefeitura de Belo Horizonte, mais proximo de sua residéncia, cujo endereco é :

Neste Centro serdo efetuados os procedimentos habituais de cadastramento
da crianca para tratamento, segundo as normas do programa de saude bucal
instituido pela Prefeitura. Os casos de urgéncia poderdo, também, ser solu-
cionados nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), listadas abaixo, como
estabelece a regra da Secretaria Municipal de Saude do Municipio.

Obrigada por sua participacao !

Eliane de Paula Reis Barrétto

Policlinica Albert Sabim — rua A, 270 / Primeiro de Maio
PAM Campos Sales — Rua Campos Sales, 472 / Gameleira

Hospital Odilon Behrens
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ANEXO J

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CONSENTIMENTO LIVRE INFORMADO PARA AS ESCOLAS

A Diretoria

Meu nome é Eliane de Paula Reis Barrétto, sou cirurgia-dentista
formada ha 8 anos pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Minas Gerais e especialista em Odontologia infantil. Atualmente, estou
cursando o Mestrado em Odontopediatria, na mesma Faculdade, e dentro
das atividades do referido curso, estou desenvolvendo uma pesquisa
intitulada "Estudo de prevaléncia, gravidade e impacto da dor de dente
na vida diaria de criancas da cidade de Belo Horizonte", cujo objetivo €
verificar a presenca de dor de dente em criancas e avaliar o mal e os
prejuizos que esta dor causa a elas e as suas familias.

Esta pesquisa tem uma grande preocupacao social e podera ajudar
na melhoria do atendimento odontologico infantii em nossa cidade! E
mesmo aquelas criangas que nunca se queixaram ou tiveram dor de dente
poderao participar.

Para tal, irei realizar uma entrevista com alunos de 8 e 9 anos,
durante o periodo das aulas, nas préprias dependéncias da escola, com
uma duracdo média de 5 a 10 minutos, com uma crian¢a de cada vez, o que
ndo atrapalhara o andamento das atividades escolares normais ou
perturbara a ordem na escola. Serao feitas perguntas referentes a presenca,
gravidade e tempo de duracdo da dor de dente, bem como sobre o
sofrimento e os prejuizos causados pela dor.

Também vou realizar um exame simples dos dentes da criancga, logo
apos a entrevista, na prépria escola, utilizando somente espelho, gaze e
algodao, devidamente esterilizados. Para isto, estarei usando os devidos
equipamentos de protecdo individual (avental, 6culos, além de gorro,

mascara e luvas descartaveis), conforme as normas vigentes de
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biosseguranca. Este exame nao oferece risco de nenhuma natureza para as
criancas e € rapido e indolor. Durante o exame ndo sera realizado
tratamento, mas as criangas com esta necessidade terdo os pais orientados
a leva-las aos Centros de Saude ou Unidades de pronto-atendimento de
urgéncia da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, através de um impresso
proprio.

Os resultados das entrevistas serdao confrontados com os resultados
dos exames, e ambos sO serdo realizados apds autorizacdo dos pais das
criancas, que também deverdo responder a um breve questionario sobre
itens de posse e grau de instrucao.

Esclareco, ainda, que nado tenho intencdo de vender qualquer produto
nas escolas, sendo a pesquisa de cunho estritamente cientifico, sem fins
lucrativos. Em caso de duavida, ligar para o COEP ou para o Colegiado de

Pos-Graduacdo em Odontologia da UFMG.

Colegiado do Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia - TELEFAX: 34992470
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP) — TEL: 32489364/FAX: 32489380

Eu, , declaro que

compreendi o0 objetivo e como vai ser realizada esta pesquisa, e permito que
a Escola participe.

Estou ciente de que os resultados poderdo trazer beneficios para a
populacdo, que as identidades do(s) aluno(s) e de seus pais nao serao
reveladas, e que suas respectivas respostas a entrevista e ao questionario
serdo mantidas em sigilo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do(a) Diretor(a) da Escola
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ANEXO K

TABELA 58 — Frequéncias absoluta e relativa das alteracbes dentarias entre

as criangas da amostra.

Alteracfes dentarias n %
Lesao cariosa envolvendo dentina-aguda 90 14,3
Leséo cariosa envolvendo dentina-cronica 92 14,6
Lesao cariosa envolvendo dentina-polpa 45 7,1
Resto radicular 38 6,0
Traumatismo 10 1,6
Restauracdo inadequada 54 8,6
Disturbio de formacao dentaria com perda de substancia 36 5,7
Mobilidade patologica 4 0,6
Dente fora de posicao na arcada 69 11,0
Auséncia dentaria 192 30,5
Total 630" 100,0

' Diferente das 373* criancas que tiveram alteracdo no dente porque algumas tiveram mais de
uma intercorréncia.

*Nota: Diferente das 241 criangas com alteracdes dentérias que constam da TAB. 49, na
pagina 154, porque, entre as 182 criangas que sentiram dor de dente hd mais de um més e ndo
entraram no célculo da referida TAB., 132 tiveram alguma alteracéo dentaria.
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