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Resumo

Muitos estudos epidemiolégicos tém investigado o traumatismo dental
em criancas e seus fatores causais. Género, overjet e cobertura labial
inadequada tém sido classicamente associados, ao passo que atividade fisica,
obesidade e condi¢bes socioecondmicas ainda sao questdes controversas. No
entanto, sdo raros os trabalhos que levem em consideracdo dados longitudinais
prospectivos. Este estudo de coorte de nascimentos prospectiva investigou
uma amostra de 359 criancas em quatro momentos diferentes: ao nascimento,
aos quatro, aos seis e aos 12 anos de idade, e objetivou estudar a relacéo
entre as exposi¢cdes ao longo do ciclo vital com o traumatismo dos incisivos
permanentes aos 12 anos de idade. Estas criancas foram examinadas quanto
ao traumatismo dental (indice de O'Brien), situacdo oclusal e quanto ao
sobrepeso (indice da OMS), e entrevistadas, bem como seus responsaveis,
para obtencdo dos dados referentes a género e atividade fisica. No
acompanhamento dos 12 anos, 18 criancas nao foram encontradas (5,01%) e
em guatro nao foi possivel executar o exame (1,11%). Traumatismo dental foi
detectado em 55 criancas (16,3% [IC95%=12,4-20,3]), com 67 incisivos
acometidos, predominantemente com fratura de esmalte, seguida de fratura do
esmalte/dentina. A prevaléncia de trauma foi de 21,67% em meninos e de
10,19% em meninas. A Na regresséo logistica bivariada, apenas o género se
mostrou associado ao traumatismo dental, sendo 0s meninos 0s mais
acometidos (OR=2,44, [IC95%=1,3-4,56] p=0,005). J& no modelo hierarquico, a
regressao logistica multivariada demonstrou associacao do traumatismo dental
apenas com o local em que a crian¢a foi cuidada aos quatro anos, sendo a
creche fator de risco significativo em relacdo a casa (OR=5,14, [IC95%=1,68-
15,69]p=0,004). Conclui-se que criancas que foram cuidadas em creches aos
guatro anos de idade estdo mais susceptiveis ao traumatismo dos incisivos

permanentes até os 12 anos de idade.

Descritores
Traumatismo dental, fratura dental, estudo longitudinal, ciclo vital, estudo

de coorte, overjet; obesidade, atividade fisica, socioeconémico.



Introducéo

O avango na area de pesquisa, aliado ao sucesso de medidas de
promocao de saude contribuiram para o declinio da incidéncia de cérie em
diversos paises’. Esta tendéncia também é observada no Brasil> * * °>. Como
conseqliéncia, maior atencdo vem sendo alocada a outras condicdes de saude
bucal®. Em decorréncia do declinio observado e considerando-se o crescente
aumento da violéncia, dos acidentes de transito e da participacdo de criancas e
adolescentes em esportes de contato, o trauma dental, em algumas regibes,
tem ganhado importancia no futuro, sendo acompanhado de consequéncias
econdémicas significativas?, e tornando-se um problema de salde publica
emergente’. Levantamentos epidemiolégicos na Gré-Bretanha nos anos 1970s
e 1980s revelaram que o trauma dental ultrapassou a carie dental,
transformando-se na primeira causa de tratamento dental®. De acordo com a
OMS, a ocorréncia de traumatismo dental encontra-se dentre os maiores
problemas de satde publica em termos de satde bucal.

O trauma dental afeta significativa parcela da populacéo infantil® °,
acometendo principalmente os dentes anteriores'?, podendo causar impacto
relevante sobre a qualidade de vida das criancas. Além do trauma fisico, pode
interferir nos aspectos emocional e psicolégico, levando a ansiedade e a
angUstia da crianca e dos pais*?, dificuldade na mastigacéo, fonacdo ou ambos,
afetando o relacionamento social*®* **, o que pode interferir negativamente na
gualidade de vida das criancas com trauma dentall3.

Diversas varidveis demogréaficas, comportamentais e clinicas tém sido
investigadas para testar sua associacdo com a ocorréncia de traumatismo
dental™. No geral, o conhecimento dos fatores de risco é essencial para uma
prevencéo efetiva®®.

Embora as condi¢des socioecondmicas possam estar envolvidas com os
desfechos em termos de sadde bucal®, poucos estudos avaliaram a influéncia
dessas sobre a ocorréncia de traumatismo dental, sendo que majoritariamente
esta associacdo nao foi encontrada” *? 1% 1617181920 'porém alguns estudos

realizados no Brasil detectaram maior ocorréncia de trauma em criancas de



maior nivel socioecondmico® *’.

Embora na maioria dos estudos possa ser detectada maior prevaléncia

de trauma dental em individuos do sexo género masculino” 1% 15 16, 17,1821, 22,23,

2.2 algumas investigacdes ndo detectaram diferencas significantes entre os

géneroslo, 11, 14, 26

, 0 que poderia estar correlacionado com as mudancas de
habitos em termos de esporte e lazer observados que vem ocorrendo com
relacdo aas meninas®™.

Problemas oclusais como overjet incisal e cobertura labial inadequada
tém sido apontados como fatores de risco & ocorréncia do trauma dental** ¢ 2"
28,29,30.31 Ng entanto, a presenca de méa-oclusdo no inicio da denticdo mista
nao foi ainda testada com relacdo a ocorréncia de traumatismo dental em fases
posteriores da vida destes individuos. A maior ocorréncia de trauma dental se
da na segunda década de vida®?, mais especificamente entre 11 e 15 anos, ou
seja, no periodo final da denticdo mista®®, sendo também relatada em épocas
mais precoces, entre 08 e 11 anos para 0s meninos e aos 09 anos para as
meninas®.

A obesidade tem também sido sugerida como fator de risco ao
traumatismo dental'?, tendo em vista que criancas obesas podem ser vitimas
de brincadeiras violentas, por parte de seus colegas, que podem levar ao
traumatismo dentario, por parte de seus colegas. Dos poucos relatos
encontrados na literatura sobre o estudo desta associacdo, a maioria a
encontrouPorém, tal presuncdo ndo encontra unanimidade na literatura, pois
maior ocorréncia de trauma dental foi observada em obesos por alguns

autores'® 2t 24

, enguanto outros ndo detectaram tal associacdoapenas um
trabalho ndo a detectou™.

Apesar de oferecer protecdo a obesidade e uma série de beneficios a
salde dos praticantes, a atividade fisica vigorosa pode aumentar o risco a
injurias, inclusive ao trauma dental*® 2% 26:33. 34,

Um novo modelo tedrico (Ciclo Vital) tem procurado explicar a relacéo
causal entre exposicdes e desfechos, em que fatores intrinsecos (individuais) e
extrinsecos (ambientais), experimentados ao longo da vida, sdo estudados
conjuntamente?”. Apesar de o trauma dental ndo ser uma doenca crénica, ele é
determinado por similares comportamentos de risco, parecendo adequado

estudar a relagdo entre as experiéncias ocorridas ao longo da vida dos



individuos®®. Coortes prospectivas de nascimentos provéem evidéncias com
relacdo as exposicbes ao longo da vida, o que é dificil, se ndo impossivel,
investigar através de outros desenhos de estudo®. Fatores precoces, como 0
tipo de local em que a crianca é cuidada, podem ser significantes nos
determinantes de salde e doenca. Criancas cuidadas em creches adoecem
mais freqlientemente que criancas cuidadas em casa pelos pais®.

O objetivo do presente estudo foi investigar, em individuos de uma
coorte de nascimentos em Pelotas, Brasil, a prevaléncia de trauma dental em
dentes anteriores aos 12 anos de idade, bem como explorar a associa¢do com
exposi¢cdes experimentadas ao longo da vida. A hipdtese a ser testada € de
gue algumas variaveis que tém sido sugeridas como fator de risco ao
traumatismo dental, podem ter o seu efeito modificado quando analisadas num

modelo hierarquico, de exposicdes experimentadas ao longo do ciclo vital.

Populacédo e métodos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, protocolado sob o
namero 40601124.

Pelotas é uma cidade de médio porte, com cerca de 323.158 habitantes.
A cidade é polo regional da regido sul do Rio Grande do Sul, tendo sua
economia baseada na indistria da alimentacdo e nos servicos®’. Dos 297.825
habitantes da zona urbana, 8,51% (25,3 mil) estdo na faixa etéria dos 10 aos

14 anos®.

Tipo de estudo

O delineamento deste estudo é de uma Coorte prospectiva de
nascimentos no ano de 1993, na zona urbana de Pelotas®®. Trés estudos de
coorte de nascimentos vém sendo realizados (1982, 1993 e 2004), sendo 0s
Unicos estudos brasileiros que apresentam estas caracteristicasPelotas a Unica
cidade brasileira a estudar trés coortes concomitantemente.

As cinco maternidades da cidade foram visitadas diariamente de 1° de
janeiro a 31 de dezembro de 1993, sendo as maes entrevistadas através de um

guestionario padronizado com perguntas acerca de variaveis socioeconémicas,



demogréficas, reprodutivas, comportamentais, assistenciais e sobre morbidade.
Os recém nascidos foram pesados, medidos e examinados ao nascer pela
equipe da pesquisa. Houve 16 recusas, sendo obtidas informacdes de 5249
criancas. A amostra para o acompanhamento de 12 meses constou de todas
as criancas com baixo peso ao nascer (BPN), inferior a 2500 gramas (510),
além de 20% dos remanescentes, totalizando 1363 criancas. As diferentes
fracOes entre as criangas com BPN e as demais requereram ponderagdo dos
dados referentes a esta varidvel. Estas criancas foram visitadas em seus
domicilios, mediante os enderec¢os coletados durante a entrevista hospitalar. As
visitas incluiam a aplicacdo de um questionario ao responsavel e o exame
antropométrico das criancas®®. Desta amostra, obteve-se uma sub-amostra
sistematica para o estudo de saude bucal (ESB) realizado em 1999 e 2005.
Considerou-se a prevaléncia de carie (desfecho estudado em 1999) de 80%
para as criancas expostas aos fatores de risco e 70% para as ndo expostas,
adotando-se um nivel de significancia de 5% e um poder do teste de 90%.
Considerando-se eventuais perdas, foram acrescidas 33 criangas, ficando o
tamanho final da amostra igual a 400 criancas*. Houve 41 perdas no
acompanhamento realizado em 1999 (10,3%), devido a trés recusas e a 38
pessoas ndo localizadas em virtude de mudanca para outro municipio. Nao
houve diferenca significante entre a amostra efetivamente estudada e as

perdas nas variaveis estudadas.

Variaveis estudadas

Um dos desfechos estudados em 2005, e de interesse para este estudo
foi o traumatismo em incisivos (variavel resposta), o qual foi avaliado com base
no indice de O'Brien*!, que avalia 0 dano e a necessidade de tratamento
através de exame clinico (Apéndice 1).

Outras exposicdes foram coletadas como potenciais variaveis

confundidoras, conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1: Variaveis coletadas ao longo dos diferentes acompanhamentos para

0s membros do estudo de coorte de 1993, em Pelotas, Brasil.

Variavel Momento Categorias Tipo de




da coleta variavel

Género 1993* Masculino ou feminino Dicotdmica
Escolaridade 1993* Até 8 anos ou mais que Dicotébmica
da méae 8 anos

Local de 1997* Creche ou casa Dicotdmica
cuidado da

crianca

Atividade fisica 1997* Maior que a média ou Dicotdmica

menor ou igual a média

das demais criancas

Mordida aberta 1999** Sim ou néo Dicotémica

anterior

Cobertura 1999/ e Adequada ou Dicotébmica

labial 2005** inadequada

Overjet 2005** Até 5mm ou maior que Dicotbmica
5mm

Atividade fisica 2005*** Maior ou menor que Dicotbmica

300 min/semana
Sobrepeso 2005** Sim ou nédo Dicotdmica
(OMS)

* variavel coletada através de entrevista ao responsavel
** yariavel coletada através de exame clinico

*** yariavel coletada através de entrevista ao adolescente

Trabalho de campo

Previamente as visitas, a equipe de campo, composta por quatro duplas
(examinador e entrevistador), estudantes do 4° ao 6° periodo de Odontologia,
recebeu treinamento e a calibracdo dos examinadores foi aferida. O valor do
indice Kappa para os desfechos dano e necessidade de tratamento do indice
de O'Brien foi igual a 1, ndo havendo discordancia alguma entre o0s
examinadores nas 20 criancas de 11 a 13 anos examinadas. O pré-teste do
guestionario foi executado com 10 destas crian¢as, ndo havendo problema de
entendimento das questdes. O estudo piloto foi conduzido com 50 criangas em

faixa etaria similar.



As visitas as casas das criancas foram agendadas por uma secretaria
contratada para o estudo. O exame bucal foi executado ap6s o consentimento
livre e esclarecido dos responsaveis pela crianca e previamente a entrevista.
Para o exame bucal, a equipe utilizava avental, mascara, gorro e luvas
descartaveis, luz artificial adaptado a cabeca do examinador, espelho bucal e
sonda periodontal CPI, sendo estes instrumentais previamente autoclavados.
Ao final da visita, a dupla presenteava a crianga com escova dental e
dentifricio, ofertados pela Colgate do Brasil, somados a um rolo de fio dental.
Toda a equipe de campo se reuniu semanalmente, a fim de discutir e
solucionar eventuais problemas verificados no estudo de campo. O controle de
gualidade foi realizado em 10% da amostra, repetindo-se algumas perguntas ja
respondidas ao entrevistador. O trabalho de campo foi executado em oito

semanas, durante os meses de abril a junho de 2005.

Andlise estatistica

Os dados foram organizados num banco de dados, usando o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 10.0. A descricdo das
frequéncias absolutas e relativas foi realizada. As associa¢des foram testadas
utilizando analise bivariada entre as variaveis e o desfecho (testes Qui-
guadrado e ou Exato de Fischer quando houve menos que cinco unidades em
alguma das células da tabela de contingéncia), estimando-se as razdes razao
de chance odds (odds ratio) e seus intervalos de confianga em 95%. Para
investigar a associacdo independente das variaveis investigadas influenciando
o traumatismo dental, as variaveis foram incluidas passo a passo na analise de
regressao logistica multivariada, de acordo com o Modelo Teérico Hierarquico
(Figura 1).



Determinante Escolaridade materna
distal

A 4

Local de cuidado da crianca e
atividade fisica aos 4 anos

Determinantes | Género

intermediarios

Mordida aberta e cobertura
labial aos 6 anos

A 4

Detgrminantes Overjet e cobertura labial,
proximais atividade fisica e sobrepeso,
aos 12 anos

A 4

Traumatismo dental

Figura 1: Modelo teérico hierarquico empregado no estudo.

Resultados

Dos 359 individuos examinados em 1999, 341 (94,995%) foram
localizados em 2005 e em quatro (1,11%) nao foi possivel avaliar quanto ao
traumatismo dental devido ao uso de aparelho ortodéntico fixo.

As freqliéncias absolutas e relativas das exposicbes (varidveis

preditoras) estudadas estdo na Tabela 2.



Tabela 2: Frequéncias absolutas e relativas das exposi¢cdes experimentadas ao

longo do ciclo vital, Pelotas, Brasil, 2005 (n=337).

Variavel n (%)

Escolaridade mae

Até 08 anos 78(23,152)
Mais que 08 anos 258(76, 56)
Local de cuidado aos 04 anos

Creche 62(18,4)
Casa 274(81,31)
Atividade fisica aos 04 anos

Menor ou igual a média 118(35)
Maior que a média 32(9,5)
Género

Masculino 180(53,41)
Feminino 157(46,596)
Mordida aberta aos 06 anos

Sim 163(48,374)
N&o 173(51,34)
Cobertura labial aos 06 anos

Inadequada 80(23,74)
Adequada 255(75,67)
Overjet >5mm

Sim 30(8,9)

N&o 307(91,1)
Cobertura labial aos 12 anos

Inadequada 22(6,53)
Adequada 315(93,475)
Atividade fisica aos 12 anos

Sim 134(39,768)
N&o 188(55,798)
Sobrepeso segundo a OMS

Sim 71(21,071)

N&o 261(77,45)




Traumatismo dental foi detectado em 55 individuos, determinando uma
prevaléncia de 16,3% (1C95%=12,4-20,3), com 67 incisivos acometidos por
injurias traumaticas. Das criancas com trauma, 35 (63,64%) tiveram apenas um
dente traumatizado. A distribuicdo do tipo de traumatismo em cada dente

encontra-se expressa na Tabela 3.

Tabela 3: Fregliéncia absoluta e relativa (%) do niumero de traumatismos em

cada dente, de acordo com o tipo de traumatismo, Pelotas, Brasil, 2005.

Dano 12 11 21 22 32 31 41 42 total

1 5(10,6) 13(27,6) 14(29,8) 2(4,3) 3(6,4) 4(8,5) 4(8,5 2(4,3) 47(70,1)
2 0 4(23,5) 8(47) 1(5,9) 1(5,9) 1(5,9) 2(11,8) O 17(25,4)
3 0 1(100) O 0 0 0 0 0 1(1,5)

4 0 1(50) 1(50) 0 0 0 0 0 2(3)

total  5(7,5) 19(28,4) 23(34,3) 3(4,5) 4(59) 5(7,5) 6(8,9) 2(3) 67(100)

A ocorréncia de trauma dental esteve mais associada aos incisivos
centrais superiores (11 e 21), com 62,7% dos casos Vverificados.
Predominantemente, o tipo de dano observado foi o tipo 1 (fratura de esmalte),
em mais de 70% dos casos, seguido pela fratura do esmalte e dentina. Apenas
um dente (dano 3) tinha envolvimento endoddntico e dois dentes (dano 4)
haviam sido perdidos em decorréncia de injdrias trauméticas. Prevaléncia
maior foi observada em meninos (21,67%) do que em meninas (10,192%).

Para a andlise bivariada, a variavel resposta (traumatismo dental) foi
associada com as variaveis preditoras usando o teste de Chi-quadrado e exato
de Fischer (Tabela 4), apresentando também as razdes de chance odds (odds

ratio) (OR) e intervalos de confianca. .



Tabela 4: Associacdo entre as variaveis independentes e a variavel resposta

(traumatismo dental) nos individuos da coorte de 1993, Pelotas, Brasil, 2005.

Andlise de regressao logistica bivariada.

Exposicao Traumatismo Total OR IC95% p
dental
(n) (%) (n) (%)

Escolaridade

mae

Até 08 anos 13(16,67) 78(100) 1 0,49-1,92

Mais que 08 42(16,28) 258(100) 0,97 0,904*

anos

Local de

cuidado aos 04

anos

Creche 15(24,19) 62(100) 1,87 0,95-3,65 0,165*

Casa 40(14,6) 274(100) 1

Atividade fisica

aos 04 anos

Menor ou igual 17(14,41) 118 1 0,37-3,25

a média

Maior que a 5(15,63) 32 11 0,786**

média

Género

Masculino 39(21,67) 180(100) 2,44 1,3-4,56  0,005*

Feminino 16(10,19) 157(100) 1

Mordida aberta

aos 06 anos

Sim 20(12,27) 163(100) 0,55 0,3-1 0,129*

N&o 35(20,23) 173(100) 1

Cobertura labial

aos 06 anos

Inadequada 10(12,5) 80(100) 0,143 0,008- 0,262*

2,47




Adequada 44(17,25) 255(100) 1
Sobrepeso OMS

Sim 12(16,9) 71(100) 1,09 0,54-2,2 0,808*
N&o 41(15,71) 261(100) 1

Overjet >5mm

Sim 4(13,33) 30(100) 0,772 0,26-2,31 0,643*
N&o 51(16,61) 307(100) 1

Cobertura labial

aos 12 anos

Inadequada 6(27,27) 22(100) 2,04 0,76-5,46 0,150*
Adequada 49(15,56) 315(100) 1

Atividade fisica

Sim 26(19,4) 134(100) 1,5 0,83-2,72 0,180*
N&o 26(13,83) 188(100) 1

*Qui-quadrado

**Teste exato de Fischer

Foi estudada a relacdo entre atividade fisica e obesidade, ambas
variaveis preditoras ao traumatismo dental. A atividade fisica ndo esteve
significantemente associada (regressao logistica bivariada) a prote¢cdo ao
sobrepeso aos 12 anos de idade, tanto aos 12 anos (OR=1,05[0,61-1,81],
p=0,852), quanto previamente, apesar de borderline, aos quatro anos
(OR=0,47[0,19-1,18, p=0,107]).

De todas as exposi¢Oes testadas com relagdo ao desfecho investigado,
como observado na Tabela 4, apenas o género foi associado ao traumatismo
dental, com um odds ratio (OR)razéo de odds igual a 2,44.

Para a andlise do modelo tedrico hierarquico, a andlise de regressao
logistica multivariada foi empregada, e todas as variaveis foram incluidas a
despeito do valor de significancia observado na andlise bivariada, sendo os
blocos horizontais adicionados seqiiencialmente, a fim de verificar a influéncia
de cada exposicdo no desfecho, resultando em cinco modelos verticais

diferentes, conforme pode ser visto na Tabela 5.



Tabela 5: Andlise de regressdo logistica multivariada, em cinco modelos
hierarquicos diferentes, das exposicdes experimentadas ao longo do ciclo vital

e o traumatismo dental, Pelotas, Brasil, 2005.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)

Alta 0,97(0,49- 1,62(0,49- 1,46(0,43- 1,4(0,4- 1,44(0,36-
escolaridade 1,92) 5,39) 4,96) 4,91) 5,67)

da méae

p 0,935 0,434 0,54 0,602 0,604

Ir a creche 3,51(1,27- 3,72(1,32- 4,09(1,42- 5,14 (1,68-
aos 04 anos 9,68) 10,46) 11,76) 15,69)

p 0,015 0,013 0,009 0,004
Fisicamente 1,1(0,36- 0,93(0,29- 0,75(0,21- 0,74(0,18-
ativo 04 3,35) 2,97) 2,69) 2,96)
anos

p 0,862 0,904 0,66 0,667
Género 2,18(0,81- 2,1(0,77- 1,91(0,64-
masculino 5,84) 574) 5,66)

p 0,121 0,149 0,244
Mordida 0,85(0,29- 0,81(0,26-
aberta 06 2,45) 2,54)
anos

p 0,76 0,713
Cobertura 0,93(0,24- 0,62(0,13-
labial 3,62) 3,05)
inadequada

aos 06 anos

p 0,919 0,56
Fisicamente 1,13(0,38-
ativo 12 3,37)
anos

p 0,82

Sobrepeso 1,62(0,45-




aos 12 anos 5,9)

p 0,46
Cobertura 2,59(0,51-
labial 13,16)
inadequada

aos 12 anos

p 0,252
Overjet 0,9(0,14-
>5mm 12 5,89)
anos

p 0,909

Modelo 1 — néo ajustada

Modelo 2 — ajustada para local de cuidado e atividade fisica aos 4 anos

Modelo 3 — ajustada para género

Modelo 4 — ajustada para condi¢des de ocluséo aos 6 anos

Modelo 5 — ajustada para condi¢cdes de oclusdo, de massa corporal e de

atividade fisica aos 12 anos.

Apb6s realizados os diferentes ajustes para as outras variaveis, foi
possivel verificar que a variavel “local de cuidado aos 4 anos” permaneceu
significante. Criangas cuidadas em creche aos 4 anos tém uma maior chance
de apresentar traumatismo dental (OR 5,14 [IC95% 1,68-15,69]) (Tabela 5).

Discussao

Das 5249 crian¢as nascidas em 1993, que compdem esta coorte, 4482
foram contatadas em 2004-5, ou seja, somente 12,5% de perdas de
seguimento apés 12 anos®. Da sub-amostra estudada em 1999 (359 criancas)
até o ano de 2005, as perdas foram ainda menores (3,9%), 0 que pode ser
considerado excelente. Parte significativa destas perdas foi decorrente da
mudanca de municipio dos individuos.

E importante ressaltar que a amostra utilizada foi calculada levando em

consideracdo a prevaléncia de carie (foi utilizado 80%), ao passo que a



prevaléncia de traumatismo dental encontrada foi de 16,3%, o que poderia ter

125 calcularam a

diminuido o poder deste estudo. No entanto, Traebert et a
amostra em escolares de 12 anos de idade, estimando uma prevaléncia de
15%, usando um fator de correcdo igual a 1,5 (técnica de amostragem em
multiplos estagios) e aumentando em 20% o tamanho da amostra, estimando
possiveis perdas, chegando a um resultado de 350 criangas. Foi calculado o
tamanho amostral & populagcdo de 5249 criancas, em virtude da prevaléncia
encontrada (16,3%), assumindo um erro de quatro pontos percentuais, nivel de
significancia de 95% e poder do estudo de 90%, considerando 0S meninos
como expostos, sendo a prevaléncia entre os ndo expostos (meninas) de 10%,
chegando a uma amostra de 318 criancas, inferior aos 337 participantes do
estudo.

Estudos epidemioldgicos sobre traumatismo dental tém demonstrado
uma variedade de prevaléncias*’. Estas variacées podem se dar devido a, além
de fatores locais, diferencas nos indices e desenho de estudo utilizados.
Estudos baseados em dados hospitalares e de clinicas odontologicas ou em

populacdo de escolares s&o freqiientes na literatura® - 11 1523, 26,32, 34, 42, 43, 44,

4. 46 Entretanto, os dados provenientes destes estudos ndo s&do
representativos da populacdo em geral, influenciando assim a distribuicdo da
frequéncia e entendimento dos fatores etiolégicos*. Dados mais fiéis s&o
obtidos em estudos de base populacional. Conforme salientado por Nicolau et
al. (2003)%, as exposicdes experimentadas ao longo da vida, ndo consideradas
em muitos estudos, também podem explicar variacdes nas prevaléncias
encontradas.

No presente estudo a prevaléncia de traumatismo dental foi de 16,3%
nas criangas de 12 anos da coorte de 1993. E importante destacar a caréncia
de trabalhos sobre trauma dental no Rio Grande do Sul, onde um anico estudo
transversal avaliou a prevaléncia de fraturas coronarias em escolares de 8-10
anos de idade, em Canoas, com prevaléncia de 17%, similar ao nosso
estudo™. A prevaléncia de traumatismo dental em Pelotas foi similar a
levantamentos previamente realizadas em criancas de 12 anos em Herval
D'Oeste com 17,3%°, Florianépolis com 18,8%%, cidades de Santa Catarina,
estado com caracteristicas socioeconémicas e culturais semelhantes as do Rio

Grande do Sul. Prevaléncia menor (13,6%) foi encontrada em Belo Horizonte,



regido sudeste do Brasil'’, enquanto prevaléncia mais elevada (23,3%) foi
detectada na regido Nordeste (Recife)!®. Quando comparados aos dados
observados em outros paises, diferencas podem ser observadas. Sgan-Cohen

et al.*?

demonstraram uma prevaléncia de traumatismo dental em criancas de 9
a 13 anos em Jerusalém de 29,6%. Marcenes e Murray**, em uma regido com
baixos indicadores socioecondmicos na Inglaterra (Newham), encontraram uma
prevaléncia de 23,7%, em criancas de 14 anos, sendo que neste estudo o
aumento da prevaléncia dos 12 aos 14 anos foi de 2,5 pontos percentuais. Em
Erzurum, Turquia, a prevaléncia em criancas de 13 a 17 anos foi de 13,4%%.
Prevaléncia de fratura dental de 9,8% em escolares de 12 anos foi observada
na Nigéria, utilizando o indice da OMS*'. Possiveis diferencas nos resultados
podem ter sido influenciadas pelo indice empregado para aferir a ocorréncia de

1.1° usaram o indice de traumatismo

fratura dental, pois enquanto Soriano et a
dental de Andreasen e Agbelusi e Jeboda*’ o indice da OMS, os demais
estudos utilizaram o indice de O’Brien. Também a idade dos individuos
avaliados pode influenciar significativamente os resultados. Cortes et al.®
verificaram que a prevaléncia de trauma dental dobrou entre as idades de oito
e 14 anos (8%-16,1%). Além disso, caracteristicas culturais e socioeconémicas
das populactes de diferentes paises podem influenciar os desfechos em saude
bucal', sendo que o indice de trauma pode variar significativamente dentro de
um mesmo pais, em diferentes regides*®.

Numa revisdo sistematica sobre os indices utilizados para o traumatismo
dental, foi verificado o uso de 54 diferentes indices, sendo os mais utilizados
0os de Andreasen (32%), Ellis (14%), Garcia-Godoy (6%), O’Brien (4%) e
Oikarinen (4%). Os autores salientam que alguns indices sdo confusos na
delimitacé@o entre os diferentes critérios, bem como séo de dificil aplicacdo em
estudos epidemioldgicos. Por estes motivos, por contemplar a necessidade de
tratamento de forma clara e por ter sido utilizado em outros estudos da regiao

46,712,118, 22, 26, 50 naste estudo o indice de

Sul do Brasil em periodo recente
O'Brien foi selecionado™.

Nas 55 criancas com traumatismo em dentes anteriores, 67 dentes
foram acometidos, com maior prevaléncia nos incisivos centrais superiores,
esquerdo (34,3%) e direito (28,4%), e o tipo de fratura mais frequiente foi a

fratura de esmalte, seguida da fratura de esmalte e dentina, concordando com



achados previamente reportados™ % 23 4% 47 Ta| achado seria justificado pela
posicdo mais anterior dos incisivos centrais superiores, sendo 0s primeiros a
entrar em contato com outros objetos ou com o solo em caso de acidente.
Exposicdes classicas e sua relacdo com as condi¢cdes de saude bucal
tém sido investigadas, tais como a relagéo entre condi¢cdes socioecondmicas e
saude bucal. No entanto, o uso de diferentes varidveis para caracterizar esta
condicdo dificulta a comparagdo dos achados. A variavel mais utilizada tem

1 Em nosso estudo,

sido a ‘ocupacgdo’, seguida da varidvel ‘escolaridade
buscando estudar exposi¢cbes precoces e, levando em consideracdo a
influéncia exercida pelas maes nos habitos dos filhos, a variavel escolhida foi a
escolaridade materna, da mesma forma que Nicolau et al.%,

A despeito da maior ocorréncia de traumatismo dental em individuos
com nivel socioeconémico mais baixo ter sido observada'® **, Cortes et al.*’,
num estudo realizado em Belo Horizonte, Brasil, demonstraram que criancas
com maior indice socioecondmico estavam mais sujeitas ao traumatismo dental
(OR ajustado=1,43 [1,15-1,79], p<0,01), de maneira similar ao observado por
Grimm et al.”® (OR=1,21, p=0,048). Marcenes e Murray**, em Newham, numa
regido economicamente desfavorecida da Inglaterra, e Perheentupa et al.’®, na

Finlandia, e Sgan-Cohen et al.*?

, em Jerusalém, ndo encontraram associagao.
Por outro lado, Lallo®?, estudando uma amostra representativa de criancas de
guatro a 15 anos da Inglaterra, encontrou maior ocorréncia de traumatismo
dental em criancas de familias que recebiam mais que um beneficio (auxilio) do
governo (OR=1,85 [1,08-3,20]). Parece haver uma tendéncia a paises
desenvolvidos demonstrarem que existe uma relacdo inversa e em paises em
desenvolvimento uma relagdo direta com traumatismo dental, pois, nos
primeiros, os individuos mais desprivilegiados tendem a utilizar espacos menos

seguros, e nos segundos, de acordo com Soriano et al.*°

, pessoas com
melhores condi¢Bes socioecondmicas € que teriam acesso a bens de consumo
mais perigosos, como bicicleta e skate. Em nosso estudo ndo foi detectada
associacao entre nivel socioeconémico e traumatismo dental.

O género é uma variavel que tem sido freqlientemente associada com a
ocorréncia de traumatismo dental, sendo os meninos os mais acometidos. Este
achado estaria relacionado a pratica de atividades fisicas mais vigorosas e

17
l.

participacdo em atividades mais perigosas>*. Cortes et al.!’ observaram maior



prevaléncia de trauma dental em meninos do que em meninas (OR
ajustado=1,74 [1,41-2,16], p<0,001), com achados similares aos de Marcenes e
Murray** (OR=1,58, p<0,001), Canakci et al.?® (OR=2,49 [1,88-3,23], p=0,001),
Nicolau et al.?? (OR ajustado=2,26 [1,48-3,44], p=0,000) e Sgan-Cohen et al.*?,
gue encontraram protecdo no género feminino (OR ajustado=0,69 [0,49-0.98],
p=0,041). Soriano et al.'° encontraram uma prevaléncia de 30% nos meninos e
16,1% em meninas, uma diferenca grande (OR=2,24), apesar de n&o
significante (p>0,05), provavelmente devido ao pequeno tamanho amostral
(n=112). Tovo et al.'! também n&o encontraram diferenca entre os géneros
(OR=1,26, p=0,535). Traebert et al.?® ndo encontraram diferenca significativa
(p=0,103) na ocorréncia de traumatismo dental entre os géneros (OR=1,62),
bem como Traebert et al.’, apesar de encontrarem significativa maior
prevaléncia no género masculino (OR=2,0 [1,0-3,9], p=0,039), apés ajustar por
overjet, esta significancia desapareceu (OR=1,6 [0,9-3,2], p=0,201). Outra
possivel explicacdo para ndo haver diferenca na ocorréncia de traumatismo
dental entre os géneros é o fato de, na sociedade moderna ocidental, as
meninas estarem expostas aos mesmos fatores de risco dos meninos®. Em
nosso estudo encontramos, na andlise bivariada, significativa maior prevaléncia
de traumatismo dental nos meninos (OR=2,44 [1,3-4,56], p=0,005), porém,
depois de ajustada no modelo hierarquico, esta significancia ndo se manteve
(OR=1,91 [0,64-5,66], p=0,244).

Outras variaveis, como a pratica desportiva e as condic6es de ocluséo,
tém sido também avaliadas.

Nesta coorte (1993), a atividade fisica aos 4 e aos 12 anos foi avaliada®.
Quem tem maior atividade fisica, teoricamente, estaria mais sujeito a
ocorréncia de acidentes que possam levar ao traumatismo dental® 23 344254 a
pratica de esportes pode ser uma das causas de traumatismo dental em
adolescentes, indicando a necessidade do uso de protetores bucais para a
prevencdo deste tipo de dano®. Criancas obesas estariam mais sujeitas ao
traumatismo dental® por serem mais desajeitadas na pratica de esportes™®,
enquanto a sua menor participacdo em atividades fisicas poderia ser um fator
de protecdo. O sedentarismo aos 12 anos de idade na coorte de 1993 foi
bastante elevado, com uma prevaléncia de 58,2%°3. Em nosso estudo, tanto a

pratica de atividades fisicas quanto o sobrepeso nédo estiveram associados ao



traumatismo dental, possivelmente pelos efeitos antagbnicos destas duas
variaveis.

O overjet incisal e a cobertura labial inadequada tém sido
tradicionalmente aceitos como fator de risco ao traumatismo dental. Muitos
estudos tém demonstrado a associacéo de pelo menos um deles® 0 13 16.26. 42,
44.50.54 Numa revisdo sistematica da literatura foi demonstrado que o overjet
incisal aumenta em aproximadamente duas vezes a chance de haver
traumatismo dental®>. O ponto de corte desta varidvel foi encontrado na
literatura como sendo de 3 mm* ou de 5 mm® ' ' % Apesar de termos
estabelecido o ponto de corte de 5 mm no presente estudo, analisamos o
overjet com ponto de corte de 3 mm ou como variavel ordinal 0-3 mm, 4 a 5
mm, ou maior que 5 mm, o0 que ndo alterou o resultado (dados néo
demonstrados), ou seja, em nosso estudo, overjet incisal ndo foi associado ao
traumatismo dental. Em outro levantamento epidemioldgico realizado em
criancas de 12 anos, em Jaragua do Sul, Santa Catarina, a presenca de overjet
maior que 5 mm (p=0,077) e cobertura labial inadequada (p=0,667) ndo foram
fatores que predispuseram a fratura em dentes anteriores'?, corroborando
nossos achados. Em um estudo clinico comparando a ocorréncia de
traumatismo dental em criancas portadoras de Classe Il e com overjet superior

a 7 mm, Korouluk et al.®®

ndo verificaram diferencas significativas na
prevaléncia de novos casos de trauma quando comparados grupos em que o
tratamento ortodéntico aconteceu durante a fase de denticdo mista e aqueles
em que o tratamento foi postergado para a fase da denticdo permanente,
indicando que a reducao precoce do overjet poderia ndo ter significancia na
prevenc¢do da ocorréncia de trauma dental.

Um achado interessante de nosso estudo foi o de, na analise bivariada,
a mordida aberta aos seis anos de idade ser ‘borderline’ na significancia para
ser considerada como protecdo ao traumatismo dental (OR=0,55 [0,3-1],
p=0,129). Este fato, se confirmado estatisticamente, teria plausibilidade
bioldgica, pois podemos hipotetizar que, devido ao fato de que os incisivos
superiores, 0os mais freqlientemente acometidos por fratura, se localizarem
numa posicdo mais superior, estariam protegidos pelo nariz em caso de

alguma espécie de colisdo ou batida.



Recentemente, um estudo demonstrou associacao entre hiperatividade
da crianca e traumatismo dental®?, mostrando a busca de uma explicacdo de
carater menos biologicista. Nesta mesma linha, o nlcleo familiar tem sido
estudado, mostrando que as familias ndo nucleares (com pais separados)

predispdem ao traumatismo dental em criancas® *2

, 0 que poderia ser
explicado por uma teoria de que nestas familias haveria uma negligéncia no
cuidado destas criancas.

Em nosso estudo, esta linha de raciocinio foi abordada, através da
variavel ‘local de cuidado aos quatro anos’, se em creche ou em casa. As
criancas que freqlentaram a creche nesta época da vida que, teoricamente
teriam menor atencdo dedicada pelos pais, ao menos em tempo, tiveram
significativamente mais traumatismo dental (OR ajustado=5,14 [1,68-15,69],
p=0,004), mesmo ap0ss ter sido controlado por escolaridade materna, atividade
fisica em dois momentos diferentes da vida (quatro e 12 anos), género, overjet
e cobertura labial, também em dois momentos (seis e 12 anos). Criangas que
frequentam a creche tém maior propensdo a contrair diferentes doencas
guando comparadas a criangas em que 0s cuidados estéo exclusivamente sob
a guarda dos pais®.

Outra hipotese a ser ressaltada é o fato de que a crianca estando na
creche, no geral, pode estar predisposta a situacdes de maior aglomeracéo do
gue se estivesse em casa, 0 que pode favorecer os choques ou brincadeiras
mais agressivas que poderiam levar a maior ocorréncia de traumas em geral e
ao trauma dental em particular®® 2. A presenca de um ambiente com maior
ndamero de pessoas pode ser um fator de risco para a ocorréncia de trauma

dental®

. O ambiente social e fisico escolar pode estar associado a ocorréncia
de traumatismo dentario®’, principalmente durante os momentos em que 0s
espacos de lazer estdo sendo usados®, podendo ser potencializado se estes
ambientes ndo forem seguros*®. Além disso, quedas e colisdes com outras
pessoas ou com objetos inanimados estdo entre as situacfes que mais
contribuem para a ocorréncia de trauma dos incisivos permanentes'® %% 2,
Avaliando as condicdes das creches de Pelotas no ano de 1997, periodo em

que as criancas da Coorte tinham 4 anos, Barros et al.*®

verificaram que uma
proporcéo de 13,7% das criangas de 0-6 anos freqlientavam creches na época,

uma proporcao que seria similar & observada na nossa amostra, considerando



os alunos do jardim de infancia (4-5 anos). Estes autores detectaram também
deficiéncias na questao de infra-estruturas relacionadas a area de recreacdo
das creches publicas, as quais sofriam também com a baixa escolaridade do
pessoal encarregado dos cuidados as criancas. Os autores concluiram que a
segurancga nas creches deveria ser motivo de preocupac¢éo em ambas, publicas
e privadas, e deveria ser tratada como prioridade pelos 6rgéos de fiscalizacao.

N&o foi investigado neste estudo a ocorréncia de trauma dental aos 4
anos de idade. Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que a prevaléncia
de trauma nos incisivos deciduos pode passar de 30%°°. Existe evidéncia
cientifica demonstrando que individuos acometidos de traumatismo prévio
estdo mais propensos & ocorréncia de novos traumas'®. De interesse seria a
investigacdo da ocorréncia de traumatismo em dentes deciduos em criancas
colocadas aos cuidados dos pais ou na creche e comparar a ocorréncia de
traumatismo na denticdo permanente em fases posteriores da vida, para testar
a associacdo verificada neste estudo. Além disso, o comprometimento da
escola na promog¢éo de saude poderia influenciar a ocorréncia de traumatismo
dental®®, e esta associacdo necessitaria ser confirmada por outros estudos. De
interesse seria também a avaliacdo do tipo de ambiente escolar que vivenciam
os estudantes avaliados neste estudo atualmente®®, além da necessidade de se
avaliar a questdo da violéncia doméstica como fator predisponente ao trauma
dental?.

Em termos de prevencdo do traumatismo dental, tendo se identificado
gue criangas que estiveram na creche aos quatro anos de idade estdo mais
propensas ao traumatismo dental, que a educacdo de individuos ‘chave’ na
vida das criancas pode ter um impacto positivo no progndstico das injarias
traumaticas, aliado ao envolvimento da escola na promocao de salde através
de atividades curriculares, o trabalho de educacao e preventivo de professores
e pais, através do efeito multiplicador, pode trazer um bom resultado, conforme
preconizado pela OMS através das escolas promotoras de satide bucal®.

Concluindo, de todas as exposi¢des investigadas ao longo do ciclo vital,
com relacdo ao traumatismo dental, apenas a creche como local de cuidado
aos quatro anos foi positivamente associada, indo de encontro com a nossa

hipétese, em que algumas exposicdes como atividade fisica, género,



obesidade e overjet ndo tiveram associacdo quando controladas no nosso

modelo tedrico hierarquico.
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Apéndice 1

Quadro 1: Cédigos e critérios do indice de traumatismo dental de O’Brien.

Cddigo | Dano Necessidade de
tratamento
0 Sem traumatismo N&o necessario
Fratura de esmalte Restauracdo adesiva
2 Fratura de esmalte e dentina Restauracdo adesiva e

tratamento endodoéntico

3 Qualquer fratura e sinais ou sintomas | Restauracdo adesiva e

0]

de envolvimento pulpar tratamento endodontico

clareamento

4 Dente perdido devido ao traumatismo Prétese unitaria

Outro dano Protese unitaria e

tratamento endododntico

6 - Prétese removivel

7 - Outro tratamento

9 Nao avaliado
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Resumo

Apesar das melhorias alcancadas em saude bucal, a sua falta ainda
acomete uma parcela significativa da populacdo mundial, principalmente os
mais pobres. O traumatismo dental, um problema de saude publica emergente,
tem tido seu tratamento, longo e complexo, negligenciado. O objetivo desta
investigacdo foi estimar a prevaléncia de necessidade de tratamento ao
traumatismo dental em incisivos, o tipo de tratamento requerido, bem como
buscar identificar potenciais fatores associados. 359 criancas, com 12 anos de
idade, de uma coorte prospectiva de nascimentos, foram investigadas num
estudo transversal, em que foi usado o indice de O'Brien para traumatismo
dental, por examinadores e entrevistadores previamente calibrados. As perdas
somaram 22 criangas (6,12%). O traumatismo dental foi diagnosticado em 67
dentes de 55 criangas, sendo a maioria fratura de esmalte (70,1%), seguida por
fratura de esmalte e dentina (25,4%). A prevaléncia de necessidade de
tratamento foi de 21,82% (IC95% 15,7-55,5), sendo identificada em 16 dentes
de 12 criancas, requerendo uma restauracdo de resina composta em 87,5%
dos casos. Todas as varidveis analisadas ndo se mostraram associadas a
necessidade de tratamento ao traumatismo dental, com o teste exato de
Fischer. género masculino (OR=2,41 [IC95% 0,47-12,43], p=0,474),
escolaridade materna inferior a 8 anos (OR=0,58 [IC95% 0,11-3,08], p=0,709) e
acesso a odontologia através do servigo publico (OR=2,63 [IC95%0,70-9,89],
p=0,154).

Descritores

Necessidade de tartamento, traumatismo dental, fratura dental, estudo

transversal, estudo de coorte, acesso a servi¢cos, socioeconémico.

Introducéo

Numa avaliacdo recente da OMS, foi verificado que apesar das

significativas melhorias nos indicadores de salde bucal em populacdes de



varios paises, a carie dental, a doenca periodontal, o cancer bucal, as
manifestacdes bucais da AIDS e o trauma orodental persistem como 0s
principais problemas de salde bucal ao redor do mundo, e uma saude bucal
pobre tem efeitos profundos na salde geral e na qualidade de vida dos
individuos®. Além disso, o 6nus das doencas bucais é particularmente alto para
populacées mais pobres nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento?.
Com relagcdo ao traumatismo dental, sua prevaléncia tem crescido,

3,4,5

principalmente em criancas , gerando um significativo impacto na qualidade

de vida diaria destas, em termos de desconforto fisico e psicoldgico, podendo
ser considerado um problema de salGde publica emergente® 7, tornando
imperativo maior atencéo dos profissionais da salde acerca deste assunto®.

Em alguns paises da América Latina prevaléncia de traumatismo dental
da ordem de 15% tem sido verificada em escolares, enquanto prevaléncias de
5-12% foram encontradas em criancas do Oriente Médio. Ademais, em certos
paises industrializados, a ocorréncia de traumatismo dental tem aumentado,
variando de 16% a 40% em criancas de 6 anos e de 4% a 33% entre 0s
escolares de 12-14 anos®. Na Gra-Bretanha tem sido demonstrado h& varios
anos que o trauma dental ultrapassou a carie dental e se transformou na
primeira causa de tratamento dental’®. No Brasil, pela alta prevaléncia
demonstrada em varios estudos, o traumatismo dental tem um grande potencial
para ser considerado um problema de satide publica emergente™®.

Em termos de salde publica, o primeiro passo apés detectar um
problema, é identificar a sua extensdo, distribuicdo e variaveis associadas®?,
para que se possa estabelecer uma politica preventiva'®. Segundo Rocha e
Cardoso®, os Cirurgides Dentistas subestimam a incidéncia do traumatismo
dental e concentram seus esforgos apenas no tratamento. No entanto, apesar
da importancia da prevencdo, as necessidades de tratamento ao traumatismo
dental tém sido negligenciadas®*, o que pode ser devido & falta de servicos
odontolégicos e desfavoraveis condicdes econdmicas®®, resultando numa
substancial diminuicdo na qualidade de vida das criancas'®>. Em Canoas, Brasil,
apenas 20% das criancas que sofreram um episédio de traumatismo dental
procuraram atendimento®®, o que n&o foi muito diferente em Erzurum, Turquia,
com 22,1% dos individuos apresentando traumas sendo tratados™®. No

Canada, ao redor de 20% das fraturas dentais mais severas nao receberam



tratamento’’. Em um levantamento realizado em Newham, Inglaterra, entre
1998-99, de cada 1000 incisivos examinados, em torno de 93 tiveram a
ocorréncia de trauma, havendo necessidade de tratamento em
aproximadamente 29 destes, sendo que apenas 6,7 haviam recebido
tratamento®. Em Florianépolis foi observado que 6,3 incisivos por mil
necessitavam de tratamento®. Em estudo recente realizado na Nigéria, apesar
de detectar uma prevaléncia de traumatismo dentario ao redor de 10% em
escolares de 12 anos, nenhuma destas criangas havia recebido tratamento
destas fraturas dentais'®. Negligéncia quanto ao tratamento do traumatismo
dental foi também observado em outro estudo realizado em Blumenau, SC, em
escolares de 12 anos?®.

Muitas vezes o0 traumatismo dental requer um tratamento de
emergéncia, mas tem sido observado um desconhecimento por parte dos
odontélogos quanto ao melhor tratamento a ser realizado, especialmente entre
profissionais com maior tempo de formado e que ndo realizam cursos de
educacdo continuada®. O tratamento ao traumatismo dental dos dentes
permanentes é bastante longo, devido a necessidade de acompanhamento, e
com alto custo, considerando-se os custos diretos e indiretos envolvidos??. O
custo total do tratamento de um paciente com uma injdria traumatica poderia
alcancar um valor aproximado de £$ 856.00, o que pode significar uma via de
expressivos dispéndios, publicos e pessoais®. Estes dados ganham maior
severidade, principalmente ao considerarmos um pais como o Brasil, onde
18,7% da populagdo nunca foi ao dentista, valor este que sobe para 39,4% se
analisarmos o quintil mais pobre da populacdo?.

A seqiiela mais freqiiente do trauma dental é a fratura de coroa® * 3 1°,
sendo mais comumentemente afetado o esmalte ou esmalte/dentina e o tipo de
tratamento mais requisitado sdo restauracdes adesivas de resina composta® ®
4 Para fraturas ndo complicadas, um resultado favoravel do tratamento pode
ser observado na quase totalidade das situacdes, enquanto para as fraturas
complicadas este percentual pode ser reduzido a pouco mais da metade dos
casos?>.

Apesar de ser uma variavel que deveria ser devidamente estudada®, em

poucos estudos a necessidade de tratamento tem sido investigada®, o que



dificulta o entendimento desta e, consequentemente, retarda o avanco no
cuidado da populagéo.

O objetivo desta investigacao foi estimar a prevaléncia de necessidade
de tratamento ao traumatismo dental, o tipo de tratamento requerido, bem
como buscar identificar potenciais fatores associados, através de um estudo
transversal em criangas de 12 anos de uma coorte de nascimentos de 1993,

em Pelotas, RS.

Populagcao e métodos

Antes do inicio do estudo, o mesmo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de
Pelotas, tendo sido aprovado sob o nimero 40601124.

O estudo foi realizado em Pelotas, uma cidade de médio porte (323.158
habitantes) localizada na regido sul do Rio Grande do Sul’®, tendo sua
economia baseada na industria da alimentacdo e nos servicos®’. Apresenta
populagdo majoritariamente urbana (297.825 habitantes), da qual 8,51% (25,3

mil) encontram-se na faixa etaria dos 10 aos 14 anos?.

Tipo de estudo

O tipo de delineamento realizado foi o de um estudo transversal
aninhado numa coorte prospectiva de nascimentos no ano de 1993, na zona
urbana de Pelotas®.

Brevemente, do numero total de criancas (5249), obteve-se uma sub-
amostra sistematica para o estudo de saude bucal (ESB) realizado em 1999 e
revisitada em 2005. Para o desfecho estudado em 1999, prevaléncia de cérie
de 80% foi considerada para as criancas expostas aos fatores de risco e 70%
para as nao expostas, adotando-se um nivel de significancia de 5% e um poder
do teste de 90%. Levando-se em conta as eventuais perdas, foram acrescidas
33 criangas, obtendo-se um tamanho amostral final de 400 criangcas®. No
acompanhamento realizado em 1999 aconteceram 41 perdas (10,3%),

decorrentes de trés recusas e da mudanca de 38 individuos para outros



municipios, ndo havendo, porém, diferenca significante entre a amostra

efetivamente estudada e as perdas nas variaveis estudadas.

Variaveis estudadas

A varidvel resposta (necessidade de tratamento do traumatismo em
incisivos) foi um dos desfechos estudados em 2005, tendo sido avaliado com
base no indice de O'Brien'*, o qual avalia o dano e a necessidade de

tratamento, conforme pode ser observado na Tabela 1.

Tabela 1: Cddigos e critérios do indice de traumatismo dental de O’Brien

(1994), indicando o dano acontecido e o tratamento necessario.

Cédigo Dano Necessidade de
tratamento

0 Sem traumatismo N&o necessario

1 Fratura de esmalte Restauracdo adesiva

2 Fratura de esmalte e dentina Restauracdo adesiva e
tratamento endodoéntico

3 Qualquer fratura e sinais ou sintomas Restauracdo adesiva e

de envolvimento pulpar tratamento endodéntico e

clareamento

4 Dente perdido devido ao traumatismo Prétese unitaria

5 Outro dano Protese unitaria e

tratamento endodoéntico
- Protese removivel
- Outro tratamento
Nao avaliado

[(o N o))

Outras exposicdes foram coletadas como potenciais variaveis
confundidoras. O Género foi coletado ao nascimento, sendo uma variavel
dicotdbmica. Como indicador socioeconbémico a escolaridade da mée foi
selecionada, também coletada em 1993, tendo sido classificada como variavel
dicotbmica (até 8 anos ou mais que 8 anos). O tipo de acesso a servicos
odontolégicos foi coletado em 2005, tendo sido dicotimizado para publico ou
privado. Foram considerados como tendo acesso ao servigo odontolégico
publico aqueles individuos que foram ao dentista no Ultimo ano na escola, no
posto de saude ou na Faculdade de Odontologia, ao passo que aqueles que,
no ultimo ano, foram ao dentista particular ou de convénio, foram considerados

como tendo acesso ao servigo odontologico privado.



Trabalho de campo

A equipe de trabalho foi composta de estudantes do 4° ao 6° periodo de
Odontologia, o0s quais foram divididos entre examinadores e
anotadores/entrevistadores (4 duplas). A equipe foi treinada e calibrada
previamente ao trabalho de campo. O valor do indice Kappa para os desfechos
dano e necessidade de tratamento do indice de O'Brien foi igual a 1, ndo
havendo discordancia alguma entre os examinadores nas 20 criancas de 11 a
13 anos examinadas. Em 10 criancas procedeu-se o pré-teste do questionario,
ndo havendo problemas de entendimento das questdes. Previamente ao
trabalho de campo, procedeu-se o estudo piloto com pouco mais de 10% da
amostra (50 criancas), com idades similares.

Uma secretaria contratada para o estudo realizou o agendamento prévio
das visitas as casas das criangas. Apos o consentimento livre e esclarecido dos
responsaveis pela crianga, foi realizado o exame bucal, previamente a
entrevista. Para o exame bucal, a equipe utilizava avental, mascara, gorro e
luvas descartaveis, luz artificial adaptado a cabe¢a do examinador, espelho
bucal e sonda periodontal CPI autoclavados. A crianga foi presenteada ao final
da entrevista com escova dental e dentifricio, ofertados pela Colgate do Brasil,
somados a um rolo de fio dental. Reunies semanais foram realizadas com a
equipe de campo para discussdo dos problemas surgidos durante o trabalho de
campo. O controle de qualidade foi realizado em 10% da amostra, repetindo-se
algumas perguntas ja respondidas ao entrevistador. A duracao do trabalho de

campo foi de oito semanas, entre os meses de abril a junho de 2005.

Um banco de dados foi construido usando o software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versdo 10.0. A descricdo das freqiéncias
absolutas e relativas foi realizada e as associa¢bes foram testadas utilizando
analise bivariada entre as variaveis e o desfecho (testes Qui-quadrado e Exato
de Fischer), estimando-se as raz8es de chance (odds ratio) e seus intervalos

de confianca 95%.

Resultados



Em 2005, 341 (94,99%) dos 359 individuos examinados em 1999 foram
localizados e em apenas quatro (1,11%) nédo foi possivel avaliar quanto ao
traumatismo dental em decorréncia do uso de aparelho ortodéntico fixo. Da
amostra examinada, 55 (16,3%) criancas foram diagnosticadas como tendo
passado por episédio de traumatismo dental, em 67 dentes, conforme pode ser

visto na Tabela 2.

Tabela 2: Fregliéncia absoluta e relativa (%) do niumero de traumatismos em

cada dente, de acordo com o tipo de traumatismo, Pelotas, Brasil, 2005

Dano 12 11 21 22 32 31 4 42 total
1 5(10,6) 13(27,6) 14(29,8) 2(4,3) 3(6,4) 4(8,5) 4(8,5) 2(4,3) 47(70,1)
2 0 4(23,5) 8(47)  1(59) 1(5,9) 1(59) 2(11,8) 0 17(25,4)
3 0 1(100) 0 0 0 0 0 0 1(1,5)
4 0 1(50)  1(50) 0O 0 0 0 0 2(3)

total  5(7,5) 19(28,4) 23(34,3) 3(45) 4(59) 5(7,5) 6(8,9) 2(3) 67(100)

Considerando-se a necessidade de tratamento, a mesma foi observada
em 12 criancas, com uma prevaléncia de 21,82% (IC95% 15,7-55,5),

expressado na Tabela 3.

Tabela 3: Frequiéncia absoluta e relativa (%) da necessidade de tratamento em

cada dente, de acordo com o tipo de traumatismo, Pelotas, Brasil, 2005.

Necessidade 12 11 21 22 32 31 41 42  total

1 0 5(35,7) 5(35,7) 1(7,1) O 1(7,1) 2(14,2) O 14(87,5)
2 0 1(100) O 0 0 0 0 0 1(6,25)
3 0 0 1(100) O 0 0 0 0 1(6,25)
total 0 6(37,5) 6(37,5) 1(6,25) O 1(6,25) 2(12,5) O 16(100)

Conforme descrito nas Tabelas 2 e 3, os dentes mais acometidos pelo
traumatismo dental foram o incisivo central superior esquerdo (34,3%) e direito
(28,4%), bem como foram os dentes com maior quantidade de necessidade de
tratamento (ambos com 37,5%).

O tratamento majoritariamente requerido (87,5%) foi a confeccdo de
restauracdes adesivas de resina composta, em apenas um caso (6,25%) havia

necessidade de tratamento endoddntico e restauracdo adesiva, enquanto em



outro caso (6,25%) havia necessidade de tratamento endodéntico, clareamento
dental e restauracdo adesiva.

As variaveis género e escolaridade da mae ndo se mostraram
associadas a necessidade de tratamento ao traumatismo dental. Ja o fato de
nunca ter consultado com um Cirurgido Dentista esteve fortemente associado
(Tabela 4).

Tabela 4: Associacdo entre as varidveis independentes (género, escolaridade
da mae e acesso a servi¢cos odontoldgicos) e a variavel resposta (traumatismo
dental) nos individuos da coorte de 1993, Pelotas, Brasil, 2005. Andlise de

regressao logistica bivariada

Variavel Necessidade Total (%) OR IC95% p
de
tratamento(%)
Consultou
alguma vez
na vida
Nao 8 25 3,06 0,8-11,76  0,114*
Sim 4 30 1
Género
Masculino 6(15,38) 39(100) 2,41 0,47-12,43 0,474*
Feminino 6(37,5) 16(100) 1
Escolaridade
mae
Até 08 anos  2(15,38) 13(100) 0,58 0,11-3,08  0,709*
Mais que 08 10(23,81) 42(100) 1
anos

*teste exato de Fischer
Discussao

No acompanhamento geral das 5249 criangas nascidas em 1993,
realizado em 2004-5, 4482 foram contatadas, ou seja, com 12,5% de perdas
apos 12 anos®*. Da sub-amostra estudada em 1999 (359 criancas), até o ano
de 2005, as perdas foram ainda menores (6,12%). Das perdas acontecidas, a
maioria foi por mudanca de municipio.

Com relacdo a validade interna do presente estudo, a mesma pbde ser
assegurada pela alta taxa de resposta e pela excelente concordancia entre os

examinadores.



A amostra estudada foi calculada em 1999, para estudar o desfecho
carie dentaria, considerando uma prevaléncia entre os ndo expostos (melhor
condicdo socioecondmica) de 70%. Para o traumatismo dental, com a
prevaléncia encontrada de 16,3%, 0 ndimero de criancas necessarias, para
garantir um poder de 90%, seria de 318, inferior as 337 estudadas. No entanto,
a prevaléncia de necessidade de tratamento nesta amostra foi de 3,88% entre
0S N80 expostos, ou seja, as criangas com maes com mais que 08 anos de
estudo, numa razdo de 1/3 entre ndo expostos e expostos. O poder do estudo,
para um nivel de significancia de 95% e uma amostra de 330 criancgas seria de
manor que 5%. Este fato pode ter feito com que este estudo nédo tenha tido
sensibilidade adequada para detectar diferencas entre algumas exposicoes.

A maioria dos dentes com traumatismo dental foram os incisivos centrais
superiores (62,7%), e o tipo de fratura mais frequiente foi a fratura de esmalte,
seguida da fratura de esmalte e dentina, concordando com achados

previamente reportados® 3 19 24 3L 32

Dos 67 dentes traumatizados, 47
(70,1%) foram acometidos com fratura de esmalte, o que ndo demanda
tratamento, na maioria dos casos. Ademais, deve ser ressaltado que dentes
com histéria de trauma e restaurados por este motivo, foram contabilizados
para o traumatismo dental e ndo para a necessidade de tratamento, ao menos
que a restauracéo estivesse insatisfatéria, de acordo com Marcenes e Murray®.
Este fato contribuiu para explicar o pequeno nimero de dentes - 16 (23,88%) -
com necessidade de tratamento observado neste estudo.

Com relacdo ao tratamento necessario, a maioria dos dentes (14 —
87,5%) requeria uma restauragdo de resina composta, concordando com a
literatura® ® ?*. O tratamento de escolha para os casos de fratura em dentes
anteriores tem sido considerado a colagem do fragmento fraturado, permitindo
a manutenc¢éo da funcéo incisal em dente, com padrdo de desgaste fisiologico,
além do componente estatico, com a manutencao da cor do elemento dental®.
No entanto, em muitas situacdes clinicas o fragmento ndo é encontrado apés o
trauma ou encontra-se danificado, necessitando o profissional langar méo de
outras alternativas restauradoras, dentre as quais a restauracdo adesiva com
resina composta é a primeira escolha®. Para os casos ndo complicados
(fraturas de esmalte e esmalte/dentina) a chance de um prognéstico favoravel

do tratamento seria de aproximadamente 97%%. Apenas um caso (6,25%)



necessitou também tratamento endodbéntico e outro (6,25%) tratamento
endodontico e clareamento dental, ou seja, com fraturas dentais complicadas,
com reducdo da perspectiva de desfecho favoravel®®. Estes dados sdo de
extrema importancia em termos de possibilidade de resolubilidade dada pela
rede publica de saude no Brasil, pois os postos de salude com atendimento
odontolégico teriam capacidade para resolver 87,5% dos casos detectados no
presente estudo. Os demais 12,5% necessitariam de um servi¢o de referéncia.
Em Pelotas, um Centro de referéncia para este tipo de tratamento seria a
Faculdade de Odontologia e, de acordo com as metas do Sistema Unico de
Saude (SUS), que esta implementando os Centros de Especialidade
Odontoldgica (CEO), esta referéncia sera ofertada pela propria rede de saude.

1?2 e das

Em virtude do alto custo do tratamento ao traumatismo dental
condi¢cbes da populacdo de um pais em desenvolvimento ter acesso ao servico
privado, a criacdo dos CEOs é de extrema importdncia, uma vez que
encontramos uma maior necessidade de tratamento ao traumatismo dental
entre as criancas em que o acesso a Odontologia se d& através do servico
publico (OR=2,63 [0,70-9,89]), apesar desta associa¢cdo ndo ter se mostrado
significariva (p=0,154). A possibilidade de resolubilidade dos eventos
traumaticos com as condicbes ofertadas nos servicos costumeiramente
disponiveis nas unidades de atencdo basica publicas é particularmente
importante num pais com tantas desigualdades de acesso aos servicos

odontolégicos como o Brasil*®

, a despeito da melhora observada nos ultimos
anos>> com a reducéo do nimero de individuos que nunca visitaram o dentista.

Esperava-se que a necessidade de tratamento fosse maior entre os
meninos e entre criangas com piores condi¢cdes socioecondmicas, uma vez
qgue, geralmente, as meninas e as criangas com melhores condicdes
socioecondmicas sao mais preocupadas com a estética, a qual pode ser
fortemente prejudicada por um episédio de traumatismo dental®*. Em nosso
estudo foi observado o oposto, tanto para o género, onde apenas 15,38% dos
meninos tinham necessidade de tratamento, valor este que sobe para 37,5%
entre as meninas, quanto para a escolaridade da mae, em que criancas filhos
de mé&es com escolaridade até oito anos tiveram 15,38% de necessidade de
tratamento, contra 23,81% dos filhos de m&es com mais de oito anos de

estudo. Entretanto, apesar das diferencas observadas, as estas ndo forma



significativas nem para o género (p=0,474) nem para a escolaridade da mae
(p=0,709).

Em um estudo de casos e controles, utilizando-se o indice Oral Impact
on Daily Performance (OIDP), foi verificado que escolares de 12-14 anos de
idade com presenca de fraturas dentarias ndo tratadas tiveram uma
probabilidade 20 vezes maior (IC95% 2,2-45,6) de reportar impactos em sua
vida diaria, nos diversos aspectos avaliados pelo questionario®. Apesar de o
tratamento ser importante, Ramos-Jorge et al.>, em um estudo de casos e
controle utilizando também o OIDP verificaram que mesmo individuos tratados
esteticamente nos seus dentes traumatizados apresentaram maior chance de
experimentarem um impacto nas suas atividades diarias quando comparados a
adolescentes sem histérico de trauma (OR=3,26 — 1C95% 1,4-7,7), mesmo
apés ajustado para as variaveis nivel socioeconémico, ma-oclusdo e
experiéncia de céarie. Levando-se em consideragdo estes resultados, o
tratamento ao individuo com traumatismo dental pode minimizar os danos
causados, mas n&o prevenir completamente os mesmos®.

Considerando-se o impacto observado para as criangas portadoras de
fraturas ndo tratadas e tendo em vista que o0 tipo de acesso aos servigos
odontoldgicos foi significativamente associado a necessidade de tratamento,
sob a Optica de que a severidade do traumatismo dental e o tipo de acesso tém
grande influéncia nos custos gerados®, énfase deve ser dada ao pronto
atendimento das fraturas dentais pelo servico publico, com excelente
resolubilidade na ponta da rede, uma vez que a grande maioria dos
tratamentos necesséarios foram de baixa complexidade, constituindo-se em
restauracdes adesivas de resina composta.

Embora as necessidades de tratamento do traumatismo dental neste
estudo possam ser de simples resolucdo, o traumatismo tem custos adicionais,
pois requer um acompanhamento a longo prazo do individuo®* . Existe falta
de evidéncia na literatura acerca do tratamento restaurador de dentes
traumatizados com relagéo a resposta pulpar, mas um cuidado especial deveria
ser tomado, tendo em vista que os padrdes de reacéo fisioldégico de tais dentes
é diferente de dentes que ndo traumatizados®®. Deste modo, além de tratar os
servicos de salde deveriam estar preparados para realizar o acompanhamento

dos pacientes com histérico de traumatismo.



Em conclusdo, foi observada uma necessidade de tratamento do
traumatismo em dentes anteriores de 21,82%, a qual se mostrou mais
propensa a acontecer, apesar de n&o significativamente associada, a ter
acesso ao servico odontolégico pelo menos uma vez na vida, sendo o tipo de
tratamento predominantemente requerido a realizacdo de restauracdo adesiva

de resina composta.
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1. Introducao



O avanco na area de pesquisa, aliado ao grande sucesso da prevencao
contribuiu para o declinio da incidéncia de carie em diversos paises
(BRATHALL et al.,, 1996). Esta tendéncia também é observada no Brasil
(MARCENES & BONECKER, 2000; NARVAI et al., 2000; TRAEBERT et al.,
2001; TRAEBERT et al., 2002). Como consequiéncia, maior aten¢éo vem sendo
decorréncia deste declinio observado e considerando-se o crescente aumento
da violéncia, dos acidentes de transito e da participacdo de criancas e
adolescentes em esportes de contato, o trauma dental, em algumas regibes,
tenderd& a ganhar importancia no futuro, sendo acompanhado de
consequéncias econdmicas significativas (ANDREASEN & ANDREASEN,
1990; MARCENES & BONECKER, 2000), e tornando-se um problema de
saude publica emergente (TRAEBERT et al., 2004).

& MARECHAUX, 1989;: ANDREASEN & ANDREASEN, 1990; BORSSEN &
HOLM, 1997). O traumatismo dentario afeta principalmente os dentes
anteriores (ANDREASSEN, 1985; TOVO et al., 2004; GRIMM et al., 2004)
podendo ter grande impacto sobre a qualidade de vida das criancas. Além do
trauma fisico, pode interferir nos aspectos emocional e psicolégico, levando a
ansiedade e a angustia da crianca e dos pais (MARCENES et al., 2000),
dificuldade na mastigacdo, fonagcdo ou ambos, afetando o relacionamento
social (CORTES et al., 2002; MARCENES et al., 1999). Em estudo realizado
em Belo Horizonte (CORTES et al., 2002), criangas com dentes fraturados
reportaram reducdo na qualidade de vida diaria, numa taxa 20 vezes mais
elevada que criangas sem dentes traumatizados. Ainda, devido a sua alta
prevaléncia, o traumatismo dentario tem sido responsavel por significativa
percentagem das reclamacBes nos servicos de urgéncia odontoldgica
(FLEMING et al., 1991; WILSON et al., 1997).

A ocorréncia de traumatismo dental tem sido reportada por varios
autores (TRAEBERT et al., no prelo; AL-KHATEEB et al., 2005; ZUHAL et al.,
2005; TOVO et al., 2004; SORIANO et al, 2004; TRAEBERT et al., 2003;
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LALOO et al., 2003; SKAARE & JACOBSEN, 2003; NICOLAU et al., 2003), e
as proporgbes variam em diferentes populacbes e idades (SORIANO et al,
2004). Em relacédo a idade, a maior faixa de ocorréncia é entre 08 e 11 anos
para 0s meninos e aos 09 anos para as meninas (BORSSEN & HOLM, 1997).
Em 24 estudos epidemiolégicos realizados em 14 paises, as prevaléncias
variaram de 4,0% a 30%, com a maior parte destes exibindo uma prevaléncia
proxima a 10,0% (TRAEBERT, 2005).

Poucos estudos de base populacional tém investigado a prevaléncia de
traumatismo na denticdo permanente. Dentre estes estudos, a prevaléncia

oscilou de 10,7% a 58,6%, sendo que na maioria dos estudos a prevaléncia

esteve situada abaixo de 20% (TRAEBERT, 2005). Examinando os dados |do -~

SB Brasil referentes ao Estado de S&o Paulo, totalizando 73.243 escolares,
Grimm et al. (2004) observaram uma prevaléncia de trauma nos dentes
anteriores de 2,4%. No entanto, estes autores ressalvaram que, pelo tipo de

metodologia empregado, esta prevaléncia poderia estar bem subestimada.

Existe uma caréncia de trabalhos sobre traumatismo dentario na regiao
Sul do Brasil (TOVO et al.,, 2004). No Rio Grande do Sul, um Unico estudo
investigou a prevaléncia de fraturas corondrias em escolares de 8-10 anos de
idade, em Canoas (TOVO et al.,, 2004). Neste estudo, realizado em escolas
publicas e no qual foram avaliadas 206 criancas, foi encontrada uma
prevaléncia de 17%. Nao existem dados acerca da prevaléncia de traumatismo

dentério na populacéo de escolares de Pelotas.

Diversas varidveis demogréaficas, comportamentais e clinicas tem sido
investigadas para testar sua associagdo com a ocorréncia do traumatismo na
denticdo anterior (GRIM et al., 2004).

Com relagdo a condi¢cdes socioecondmicas, poucos estudos verificaram
a sua associacdo com traumatimo dental e os resultados sdo conflitantes
(GRIMM et al., 2004). Enquanto estudos realizados em cidades do Sul do
Brasil (Biguacu, Jaragua do Sul e Cianorte) ndo encontraram influéncia dos
niveis de escolaridade dos pais (MARCENES et al., 2000; TRAEBERT et al.,
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2004), do status empregaticio, da renda familiar e do tamanho da familia
(MARCENES et al., 2000; NICOLAU et al., 2003), outro estudo realizado em
Blumenau (MARCENES et al., 2001) observou que filhos de maes com mais
anos de estudos tiveram maior propensao a sofrer traumatismo. Este achado é
similar ao de Belo Horizonte (CORTES et al.,, 2001), no qual criangcas com
melhores condigbes socioecondmicas apresentaram maior tendéncia a
ocorréncia de traumatismo dental. Corroborando estes resultados, prevaléncia
significativamente maior de traumatismo dental foi observada em alunos de
escolas privados, utilizada como marcador socioeconémico, do que naqueles
de escolas publicas (GRIMM et al., 2004). Lalloo (2003), estudando a
populacdo infantil inglesa, encontrou associacao entre trauma facial ou dentério
e familias que recebiam mais do que um beneficio social ou financeiro (Odds

Ratio [OR] 1,85), ou que nao possuiam casa propria (OR 1,2).

Esta maior ocorréncia de traumatismo em pacientes com melhores
condi¢bes socioeconbmicas estaria vinculada a maior disponibilidade para os
filnhos destas familias a piscinas, bicicletas, skates, patins, patinetes, etc
(TRAEBERT, 2005). Entretanto, em estudo realizado em Newham, Inglaterra,
maior prevaléncia de trauma dental foi observado na regido mais pobre da area
de Londres do que em outras regifes. Criancas de familias de menor poder
socioecondmico estariam mais propensas a sofrer injdrias traumaticas do que
criancas de melhores condi¢des socioecondémicas (HAMILTON et al., 1997). A
necessidade de estudos comparando traumatismo dental e nivel
socioecondmico tem sido ressaltado (GRIMM et al., 2004; TRAEBERT, 2005),
para estabelecer uma associagdo mais conclusiva, uma vez que, em paises
desenvolvidos, melhores condi¢gfes socioeconémicas servem de protecdo , ao

passo de que em pises em desenvolvimento é um fator de risco.

Com relacdo ao género, apesar de na maior parte dos estudos ser
encontrada maior prevaléncia no masculino, estudos recentes ndo tem
verificado diferencas significantes. Outros resultados divergentes sédo, também,
observados na literatura. Wong & Kolokotsa (2004), revisando as fichas de
atendimento na clinica de trauma do Dental Hospital no The Royal London

Hospital, no periodo de 1990 a 2001, encontraram uma razdo de 3:2 entre



géneros masculino e feminino. Tapias et al. (2003) encontrou 2/3 das fraturas
dentarias ocorrendo no género masculino. Em termos de Brasil, maior
prevaléncia de traumatismo em meninos foi observada em Jaragua do Sul
(MARCENES et al., 2000), Blumenau (MARCENES et al., 2001) e Cianorte
(NICOLAU et al., 2003), sendo que em Belo Horizonte o risco relativo de
trauma aumentava 2,2 vezes nos individuos do sexo masculino (CORTES et
al., 2001). Soriano et al. (2004) encontraram uma prevaléncia de 30% para
meninos e 16,1% para meninas, de traumatismos dentarios em criancas de 12
anos de idade. Em escolares do Estado de S&o Paulo, uma razdo de
prevaléncia de 1,58 para os meninos foi encontrada (GRIMM et al., 2004). Esta
maior propensao ao traumatismo por parte dos meninos estaria relacionada a
maior participacdo destes em esportes de contato, acidentes de carro e lutas
(MARCENES et al.,, 1999). No entanto, estudos realizados em Damasco
(MARCENES et al., 1999), Florian6polis (TRAEBERT et al., 2003) e Canoas
(TOVO et al.,, 2004) ndo observaram influéncia significante do género na
ocorréncia de trauma, sendo estes achados relacionados com as diferencas
comportamentais no mundo atual, com maior participacdo das meninas em
brincadeiras e esportes antes mais relacionadas aos meninos (TOVO et al.,
2004).

Em relac&o ao local de ocorréncia que levou ao trauma, poucos estudos
tem investigado esta questdo (TRAEBERT, 2005). Em estudo realizado em
Floriandpolis foi verificado que o domicilio, seguido pela escola e em vias
publicas foi o local de maior ocorréncia de trauma dentério (TRAEBERT et al.,
2003). O domicilio também foi o local de maior ocorréncia em criangas e
adolescentes na Suécia, com exce¢do da faixa de 7 a 15 anos, no qual a
escola foi o local mais freqliente (Petersen et al., 1997). Skaare & Jacobsen
(2003), estudando a ocorréncia de traumatismo dentario em 1275 individuos
entre 07 e 18 anos de idade, também verificaram que uma grande parte dos
eventos (aproximadamente metade) ocorreram nos horarios escolares, com
uma associacdo estatisticamente significante entre haver area de lazer na
escola e ocorréncia do evento traumatico em momento deste espaco estar
sendo utilizado, devido a um grande nimero de individuos numa area

relativamente pequena. Este problema poderia estar agravado em cidades



maiores, pois, segundo Traebert et al. (2005), nestas hd uma possivel

superlotacdo das escolas.

O ambiente social e fisico escolar pode estar associado a ocorréncia de
traumatismo dentario (MALIKAEW et al., 2003). Segundo Moysés et al. (2003),
a escola é um lugar apropriado para a promocao de salde. No entanto, o
traumatismo dentario estd diretamente relacionado ao comprometimento da
escola com a saude e seguranca de seus estudantes, expressada pela
caréncia de informagbes acerca destes assuntos no curriculo, bem como pelo
oferecimento de espacos pouco seguros para a pratica de esportes e lazer e
em escadarias (MOYSES et al., 2003). Malikaew et al. (2003) ndo encontraram
associacdo entre ambiente fisico escolar (condicdes das construcbes, de
limpeza, dos pisos, de iluminacédo, de lotagédo e dos pisos do playground) com
traumatismo dentario (OR=0,89, p=0,44), mesmo quando controlado por outras
variaveis confundidoras, sendo o modelo final da andlise multinivel separada
para meninos (OR=1,06) e meninas (OR=0,80). Dada a alta prevaléncia de
traumatismo dental, a investigacao do local em que ocorrem 0s eventos seria
importante, no sentido de estabelecer estratégias de prevencdo (TRAEBERT,
2005).

A etiologia do traumatismo dentario também é suficientemente
inadequada podem ser fatores predisponentes (O'MULLANE, 1973;
ANDREASEN & ANDREASEN, 1991; NGUYEN et al., 1999; GRIMM et al.,
2004). Al-Khateeb et al. (2005) demonstraram que um overjet de 3mm ou mais
duplicou a incidéncia de fraturas, e de 6mm ou mais quadruplicou. Numa
revisdo sistematica acompanhada de meta-analise, Nguyen et al. (1999)
verificaram que o overjet incisal é fator predisponente ao traumatismo dentério
(OR=2,30). A incompeténcia labial e a ndo cobertura dos dentes pelo labio
também demonstraram ser fatores de risco a fratura. Bauss et al. (2004), numa
populacdo de pacientes candidatos a tratamento ortoddntico, também
verificaram uma associagdo positiva entre overjet e incorreta cobertura labial
aos dentes com fratura dentaria anterior, sendo mais prevalente na faixa etéria

de 11 a 15 anos, ou seja, no periodo final da denticdo mista. Os autores
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concluiram que a prevencdo adequada se da com o tratamento ortoddntico
prévio aos 11 anos. Da Silva et al. (2004) também verificaram uma maior
incidéncia de traumatismos em pacientes na segunda década de vida, segundo
eles, devido a uma intensa atividade social dos individuos nesta faixa etaria. No
entanto, todos os estudos relacionam a presen¢a de ma-oclusdo no momento
da fratura, em que o paciente procura tratamento, ou entdo a posteriori, 0 que,
em termos de buscar estratégias preventivas, ndo contempla a relacdo
temporal de causa e efeito. N&o existem estudos demonstrando relacdo entre

ma-ocluséo prévia e maior risco a fratura dentaria anterior.

Obesidade tem sido sugerida como fator de risco a fratura dentéria
(MARCENES et al., 2000), uma vez que criancas obesas podem ser vitimas de
brincadeiras violentas, que podem levar ao traumatismo dentario, por parte de
seus amigos. Tapias et al. (2003) verificou que, de uma populagdo de 470
escolares, 167 eram obesos, sendo 38 destes com episédio de fratura dentaria,
ou seja, uma prevaléncia de fratura de 22,75% entre os obesos. Ja 0s nao
obesos eram 303 criancas, com 44 acometidos por fratura dentaria, sendo a
prevaléncia de fratura entre os ndo obesos de 14,52. No entanto, Soriano et al.
(2004) n&o identificou a obesidade como fator de risco a fratura dentaria,

A pratica de atividades fisicas vigorosas, apesar de oferecer uma série
de beneficios a salde dos praticantes, pode aumentar o risco a injurias,
incluindo trauma dos dentes e da boca (RANALLI, 2002). Traebert et al. (2003),
estudando escolares de 12 anos de idade, em escolas publicas de
Floriandpolis, encontraram que a maior parte das fraturas dentarias se deu por
guedas (47,9%), em atividades de lazer ou na pratica de esportes,
principalmente andando de bicicleta ou skate. Os locais em estas mais
ocorreram foram em casa (60,4%), na rua (18,9%) e na escola (18,4%). Wong
& Kolokotsa (2004) encontraram a pratica de esportes como agente causal da
fratura em 22% dos casos analisados. Na Noruega, Skaare & Jacobsen (2003)
verificaram, num estudo longitudinal de um ano, que dos 1275 individuos entre
7 e 18 anos que tiveram algum episédio de traumatismo dentario, 48%
ocorreram na escola, enquanto os individuos brincavam. A pratica de esportes

foi responsavel por apenas 8% das injarias.
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N&do esta claro se a pratica de esportes seria um fator de risco ou de
protecdo a fratura dentaria, uma vez que melhora as condi¢fes fisicas dos
individuos, diminuindo a possibilidade de obesidade, ao passo de que a sua
pratica predispde a uma maior ocorréncia de acidentes. Na coorte de nascidos
vivos em Pelotas no ano de 1993, em investigagcéo realizada em 2004, foi
demonstrado que 60% dos individuos sdo sedentarios (HALLAL, 2005),
fazendo ser levantado o questionamento acerca do papel que estas variaveis

desempenham no traumatismo dentario.

Um novo modelo tedrico tem procurado explicar a relacdo causal entre
exposicdes e desfechos, onde fatores intrinsecos (individuais) e extrinsecos
(ambientais), experimentados ao longo da vida, sdo estudados conjuntamente.
Este é o chamado Ciclo Vital (NICOLAU et al., 2003). Apesar de o traumatismo

z

dentdrio ndo ser uma doenca crbnica, ela é determinada por similares
comportamentos de risco, parecendo adequado estudar a relacdo entre as

experiéncias ocorridas ao longo da vida dos individuos (NICOLAU et al., 2003).

Nesta abordagem, fatores psicolégicos e comportamentais tém ganhado
énfase. Lalloo (2003) demonstrou uma relagdo entre hiperatividade (alta —
OR 1,95 e borderline — OR 2,62) e maior ocorréncia de traumatismos da face
ou dentarios. Quando combinado género masculino, recebendo beneficios
financeiros governamentais (baixo indice socioeconémico) e com
hiperatividade, a associa¢ao foi muito mais consistente (OR 7,33). Nicolau et
al. (2003) abordou também fatores relacionados a constituicao familiar.
Encontrou como melhores preditores a fratura dentéria a estrutura familiar
(pais separados, vivendo com padrasto ou madrasta ou com pais
naturais/familias nucleares) e o grau de punicdo adotado pelos pais.
Familias reconstituidas propiciam uma maior ocorréncia de traumatismo

dentério (OR 2,28), bem como grandes graus de punic¢édo pelos pais (OR



1,89) e baixo desempenho escolar (OR 1,88). Quando associados altos
graus de punicdo e familias ndo nucleares, a consisténcia de associacao foi

bem maior (OR 8,44).

Estudos baseados em dados hospitalares e de clinicas odontolégicas
tém mostrado que as quedas, colisbes, atividades esportivas e acidentes de
transito sdo as principais causas das injurias aos incisivos (ANDREASSEN,
1985). Entretanto, os dados provenientes destes estudos nao sao
representativos da populacdo em geral, influenciando assim a distribuicdo da
freqUéncia e entendimento dos fatores etiolégicos (MARCENES & MURRAY,
2001).

O tratamento do traumatismo dentério esté estabelecido, entretanto os
estudos demonstram uma certa negligéncia em relacdo a ele. No Reino
Unido, menos de 20% dos dentes traumatizados em criancas de 12 anos de
idade ou menos, foram tratados (O’BRIEN, 1994). No Brasil, a situacao
parece se repetir, pois 0s poucos estudos epidemioldgicos sobre o assunto
mostram altos indices de necessidade de tratamento (MARCENES et al.,
2000; MARCENES & MURRAY, 2001). Zuhal et al. (2005), num estudo
retrospectivo de 3 anos na Turquia, verificaram que, dos 317 pacientes com
histéria de trauma dentario, apenas 22,8% procuraram atendimento nos
primeiros 3 dias, enquanto 45,1% dos pacientes procuraram atendimento
apos 3 meses, salientando a importancia da informacédo a populagéo sobre
tal entidade e o efeito do tempo de inicio do tratamento. Tovo et al. (2004),
examinaram 206 escolares de trés escolas da cidade de Canoas-RS. A
prevaléncia de traumatismos dentarios foi de 17%, sendo que destes,
apenas 20% haviam procurado tratamento. Ha de se salientar que as
escolas estudadas eram publicas, onde pressupde-se que 0s estudantes sdo
de familia de baixa renda, o que dificultaria o acesso ao tratamento. No
entanto, Grimm et al. (2004), verificaram uma maior prevaléncia de
traumatismos em criangas de escolas particulares, usada pelos autores
como um marcador socioeconémico, achado antagbnico ao encontrado por
Soriano et al. (2004), em escolares de 12 anos em Recife, onde estudantes
de escolas publicas, de mais baixa renda, mais frequientemente
apresentaram overjet maior que 5mm, 0 que teve associacao positiva com
trauma dentério.

Outro fato interessante, encontrado por Grimm et al. (2004), foi a associacao
positiva entre ocorréncia de fraturas e ser livre de caries aos 5 anos de
idade. Tal fato é de suma importancia, haja visto que o tratamento
restaurador implica em elevados gastos publicos e pessoais (GILMOUR,



EDMUNDS, 1998; MJOR, 1998b). Na Inglaterra, um estudo demonstrou que
o tratamento restaurador de fraturas em dentes anteriores, em média, leva
08 consultas até seu término, e duram 21 meses. Este mesmo estudo
calculou o custo médio, direto e indireto, do tratamento das fraturas para
cada dente, sendo igual a 856 Libras Esterlinas, o equivalente a mais de R$
4.000,00 (WONG & KOLOKOTSA, 2004).

Estes dados ganham maior severidade, principalmente ao considerarmos
um pais como o Brasil, onde 18,7% da populacdo nunca foi ao dentista,
valor este que sobe para 39,4% se analisarmos o quintil mais pobre da
populacdo (BARROS, BERTOLDI, 2002). Dos que receberam atendimento
odontolégico, tendo o SUS como 6rgéao financiador deste servico, a razéo de
prevaléncia foi de 16 do quintil mais pobre em relacao ao quintil mais rico da
populacédo, mesmo que este Ultimo utilize 3 vezes mais 0s servigos
odontolégicos em geral (BARROS, BERTOLDI, 2002). Em 2003, na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), foi demonstrado que
a proporgao de pessoas que nunca consultaram com um dentista diminui
(15,9%), mas a inigliidade se manteve, sendo 31% na populagéo que ganha
até 01 salario minimo e apenas 3% na populacao que ganha mais que 20
saléarios minimos (BRASIL, 2003). Mesmo em paises ricos, como a Espanha,
a maioria dos traumas ocorre na populacao de classe média (49,6%) e baixa
(45,1%) (TAPIAS et al., 2003).

Sendo assim, o elucidamento dos fatores de risco e de protecéo a
fratura dentaria anterior se tornam de fundamental importancia para que se
possa, através de medidas populacionais, prevenir-se tal entidade. Num pais
como o Brasil, com tamanha iniqlidade de oferecimento de servi¢os
odontoldgicos, é de se esperar que haja um namero bastante elevado de
necessidade de tratamento a fratura dentaria. Para se testar hipteses
tedricas como estas sdo necessarios estudos longitudinais que
acompanham grupos de pessoas por muitos anos, preferencialmente de
base populacional. No Brasil, apenas em Pelotas, Rio Grande do Sul
existem trés estudos longitudinais de base populacional, que se iniciaram
guando do nascimento das criancas e que permanecendo ainda ativos. O
primeiro iniciou-se em 1982, o segundo em 1993 e o terceiro em 2004.
Estudos com as caracteristicas descritas e que abordaram aspectos
relativos a saude bucal sdo desconhecidos no Brasil e muito raros
internacionalmente.

Dado a caréncia de dados acerca do traumatismo dental no Estado
do Rio Grande do Sul, e particularmente em Pelotas, somado aos resultados
conflitantes entre os achados com relacdo ao efeito dos aspectos
socioecondmicos, de género, do local de ocorréncia do evento e de
caracteristicas clinicas (oclusopatias no momento atual e oclusopatias aos 6
anos), bem como a caréncia de dados relativos ao ambiente psicoldgico
familiar que a crianca experimenta, nos proporemos a analisar a prevaléncia
de traumatismo numa populacéo de individuos nascidos em Pelotas no ano
de 1993 e de necessidade de tratamento dos dentes traumatizados,



procurando correlaciona-los com aspectos demograficos, comportamentais e

clinicos.

2. Objetivos

2.1.

2.2.

Objetivo Geral

o0 Estimar a prevaléncia de traumatismo dentario anterior, em

dentes permanentes, e a necessidade de tratamento em

criancas de 12 anos de idade.

Objetivos especificos

Estudar a relagdo entre fratura dentaria anterior e
condi¢Bes socioecondmicas;

Estudar a relacdo entre necessidade de tratamento de
fratura dentéria anterior e condicbes socioeconbémicas;
Estudar a relagdo entre fratura dentaria anterior com
género;

Estudar a relacdo entre necessidade de tratamento a
fratura dentaria anterior e tipo de acesso aos Servicos
odontoldgicos;

Estudar a relacéo entre fratura dentéria anterior existéncia
de area escolar para lazer;

Estudar a relag@o entre fratura dentaria anterior e pratica
de atividades fisicas;

Estudar a relacdo entre fratura dentaria anterior com

sedentarismo;



Estudar a relacdo entre fratura dentaria anterior com
obesidade;

Estudar a relacdo entre fratura dentaria anterior e tipo de
organizacao familiar;

Estudar a relacdo entre fratura dentéria anterior e presenca

de oclusopatias aos 06 e 12 anos de idade;



3. Populacédo e métodos

3.1 Localizacao do estudo

Este estudo foi realizado na cidade de Pelotas, uma cidade do interior do
Rio Grande do Sul, sendo a maior cidade da zona sul deste estado, abrigando
uma populacdo de aproximadamente 323.158 habitantes (LIMA et al., 2004).
Esta localizada a cerca de 250 Km de Porto Alegre e do Arroio Chui, ao
extremo sul do Brasil, onde faz fronteira com o Uruguai. A cidade é pdlo
regional da regido sul do Rio Grande do Sul, tendo sua economia baseada na

industria da alimentagéo e nos servigos (FACCHINI, 1995).

De acordo com os dados do censo 2000, realizado pela agéncia local do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Pelotas € uma cidade cuja zona
urbana comporta 297.825 habitantes e 92.274 domicilios, dos quais 87.900
recebem agua canalizada em pelo menos um cédmodo. Dos habitantes da zona
urbana, 8,51% (25,3 mil) esta na faixa etaria dos 10 aos 14 anos (LIMA et al.,

2004).

3.2 TIPO DE ESTUDO



Estudo transversal aninhado numa coorte de nascidos vivos no ano de
1993, na zona urbana de Pelotas, cujo objetivo foi estudar a saude perinatal e

infantil das criangas (BARROS & VICTORA, 1996).

Na cidade e Pelotas, RS, vém sendo realizados 3 estudos de coorte de
nascidos vivos, sendo os Unicos estudos brasileiros que apresentam estas
caracteristicas. Em 1996, Barros e Victora destacaram que além das coortes
de 1946, 1958 e 1970, estudadas na Inglaterra, era desconhecida a existéncia
de dois estudos longitudinais de base populacional, realizadas no mesmo local

em diferentes momentos do tempo (PERES & PERES, 2006).

Cinco subprojetos constituiram o estudo de 1993, a saber: perinatal, de
acompanhamento, de mortalidade infantil, de hospitalizacbes e de
desenvolvimento psicomotor. Para o desenvolvimento do subprojeto perinatal,
as cinco maternidades da cidade foram visitadas diariamente de 1° de janeiro a
31 de dezembro de 1993, sendo as mdes entrevistadas através de um
guestionario padronizado com perguntas acerca de variaveis socioeconémicas,
demogréficas, reprodutivas, comportamentais, assistenciais e sobre morbidade.
Os recém nascidos foram pesados, medidos e examinados ao nascer pela
equipe da pesquisa. Para o estabelecimento da idade gestacional foi utilizado o
método de Dubowitz. As maes foram pesadas e medidas no primeiro dia apos
o0 parto pela equipe de entrevistadores, que incluiu médicos residentes e
estudantes de Medicina, previamente treinados (PERES, 2002a; PERES,

2002b).



O subprojeto de acompanhamento foi concentrado no primeiro ano de
vida, no qual foi estudada uma amostra sistemética de 20% dos nascidos vivos,
além de todas as criangas com um peso ao nascer inferior a 2.500 gramas.
Estas criancas foram acompanhadas ao completarem um, trés, seis e 12
meses de idade, em seus domicilios, mediante os enderec¢os coletados durante
a entrevista hospitalar. As visitas incluiam a aplicacdo de um questionéario e o

exame antropométrico das criancas (VICTORA et al., 1996).

Em 1999, quando as criancas da coorte completaram 06 anos de idade,
foi desenvolvido o Estudo de Saude Bucal (ESB), um subprojeto do estudo de

coorte.

3.3 POPULAGCAO DE ESTUDO

Em Pelotas, em 1993, nasceram vivas 5.249 criancas. Dezoito criangas

(0,3%) ndo foram pesadas e foram consideradas perdas.

3.4 CALCULO E SELECAO DA AMOSTRA

Das 5.231 criangas pesadas ao nascimento, 512 (9,8%) nasceram com
peso inferior a 2.500 gramas e 4.719 (90,2%) nasceram com peso considerado
adequado. Para o estudo de acompanhamento infantil foi obtida uma amostra
sistematica de 20% dos nascidos vivos, composta por todos os nascidos de
baixo peso (401), pois este grupo havia sido identificado como de alto risco na

coorte de 1982, e por 963 criangas nascidas com peso adequado. Por isso foi



necessario estabelecer um fator de ponderacdo para todas as analises
decorrentes desta amostra. Foram excluidas as mortes infantis (111) e 336
(6,6%) criancas nao foram localizadas (HORTA et al., 1996). Desta amostra,
obtida para o subprojeto de acompanhamento, obteve-se uma sub-amostra
sistematica para o ESB. Para tal, considerou-se a prevaléncia de carie de 80%
para as criancas expostas aos fatores de risco e 70% para as ndo expostas,
adotando-se um nivel de significancia de 5% e um poder do teste de 90%
(LWANGA & LEMESHOW, 1991). Considerando-se eventuais perdas, foram
acrescidas 33 criancas, ficando o tamanho final da amostra igual a 400

criancas (PERES, 2002; PERES, 2002).

Houve 41 perdas no estudo de saude bucal (10,3%), devido a trés
recusas e a 38 pessoas nao localizadas em virtude de mudanca para outro
municipio. A descricdo do célculo do fator de ponderacdo estd na tabela 1.
Quando se realiza a distribuicdo de freqiéncia da variavel baixo peso ao
nascer, observa-se que 28,7% (103) das 359 criancas efetivamente estudadas
no ESB apresentam baixo peso ao nascer. Entretanto, sabe-se que a
verdadeira propor¢cdo de criancas de baixo peso ao nascer entre as criangas
nascidas em 1993 foi de 9,8%. Sendo assim, ao se dividir a verdadeira
proporgdo (9,8%) pela encontrada nas 359 criangas (28,7%), encontra-se um
fator de ponderacdo de 0,341463. Da mesma forma, ao dividir a verdadeira
proporcdo de criancas nascidas com peso adequado (90,2%) pela propor¢céo
encontrada nas 359 criancas (71,3%), encontra-se um fator de ponderacdo
para as criangas nascidas com peso adequado igual a 1,265077 (PERES,

2002a; PERES, 2002b).



Tabela 1: Célculo do fator de ponderagdo da amostra para o estudo de saude bucal

Coorte original ~ Estudode Amostra ESB  Célculo Fator de
acompanhamento .

n (%) n (%) Ponderacéo
n (%)

BPN=512 (9,7) 401(29,5) 103 (28,7) 9,8*%/28,7 0,341463

PA= 4.719 961 (70,5) 256 (71,3) 90,2**/71,3 1,265077

(90,3)

Total 5.249 1.364 359 (100,0)

(100,0) (100,0)

BPN: baixo peso ao nascer;
PA: peso adequado ao nascer;
* Porcentagem de BPN na coorte de 1993;
** Porcentagem de PA na coorte de 1993.
A tabela 2 exemplifica como, aplicando-se o fator de ponderagéo, tem-se
a verdadeira proporcdo de nascidos de baixo peso na amostra do ESB

(PERES, 2002a; PERES, 2002b).

Tabela 2: Exemplo de célculo de ponderagdo para a varidvel baixo peso ao nascer

Peso N n ponderado % ponderada
Adequado 256 256 X 1,265077=|90,3
Baixo 103 324 9,7

103 X 0,341463= 35

Total 359

3.4.1. AS PERDAS

A tabela 3 mostra a distribuicdo de algumas varidveis importantes como
escolaridade dos pais, sexo da crianga e peso ao nascer no grupo efetivamente
estudado (sub-amostra) e no grupo constituido pelas perdas. Pode-se verificar
gue ndo houve diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos

(PERES, 2002a; PERES, 2002b).

Tabela 3: Analise das perdas



Variavel Categoria |Amostra Perdas x? p

n (%) n (%)

Sexo Masculino 190 (52,9) |18 (43,9) 0,87 0,3521

Feminino 169 (47,1) |23 (56,1)
Escolaridade |> 8 anos 93 (25,9) 16 (39,1) 2,62 0,1058
do pai < 8 anos 239 (66,6) |22 (53,6)

Ignorada 27 (7,5) 3(7,3)
Escolaridade | > 8 anos 86 (24,0) 14 (34,2) 1,53 0,2158
da mée < 8 anos 273 (76,0) |27 (65,8)
Peso ao | Adequado |256 (71,3) |27 (65,8) 0,30 0,5849
nascer Baixo 103 (28,7) |14 (34,2)

3.5 CONDICOES CLINICAS ANALISADAS

As condic¢es clinicas analisadas foram as mesmas analisadas em 1999,

que se seguem:

e Fluorose dentaria (anexo 2) — foi utilizado o indice de Dean (OMS,
1999), que classifica 0 esmalte dentario em 0 (nhormal), 1 (muito leve), 2

(leve), 3 (moderada) e 4 (severa). Ver ficha clinica (anexo 8).

e Trauma dentéario (anexo 3) — foi utilizado o indice de trauma dentario de
O’Brien (1994), que avalia o dano e a necessidade de tratamento, com
0s seguintes critérios: Dano - 0 (sem traumatismo), 1 (fratura do esmalte
somente), 2 (fratura do esmalte e dentina), 3 (qualquer fratura e sinais
ou sintomas de envolvimento pulpar), 4 (sem fratura mas com sinais ou
sintomas de envolvimento pulpar), 5 (dente perdido devido ao

traumatismo), 6 (outro dano) e 7 (ndo avaliado); Necessidade de



tratamento — O (tratamento ndo necessério), 1 (restauracdo adesiva
somente), 2 (restauracdo adesiva e tratamento endodéntico), 3
(restauragdo adesiva, tratamento endoddntico e clareamento), 4 (prétese
unitaria), 5 (protese unitaria e tratamento endoddntico), 6 (prétese
removivel), 7 (outro tratamento) e 9 (ndo avaliado). A descricdo de cada
critério deste indice encontra-se no anexo 2 (indice de trauma dentario

de O’'Brien, 1994). Ver ficha clinica (anexo 8).

Situacdo da coroa: indice CPO-D (anexo 4 - OMS, 1997): Sao
empregados cédigos numéricos com dois algarismos para os dentes
deciduos e com um algarismo para dentes permanentes. Os cédigos e
critérios sdo os seguintes: 0[10] (coroa higida), 1[11] (coroa cariada),
2[12] (coroa restaurada mas cariada), 3[13] (coroa restaurada e sem
carie), 4[14] (dente perdido devido a carie), 5 (dente perdido por outra
razdo), 6[16] (selante), 7 (apoio de ponte ou coroa) e 9 (trauma —
fratura). A descricdo detalhada de cada critéria encontr-se no anexo 3

(Critério do indice CPO-D). Ver ficha clinica (anexo 8).

Sangramento gengival (anexo 5): Foram examinados trés pontos na face
vestibular e trés pontos na face lingual/palatina de cada dente. O exame
foi realizado com sonda CPl (OMS). Foi anotado um cédigo para cada
dente que, passados 15 segundos da sondagem, apresentaram:
gualquer sinal de sangramento em um dos pontos sondados (cédigo 1);

observacdo de nenhum sinal de sangramento (codigo 0). Preencheu-se



a casela com o cédigo 9 para situacfes em que 0 exame nao podea ser

realizado. Ver ficha clinica (anexo 8).

¢ Indice de estética dental (DAI) (anexo 6): As anormalidades dento-faciais
foram avaliadas com base em informacfes relativas a 3 grupos de
condicbes: denticdo, espaco e oclusdo. Além da inspec¢do visual, a

sonda CPI foi utilizada nos exames. Ver ficha clinica (anexo 8).

3.6 TREINAMENTO E CALIBRAGAO DA EQUIPE

2.6.1. Treinamento da equipe:

Dez estudantes da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Pelotas UFPel, cursando entre o quarto e sexto periodo, foram selecionados
para participarem do treinamento, a fim de serem os entrevistadores ou

examinadores do trabalho de campo.

O treinamento constou de 04 horas de aula tetrica e 08 horas de aula
pratica, executadas nos dias 21 (manha e tarde) e 22 (manh&) de margo. Na
teoria, discutiram-se os critérios diagnésticos que seriam utilizados, bem como
as peculiaridades inerentes a cada um dos indices, através de aula expositiva,
fornecida pelos dois pesquisadores com experiéncia de trabalho neste tipo de
avaliacdo, utilizando-se de recursos visuais multimidia, e estudo do Manual e

Instrucbes para o trabalho de campo (anexo 9).



No treinamento pratico, cada académico examinou 10 criancas (idade
entre 11 e 13 anos), estudantes do Colégio Municipal Pelotense e da Escola
Salis Goulart, sempre supervisionados pelos pesquisadores responsaveis. Em
cada situagdo de duvida, o grupo inteiro participava da discusséo, a fim de
padronizar os critérios. Durante o periodo de treinamento, foram
selecionados os 05 académicos que melhor se adequaram aos critérios do
exame, bem como também foi selecionado o examinador ‘padrdo ouro’, que
apresentou maior afinidade tedrico-pratica com o0s pesquisadores
responsaveis. As duplas foram agrupadas de acordo com afinidade prépria dos

académicos.

3.6.2. Calibracéo:

Para esta etapa, cada um dos 5 examinadores avaliou 20 criangas com
idades entre 11 e 13 anos, das mesmas escolas do periodo de treinamento,
mas que ndo tenham sido examinadas na etapa anterior. Os exames desta
etapa foram realizados nos dias 22 (tarde) e 23 (manhd) de marco. Para a
verificacdo da consisténcia interna da equipe, foi utilizado o indice Kappa as

O minimo indice Kappa aceito para este estudo foi de 0,6.

Uma vez nédo tendo se obtido valores aceitaveis para o indice Kappa
para a fluorose, para a situacdo periodontal e para a situacdo ortodéntica (nas
variaveis categoricas), nova calibracdo foi realizada, principalmente com a

exposicdo e discussdo de casos clinicos, refletindo situagdes que geraram

-

[M6] Comentario: depois eu
vou calcular o coeficiente de
correlagdo intraclasses que é o
mais apropriado. Spearman
muitos ndo consideram adequado,
sugiro retirar.




confusdo, identificadas a partir de andlise das fichas dos pacientes examinados

na etapa de calibracao.

Nesta etapa, 20 criancas (idade entre 11 e 13 anos), estudantes do
Colégio Municipal Pelotense e da Escola Salis Goulart, foram novamente
examinadas para se fazer uma nova calibracdo. Um examinador permaneceu
discordante em relagdo ao examinador padrdo (Examinador 3), ndo atingindo
valores aceitaveis no indice Kappa. Em virtude disto, este examinador foi
excluido do grupo. Os demais examinadores enquadraram-se dentre de

valores aceitaveis.

Os valores dos indices Kappa e da correlagéo Intraclasses encontram-se

no anexo 8.

3.7 CARACTERISTICAS NAO CLINICAS

Variaveis preditoras
BANCO DE DADOS
- Renda familiar em salarios minimos ao nascimento da crianca:
constituida pela soma dos salarios ou aposentadoria de todas as
pessoas que habitam a casa onde mora a crianca pesquisada,
convertida em saléarios minimos vigentes;
- Escolaridade do pai ao nascimento da crianga em anos de estudo: anos

de estudo concluidos na escola. Se, por exemplo, o pai cursou metade



do terceiro anos do segundo grau, foram registrados 10 anos de
escolaridade;

Escolaridade da mée ao nascimento da crianca em anos de estudo:
coletado da mesma forma que para o pai da crianga;

Condicao ortodontica aos 06 anos de idade: se a crianga possuia ou
ndo mordida aberta anterior e se a crianga possuia ou ndo alteracdo na
relacdo de caninos, segundo critérios adotados por Foster & Hamilton
(1969);

COLETADAS EM 2005

Renda familiar em salarios minimos ao 12 anos de idade da crianca:
constituida pela soma dos salarios ou aposentadoria de todas as
pessoas que habitam a casa onde mora a crianga pesquisada,
convertida em salarios minimos vigentes;

Escolaridade do pai aos 12 anos de idade da crianca: dados coletados
da mesma forma que em anteriormente descrito;

Escolaridade da mée aos 12 anos de idade da crianca: dados coletados
da mesma forma que em anteriormente descrito;

Ascensao de renda familiar em salarios minimos entre o nascimento até
os 12 anos de idade da crianca: verificagdo se houve ou n&o tal
ascensao;

Tipo de acesso aos servigos odontologicos: se 0 acesso aos Servicos
odontolégicos se deu pela pratica publica, privada ou através de
conveénios;

Seguranca do ambiente fisico escolar: verificagdo da seguranca do
ambiente fisico escolar, através de critérios estabelecidos por Malikaew
et al. (2003), descrito no anexo 7;

Tipo de organizacdo familiar da crianca aos doze anos de idade: se a

crianga mora com ambos os pais (familia nuclear), se mora com os pais



mas eles séo separados (familia ndo-nuclear I) ou se moram com um

dos pais ja casado com outra pessoa (familia ndo-nuclear I1);

- Pratica de exercicios fisicos: se pratica ou nao, regularmente, algum tipo

de exercicio fisico;

- Obesidade: se a crian¢a é obesa ou ndo, calculado através do indice de

massa corporal (IMC);

- Condicéo ortodbntica aos 12 anos de idade: se possuir ou nao overjet

maior ou igual a 3mm, se possui ou nao cobertura labial inadequada;

- Género: se a crianca é do género masculino ou feminino.

Quadro 1: descricdo das variaveis preditoras estudadas

Variavel Momento Categorias Tipo de
da coleta variavel
Renda familiar 1993 N° de salarios Numeérica
minimos discreta
2005 N° de salarios Numeérica
minimos discreta
Escolaridade 1999 Anos de estudo Numeérica
do pai discreta
2005 Anos de estudo Numeérica
discreta
Escolaridade 1999 Anos de estudo Numeérica
da mae discreta
2005 Anos de estudo Numérica
discreta
Ascensao de 1993-2005 Sim ou nao Dicotbmica
renda
Mordida aberta 1999 Sim ou néo Dicotbmica
anterior
Relacéo de 1999 Sim ou nédo Dicotébmica
caninos
Overjet 2005 Sim ou nédo Dicotbmica
Cobertura 2005 Sim ou nao Dicotdmica
labial
Hiperatividade 2005 Sim ou ndo Dicotémica
Seguranca no 2005 Boa, razoavel ou Categorica
ambiente ruim
escolar
Organizacéao 2005 Familia nuclear, ndo- Categorica
familiar nuclear | e |l
Obesidade 2005 Sim ou néo Dicotdbmica




Pratica de 2005 Sim ou nédo Dicotébmica
exercicios
Tipo de acesso 2005 Pratica privada, Categorica
a servigos publica ou através
Odontolégicos de convénios
Género 1993/1999/ Masculino ou Dicotébmica
2005 feminino

3.8 PRE-TESTE DO QUESTIONARIO

O questionario foi aplicado a 10 criancas entre 11 e 13 anos, a fim de
verificar o entendimento das mesmas as perguntas. Nao houve problema de
entendimento do questionario por parte dos entrevistados, bem como né&o
houve respostas em que ndo houvessem opcdes a serem assinaladas, para a
maioria das perguntas. Perguntas fechadas com mais de 7 opg¢les de
respostas trouxeram alguma confusdo aos anotadores, uma vez que poderiam
preencher com uma resposta 8, por exemplo, que era o cédigo padronizado
para ‘ndo se aplica’, ou 9, que era o codigo padronizado para ‘ignorado’.
Apesar de que isto ndo traria problemas para a andlise dos dados, uma vez
gue havia perguntas antecessoras a estas que as filtravam (a resposta a tais
perguntas sO seria 8 — ndo se aplica — se as perguntas filtro predecessoras
permitissem pela resposta dada), foram modificados os cédigos ‘ndo se aplica’

e ‘ignorado’ destas perguntas, para 88 e 99, respectivamente.

3.9 ESTUDO PILOTO

O trabalho de campo comecou no dia 27 de Abril. Conforme

agendamento que sera descrito no item 2.10.2., a equipe de Saude Bucal se

deslocava para fazer as visitas, través de um automdvel particular. Ao chegar




nas residéncias, a equipe se identificava, como sendo estudantes da
Faculdade de Odontologia e participantes da Equipe de Saude Bucal, do
Centro de Pesquisas Epidemiolégicas. Apés esta apresentagdo, a equipe
procedia ao exame bucal e, logo apés, a entrevista da crianca. Cada equipe
possuia uma prancheta para preenchimento da ficha clinica e questionario,
lapis, borracha e colete identificador do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas.
Para o exame bucal, a equipe utilizava avental, mascara, gorro e luvas
descartaveis, fotéforo (lampada acoplada por elasticos & cabeca do
examinador), espelho bucal e sonda periodontal CPI. O espelho e a sonda
eram autoclavados pela secretéaria, supervisionada por um dos pesquisadores,
em pacotes especificos para esta funcdo, selados e abertos somente na
presenca do responsavel pela crianca. Ao final da visita, a equipe se despedia
e entregava um brinde a crianca, que constava de escova dental e dentifricio,
ofertado pela Colgate do Brasil, somados a um rolo de fio dental, adquirido
pelos pesquisadores deste estudo. O tempo de permanéncia da equipe em

cada visita esteve entre 30 e 40 minutos.

Semanalmente, toda a equipe (entrevistadores/examinadores e
pesquisadores), se reuniam para discutir peculiaridades ocorridas durante as
visitas, para tentar solucionar qualquer problema que tenha ocorrido. Foram
realizadas reunides nos dias 29 de Abril, 04 e 13 de Maio. Nesta Ultima
reunido, constatou-se que 70 criangas ja haviam sido visitadas. Neste ponto,
10% destas foi selecionada aleatoriamente, através do programa Microsoft
Excel, para que seja feito o controle de qualidade do trabalho de campo, em

gue um dos pesquisadores entrard em contato com a crianca ja entrevistada e



com sua respectiva familia, a fim de verificar a consisténcia e veracidade da

visita. Perguntas do questionario serao repetidas através do telefone.

3.10 TRABALHO DE CAMPO

3.10.1. Intervalo calibragdo-campo

Depois de calibrados, 0 agendamento as visitas domiciliares por parte da
equipe comecgou. O trabalho de campo comecou 10 dias apds o término da
calibracdo. Neste periodo, para que a equipe ndo modificasse o padréo de
exame, um novo treinamento foi executado na Escola Especial Alfredo Dub,

guando 15 criancas foram examinadas pela equipe.

3.10.2. Agendamento as visitas

O Estudo de Salde Bucal (ESB), conforme descrito anteriormente, € um
estudo transversal, aninhado num estudo longitudinal, da Coorte de nascidos
vivos na zona urbana de Pelotas, no ano de 1993. De um total de 5.231
criangas, 20% esteve inserida numa amostra sistematica para o estudo de
acompanhamento infantil. Desta amostra, obteve-se uma sub-amostra

sistematica para o ESB, totalizando 359 criangas.

No Centro de Estudos Epidemiol6gicos existe um banco de dados com
informacgbes relativas a todas as criancas da coorte. Estes dados séo

referentes ao endere¢o de cada crianga, nome dos pais, endereco residencial,



ponto de referéncia para chegar a este endereco, telefone de contato, telefone
de algum parente que possa fornecer informacgdes sobre esta crianca, em caso
de dificuldade de encontra-la, etc. Em posse deste banco, foram selecionadas
as 359 criancas da amostra do ESB. Através de uma secretdria contratada
para este estudo, a partir do dia 1° de Abril, as fichas das criancas foram
separadas por bairros em que residiam, a fim de propiciar o agendamento de
criangas que moravam em localidades préximas umas das outras num mesmo

dia.

A secretéria ficou instalada na sala 503 (anexo a coordenadoria da Pds-
graduacdo em Odontologia) da Faculdade de Odontologia, num espaco fisico
de 8m?, instrumentalizada com um micro-computador e impressora, conectado
a internet. O agendamento comecgou no dia 25 de Abril, sendo as ligacdes
feitas pela secretédria através dos telefones da secretaria da direcdo da
Faculdade de Odontologia, e da secretaria do Centro de Diagnéstico de
Doencas da Boca, localizadas no 4° e 6° andar desta faculdade,
respectivamente. Uma vez que estes telefones (Unicos na faculdade), séo
usados para toda a demanda da faculdade, o trabalho de agendamento foi
dificultado, proporcionando em torno de 08 a 10 visitas diaria pela equipe. A
cada ligacdo as familias das criancas, a secretaria se identificava como tal,
fazendo parte do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas, e gostaria de marcar
um dia e horario para que a equipe de Salde Bucal pudesse fazer uma visita
as mesmas. Uma nova rede telefénica foi instalada na Faculdade de
Odontologia, colocando uma linha disponivel inteiramente ao trabalho da

secretaria a partir do dia 19 de Maio.



Nesta sala 503, foi instalado uma mapa do municipio de Pelotas, para
facilitar a visualizag&o dos locais de visita. Neste, foram identificados com
alfinetes coloridos locais ja visitados, locais que ofereceram alguma dificuldade

(como recusa inicial a visitacao) e locais ja agendados as proximas visitas da

equipe.

3.11. MODELO TEORICO HIERARQUICO DE DETERMINACAO DE

TRAUMATISMO DENTARIO ANTERIOR

Determinantes Indicadores socioecondémicos
distais Renda familiar, escolaridade

l

Indicadores ambientais
Ambiente fisico escolar

l




3.12. MODELO TEORICO HIERARQUICO DE DETERMINACAO DE

NECESSIDADE DE TRATAMENTO

. Indicadores comportamentais
Determinantes Tipo de organizaco familiar,
distais hiperatividade, atividade fisica

Indicadores de acesso ao
Determinantes servico odontolégico
intermediarios Servigo privado, convénio ou
servico publico

l

Determinantes Indicadores socioecondmicos




3.13. AJUSTE DOS MODELOS TEORICOS HIERARQUICOS

Em ambos modelos, de traumatismo dentario anterior (3.11) e de
necessidade de tratamento (3.12), a hierarquizagcdo foi feita
hipoteticamente, levando em consideracao a literatura acerca dos assuntos.
No modelo 3.11, considerou-se as variaveis demogréficas como
determinantes distais, delegando-se maior influéncia no desfecho para as
variAveis ambientais e comportamentais, que compuseram 0S
determinantes intermediarios, ao passo que as variaveis bioldgicas foram
agrupadas como determinantes proximais, que teriam uma maior influéncia
no desfecho. Ja& no modelo 3.12, as variaveis comportamentais foram
definidas como determinantes distais, pois influenciariam na predisposicao
a procura de atendimento, ao passo que 0O tipo de acesso aos Servigos
engquadrou-se como determinante intermediario, sendo menos influente no
desfecho que os indicadores socioecondmicos (determinante proximal),

pois se sabe que préatica odontolégica ainda vigora sob financiamento



privado. Estes modelos tedéricos hierarquicos estdo sujeitos a ajustes, apds
feita a andlise univariada, quando a ordenacdo de variaveis nos modelos

serd feita por ordem de significancia.

3.13. ANALISE ESTATISTICA

Seré realizada a distribuicdo de freqiiéncias dos elementos da coorte com
cada variavel estudada permitindo, assim, a caracterizacdo da populacao.
Serdo calculadas as distribuicbes de frequéncia, medidas de tendéncia
central e disperséo dos desfechos investigados. Testes de associac¢éo pelo
Qui-quadrado, para avaliar o relacionamento entre as variaveis
dependentes (separadamente) e as variaveis independentes, estimando-se
as razdes de chance (odds ratio) e respectivos intervalos de confianca
serdo calculados. Em seguida proceder-se-a a andlise dos fatores de risco
através de modelos de regressédo logistica ndo condicional univariados e
multiplos (HOSMER e LEMESHOW 1989). Para avaliar o ajuste do modelo
final sera utilizado o teste de Hosmer e Lemeshow (HOSMER e
LEMESHOW 1989). Técnicas apropriadas para andlise de dados de

estudos longitudinais serdo empregadas.

3.14. QUESTOES ETICAS

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

(CEP) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas,

protocalado sob o nimero 40601124.
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3.16. ANEXOS

ANEXO 1: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

ANEXO 2: Critérios para o indice de Dean para fluorose dentaria

Todos os dentes sdo examinados, porém, apenas os dois mais afetados
sao referéncia para o indice, que possui 0s seguintes critérios:
0 — Normal: O esmalte apresenta translucidez usual com estrutura semi-
vitriforme. A superficie é lisa, polida, cor creme clara. Todos os dentes em
gue haja duvida séo considerados normais;
1 — Muito leve: Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas
espalhadas irregularmente pelo dente, mas involvendo ndo mais que 25%
da superficie. Inclui opacidades claras com 1 a 2mm na ponta das cuspides
de molares (picos nevados);
2 — Leve: A opacidade é mais extensa, mas ndo envolve mais que 50% da
superficie;
3 — Moderada: Todo o esmalte dentario esta afetado e as superficies
sujeitas a atricio mostram-se desgastadas. Ha manchas castanhas ou

amareladas frequentemente desfiguradas.
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4 — Severa: A hipoplasia esta generalizada e a prépria forma do dente pode
ser afetada. O sinal mais evidente € a presenca de depressdes no esmalte,
gue parece corroido. Manchas castanhas generalizadas.

5 — Sem informacao: Quando, por alguma razéo (préteses por exemplo), um
individuo ndo puder ser avaliado quanto a fluorose dentaria. Utilizar este
cbdigo também nas situacbes em que o exame nao estiver indicado (65 a

74 anos por exemplo).

ANEXO 3: Critérios para os indices de trauma dentario e necessidade de

tratamento

e indice para trauma dentério (O’Brien, 1993):

Dano

0 — Sem traumatismo: Nao ha observacao de dano traumatico nos incisivos;
1 — Fratura do esmalte somente: Perda de estrutura do esmalte, ndo
atingindo a dentina;

2 — Fratura do esmalte e dentina: Perda de estrutra do esmalte e dentina,
sem exposic¢ao pulpar;

3 — Qualquer fratura e sinais ou sintomas de envolvimento pulpar: Perda de
estrutra do esmalte e dentina e sinais ou sintomas de envolvimento pulpar
como exposicdo, escurecimento ou presenca de fistula na regido vestibular
ou lingual do dente examinado ou dentes adjacentes saudaveis;

4 — Sem fratura mas com sinais ou sintomas de envolvimento pulpar: Sem

perda de estrutura do esmalte ou dentina, mas com sinais ou sintomas de



envolvimento pulpar como exposi¢cao, escurecimento ou presenca de fistula
na regiao vestibular ou lingual do dente examinado ou dentes adjacentes
saudaveis;

5 — Dente perdido devido ao traumatismo: Espacos vazios entre os dentes
anteriores onde o0 examinador relatou perda do dente devido ao
traumatismo;

6 — Outro dano: Outros tipos de traumatismos que nao 0s acima expostos,
especificar;

7 — Nao avaliado: Os sinais do traumatismo ndo podem ser avaliados
devido & presenca de proteses, bandas, entre outros que impegcam a

observacao de auséncia de todos os incisivos.

Necessidade de tratamento

0 — Tratamento ndo necessario: dente fraturado, porém fratura com escore
1 e sem necessidade restauradora ou ja restaurado;

1 - Restauracdo adesiva somente: fratura que necessita apenas uma
restauracao adesiva para o restabelecimento da estrutura dentaria perdida;
2 — Restauracdo adesiva e tratamento endodéntico: H&4 acometimento
pulpar irreversivel, sendo necessério o tratamento endodbntico, com
posterior restauracdo adesiva para restabelecimento da estrutura dentéria
perdida;

3 — Restauracdo adesiva, tratamento endodéntico e clareamento: Ha
acometimento pulpar irreversivel, sendo necessario o tratamento

endodontico, necessidade de clareamento dentario, por pigmentacéo devido



a patologia pulpar, com posterior restauracdo adesiva para
restabelecimento da estrutura dentéria perdida;

4 — Proétese unitaria: fratura que necessita uma prétese unitaria para o
restabelecimento da estrutura dentaria perdida;

5 — Prétese unitaria e tratamento endodéntico: H4 acometimento pulpar
irreversivel, sendo necessario o tratamento endodéntico, com posterior
restabelecimento da estrutura dentaria perdida através de protese unitaria;

6 — Prétese removivel: Quando houve a avulsdao dentaria sem reimplante,
resultando na auséncia deste elemento na boca, sem utilizada uma prétese
removivel para o restabelecimento desta perda;

7 — Outro tratamento: Outro tratamento, que ndo 0S acima expostos,
especificar;

9 — N&o avaliado: Nao é sabido o tratamento para tal situacao.

ANEXO 4: Critérios para o indice CPO-D

e Situacdo da coroa: indice CPO-D (WHO, 1997):

Sao empregados codigos numéricos com dois algarismos para os dentes

deciduos e com um algarismo para dentes permanentes. Os cédigos e

critérios sdo os seguintes:



0(10) — Coroa higida:Nao h& evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca
ndo séo levados em consideracao;

1(11) — Coroa cariada: Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade
evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloracdo do esmalte ou de
parede ou ha uma restauracdo temporaria (exceto de ionémero de vidro).
Na duvida considera-se o dente higido;

2(12) — Coroa restaurada mas cariada: Ha uma ou mais restauragdes e ao
mesmo tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Nao ha distincdo entre
caries primarias ou secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em
associacao fisica com a(s) restauracdo(des);

3(13) — Ha uma ou mais restauracfes definitivas e inexiste carie primaria ou
secundaria. Um dente com coroa protética colocada devido a cérie
enquadra-se neste critério. Se a coroa resulta de outras causas, como
suporte de protese, é codificada como 7;

4(14) — Dente perdido devido a cérie: Dente que foi extraido devido a carie.
Em dentes deciduos aplicar somente quando o individuo estda numa faixa
etaria na qual a esfoliacdo normal ndo constitui justificativa suficiente para a
auseéncia;

5 — Dente perdido por outra razdo: Auséncia se deve a razBes ortoddnticas,
periodontais, traumaticas ou congénitas;

6(16) — Selante: Ha selante de sulco ou o sulco oclusal foi alargado para
receber resina composta. Se o dente possui selante e esta cariado,
prevalece o codigo 1 ou 11 (carie);

7 — Apoio de ponte ou coroa: Indica um dente que é parte de uma prétese

fixa. Este codigo também é utilizado para coroas instaladas por outras



razdes que ndo a cérie ou para dentes com facetas estéticas. 8 — Coroa néo
erupcionada: Quando o dente permanente ou deciduo ainda nao foi
erupcionado, atendendo a cronologia de erupgdo. N&o inclui dentes
perdidos por problemas congénitos, trauma etc.;

9 — Trauma (fratura): Parte da superficie coronaria foi perdida em

consequéncia de trauma e ndo ha evidéncia de cérie.

ANEXO 5: Critérios para o indice de sangramento gengival

e Sangramento gengival:

Foram examinados trés pontos na face vestibular e trés pontos na face
lingual/palatina de cada dente. O exame foi realizado com sonda CPI
(OMS). Foi anotado um cédigo para cada dente que, passados 15
segundos da sondagem, apresentaram: qualquer sinal de sangramento em
um dos pontos sondados (cédigo 1); observacdo de nenhum sinal de
sangramento (cddigo 0). Preenche-se a casela com o cddigo 9 paara

situacfes em que 0 exame nao possa ser realizado.

ANEXO 6: Critérios para o indice de estética dental

e Indice de estética dental (DAI);
As anormalidades dento-faciais foram avaliadas com base em informacdes
relativas a 3 grupos de condicfes: denticdo, espaco e oclusdo. Além da

inspecédo visual, a sonda CPI foi utilizada nos exames. Nas situacdes em



gue a oclusdo nao for avaliada, os respectivos campos serdo preenchidos

com o cadigo ‘X'.

As seguintes condi¢bes foram avaliadas:

1.

10.

11.

NUmero de incisivos, caninos e pré-molares superiores ausentes
(variavel numérica discreta);

NuUmero de incisivos, caninos e pré-molares inferiores ausentes (variavel
numeérica discreta);

Apinhamento em segmentos anteriores (variavel categorica):

0 — sem apinhamento

1 — um segmento apinhado

2 — dois segmentos apinhados

Espacamento nos segmentos anteriores (varidvel categorica):

0 — sem espagamento

1 — um segmento espacado

2 — dois segmentos espacados

Diastema em mm (variavel numérica discreta);

Maior irregularidade anterior superior em mm (variAvel numérica
discreta);

Maior irregularidade anterior inferior em mm (variavel numérica discreta);
Sobressaliéncia superior anterior em mm (variavel numérica discreta);
Sobressaliéncia inferior anterior em mm (variavel numérica discreta);
Mordida aberta anterior vertical em mm (variavel numérica discreta);
Relag¢do molar antero-posterior (variavel categérica):

0 — Normal

1 — Meia cuspide



2 — Uma cuspide
12.Tipo de cobertura labial (variavel dicotbmica):
0 — Normal

1 — Inadequada

ANEXO 7: Critérios para classificacdo do ambiente escolar (MALIKAEW et al.,
2003):
e Condi¢des das construcdes (janelas);
e Limpeza da escola (sala de aula);
o Condi¢des dos pisos (salas de aula, corredores, cantina, banheiros e
playground);
e Condi¢des de iluminacgéo (salas de aula, cantina e banheiros);
e Lotacdo das escolas (tertis): alta, média e baixa;
e Area de superficie dura no playground (tertis): maior, média e menor.
A superficie dura no playground foi definida como coberta com concreto,
asfalto, pedra, madeira, cascalho, tijolo, ceramica, marmore ou metal.
Areia, terra e grama foram consideradas como superficies macias. A
lotacéo foi definida pelo nimero de criancas por 100 m? da &rea total da

escola e separadamente da area do playground.

ANEXO 8: Ficha de entrevista e exame clinico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA




ESTUDO LONGITUDINAL DAS CRIANCAS NASCIDAS EM 1993 NA CIDADE DE
PELOTAS
SAUDE BUCAL

NuUmero da crianga

Nome

Nome do entrevistador:

Data da 1° visita:

Data da 2° visita:

Data da 3% visita:

~ I~ '~ '~

/
/
/
/

Data da 4° visita:

Sexo da crianga (01) masculino (2) feminino IOSEXO|___|

Sr(a) <NOME DA MAE/PAI ou RESPONSAVEL> estamos trabalhando no estudo sobre
salde das criancas nascidas em 1993, em Pelotas realizado pela Faculdade de
Medicina. <NOME> faz parte desse estudo desde seu nascimento em 1993. Seu(Sua)
filho(a) ja foi visitado(a) por outros entrevistadores no seu primeiro ano de vida e aos 4 e
11 anos de idade. No ano passado, 2004, ou no inicio deste ano, ele/a foi novamente
visitado por uma entrevistadora da equipe. Agora, em nossa visita gostariamos de
realizar um exame em sua boca. Gostariamos também de lhe fazer alguma perguntas
relacionadas a isso. Outra(s) entrevistadora(s) vira(do) visitar o <NOME> em
2005.Gostariamos de informar-lhe que este questionario ndo possui respostas certas ou
erradas. As informacdes prestadas sdo de carater sigiloso e seu nome néo serd associado com
gualquer uma das respostas.

EU GOSTARIA DE TE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS TEUS DENTES.

1. Tu costumas escovar os dentes? IOESCOV |__|
(0) Nunca (Pule para a pergunta 4 e marque 8 nas questdes 2 e 3).
(1) Sim ou as vezes

(9) IGN

2. Geralmente, quantas vezes por dia, tu escovas o0s teus dentes? IOESCOVF |__|
(anotar o niumero de vezes diretamente na coluna da direita)
(0) Nao escova todos os dias

(8) NSA

(9) IGN

3. Quando escovas os dentes, usas pasta de dente? IOPASTA |___ ||
(0) Nunca

(1) Sim, sempre
(032) As vezes

(8) NSA

(9) IGN

4. Tu usas fio dental? IOFIO |__|
(0) Nunca (Pule para a questdo 6 e marque 8 na questdo 5)
(1) Sim ou as vezes

(9) IGN

|5. Quantas vezes por dia tu usas o fio dental?(anotar o nimero de] IOFIOF | |]




vezes diretamente na coluna da direita)
(0) N&o usa todos os dias

(8) NSA

(9) IGN

EM ALGUMAS ESCOLAS OS ALUNOS COSTUMAM FAZER
BOCHECHOS COM FLUOR. Mostrar foto 1 e ler a explicagéo

6. Alguma vez na escola fizeste bochecho com flGor? IOBOCH |___|
(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

7. Tu ja fizeste aplicacdo de flior gel na escola? Explicar flior gel IOFGEL |___|
(mostrar as fotos 2 e3 e ler a explicacéo)

(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

8. Alguma vez na vida foste ao consultério do dentista? IOFGELCD |___|
(0) Nao (Pular para a 12 e marcar 8 nas questdes 9,10, 11)

(1) Sim

(9) Ignorado (N&o sabe informar)

9. Tu ja fizeste aplicacao de flior gel no consultério do dentista? IOCD |___|
(0) N&o. (Pular para a 12 e marcar 8 nas questées 10, 11).

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

10. Desde <més> do ano passado tu consultaste com dentista? IODENTIS |___|
(0) N&o (Pular para a questdo 12 e marcar 8 na questéo 11)

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

11. Perguntar para a mde ou responsavel: Onde o(a) <Nome> IONDE |___|
consultou na ultima vez? (ler as opgdes)

(11) Dentista Particular

(12) Dentista de Convénio

(13) Faculdade de Odontologia

(14) Posto de Saude

(15) Outro:

(8) NSA

(9) IGN

12. Alguma vez na vida ja sentiste dor de dente? IODOR |__|
(0} N&o (Pule para a questdo 16 e marque 8 nas questdes 13 a 15.)

(2) Sim

(9) IGN

13. E no Gltimo més, sentiste dor de dente? IODORMES |___|

(O)N&o. (Pular para a questdo 16 e marcar 8 nas questdes 14 e15
(1)Sim

(8) NSA

(9)IGN




14. Tu poderias apontar na linha abaixo o0 quanto esta dor te doeu? IODORESC |___|
Tu deves pensar que 0 (zero) significa nenhuma dor e 10 (dez) uma
dor muito forte (anotar o niumero diretamente na coluna da direita)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(8) NSA
(9) Ignorado
15.Qual foi a principal causa da tua dor de dente? (marcar uma IOCAUSA |___|
alternativa)
(11) Buraco ou cavidade no dente
(12) Quando comi ou bebi alimentos quentes, frios ou doces
(13) Quando mastiguei alguns alimentos duros como cenoura, maga
(14) Quando perdi um dente
(15) Um novo dente aparecendo
(16) Aparelho ortodéntico fixo ou movel ao dente.
(17) Quando obturei um dente
(18) Quando fiz um tratamento de canal
(19) Quando fiz uma extragdo de dente Quem sabe: quando tirei um
dente?
(20) Quando um dente quebrou
(8) NSA
(9) IGN
EU GOSTARIA DE TE FAZER MAIS ALGUMAS PERGUNTAS.
16. Tu te sentes contente com os teus dentes? IOCONT |___|
(0) Nao
(2) Sim
(9) IGN
17. Alguma vez na vida usaste aparelho nos dentes? IOAPAR |_|
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN
AGORA EU VOU TE PERGUNTAR SOBRE ALGUNS PROBLEMAS
QUE PODEM SER CAUSADOS PELOS DENTES. DESDE O FINAL
DO ANO PASSADO (LER AS QUESTOES ABAIXO).
18.Tu tiveste dificuldade para comer ou sentiste dor ao tomar IOIDP1|__ ||
liquidos gelados ou quentes por causas dos teus dentes?
(0) Nao
(1) Sim
(9)IGN
19. Tu tiveste dificuldade para falar por causas dos teus dentes? I0IDP2 |__|
(0) Nao
(1) Sim
(9)IGN
20. Teus dentes incomodaram ao escovar? IOIDP3 |___|
(0) Nao
(1) Sim
(9)IGN
21. Teus dentes te fizeram sentir vergonha de sorrir ou falar? IOIDP4 |__|

(0) N&o
(1) Sim
(9)IGN




22. Teus dentes te deixaram nervoso(a) ou irritado(a)?
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN

IOIDP5 |__|

23. Teus dentes te atrapalharam estudar ou fazer tarefas da escola?
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN

IOIDP6 |__|

24. Tu deixaste de sair, te divertir, ir a festas, passeios por causa
dos teus dentes?

(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

IOIDP7 |_|

25. Tu deixaste de dormir ou dormiste mal por causa dos teus
dentes?

(0) Néo

(1) Sim

(9) Ignorado (N&o sabe informar)

IOIDP8|__|

26. Tu deixaste de praticar esportes por causa dos teus dentes?
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN

IOIDPY |__|

ENCERRE A ENTREVISTA AGRADECENDO A ATENGCAO E ENTREGANDO

O BRINDE PARA A CRIANCA.




EXAME CLINICO SAUDE BUCAL DA CRIANCA

NUmero da crianga

Examinador:

Grupo étnico da crian¢a
(1) Amarelo; (2) Branco; (3) Indigena; (4) Negro; (5) Pardo IOETNIA
||

FLUOROSE DENTARIA IOFLUOR
(I

TRAUMATISMO — DANO

(0) Sem Trauma 10T12 10T11 10721 10722

(1) Fratura de esmalte somente
(2) Fratura de esmalte/dentina
(3) Qualquer  fratura e sintomas de

envolvimento pulpar IOT42 |IOT4l |l1OT31 |10T32
(4) Sem fratura mas com sinais/sintomas de

envolvimento pulpar
(5) Dente perdido devido ao traumatismo
(6) Outro dano (especificar)
(9) Ndo avaliado




TRAUMATISMO — TRATAMENTO NECESSARIO

(0) Tratamento ndo necesséario

(1) Restauracdo adesiva somente

(2) Restauracdo adesiva e tratamento
endodoéntico

(3) Restauracgéo adesiva, tratamento
endodoéntico e clareamento

(4) Prétese unitaria

(5) Prétese unitaria e tratamento
endodoéntico

(6) Protese movel

(7) Outro tratamento — especificar

(9) N&o avaliado

I0TT12

I0TT11

I0TT21

10TT22

10TT42

10TT41

10TT31

10TT32

CONDICOES DA COROA DENTARIA (usar “check” ao mudar de cor)
| E——

D Sentido do exame

117 116 | 115/55 | 114/54 | 113/53 | 112 | 111

121 | 122

123/63 | 124/64 | 125/65

126 | 127

147 146 | 145/85 | 144/84 | 143/83 | 142 | 141

131 | 132

133/73 | 134/74 | 135/75

136 | 137

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL (usar “check” ao mudar de cor)

m===)> (sentido do exame)

1IS17 | 1IS16 | 1S15/55 | 1S14/54 | IS13/53 | 1S12 [ IS11 | 1S21 | IS22 | 1S23/63 | 1S24/64 | 1S25/65 | 1S26 | 1S27
147 146 145/85 144/84 143/83 142 | 141 | 131 | 132 133/73 1S34/74 | 1S35/75 | I1S36 | I1S37
(|

ANOMALIAS DENTOFACIAIS — INDICE DE ESTETICA DENTARIA

1l.nGmero de incisivos, caninos e pré-
molares-superiores ausentes (registrar
diretamente na coluna da direita).

IOAUSUP |__|

2.nimero de incisivos, caninos e pré-
molares-inferiores ausentes (registrar
diretamente na coluna da direita).

IOAUSINF |__|

3.  Apinhamento nos segmentos
anteriores:

0 = sem apinhamento

1 = um segmento apinhado

IOAPINHA |_|




2 = dois segmentos apinhados

4. Espacamento nos segmentos IOESPAC |___ |
anteriores:

0 = sem espagamento

1 = um segmento espacado

2 = dois segmentos espacgados

5. Diastema em mm (anotar o nimero de IODIAST |__|
milimetros diretamente na coluna da

direita)

6. Maior irregularidade anterior superior IORREMAX |__|
(maxila)em mm (anotar o numero de

milimetros diretamente na coluna da

direita)

7. Maior irregularidade anterior inferior IORREMAN [__ |
(mandibula) em mm (anotar o nimero de

milimetros diretamente na coluna da

direita)

8. Sobressaliéncia superior anterior em IOSOBRES |___|
mm (anotar o ndmero de milimetros

diretamente na coluna da direita)

9. Sobressaliéncia inferior anterior em IOSOBREI|___|
mm (anotar o numero de milimetros

diretamente na coluna da direita)

10. Mordida aberta anterior vertical em IODIAST |__|
mm (anotar o ndmero de milimetros

diretamente na coluna da direita).

11. Relagdo molar antero-posterior: IOMOLAR |___|
(0) Normal

(1) Meia cuspide

(2) Uma cuspide

12. Tipo de cobertura labial IOCOBER |_|

(0) Adequada
(1) Inadequada

ANEXO 8: Resultados da calibracdo intra-examinadores

Tabela 1: Resultados da correlagdo de Spearman, comparando quatro

examinadores com o examinador padrdo ouro, nas questdes com variaveis

numeéricas do indice DAI.

1 2 5 6

Examinador -0,076 1 0,99 0,44

1




Examinador 1 1 0,99 0,66 0,76 0,60 1 1

2
Examinador 1 1 0,99 0,68 0,67 0,76 1 1
3
Examinador 1 1 1 0,78 0,69 0,70 1 1
4

Tabela 2: Resultados do indice Kappa, comparando quatro examinadores com
0 examinador padrdo ouro, nas questdes com variaveis categoéricas do indice
DAL

3 4 11 12
Examinador 0,46 0,69 0,46 0
1
Examinador 0,35 0,55 0,34 0
2
Examinador 0,15 0,62 0,15 0
3
Examinador -0,03 0,54 -0,11 1
4

Tabela 3: Resultados do indice Kappa, comparando quatro examinadores com
0 examinador padrdo ouro, para o indice de sangramento gengival.

Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Sangramento 0,46 0,47 0,23 0,43

gengival




Tabela 4: Resultados do indice Kappa, comparando quatro examinadores com
o examinador padrao ouro, nas questdes com variaveis categoéricas do indice
CPO-D.

Dente 16 Dente 11 Dente 25/65 Dente 36
Examinador 0,77 1 0,91 0,76
1
Examinador 0,64 1 1 0,88
2
Examinador 0,49 1 0,91 0,88
3
Examinador 0,81 1 0,91 0,76
4

Tabela 5: Resultados do indice Kappa, comparando quatro examinadores com
0 examinador padrdo ouro, para o indice de Dean.

Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Fluorose 0,52 0,44 0,25 0,53

Tabela 6: Resultados do indice Kappa, comparando quatro examinadores com
0 examinador padrao ouro, nas questdes com variaveis categoricas do indice
DAI (segunda calibragao).

3 4 11 12
Examinador 0,78 0,78 0,62 0,64
1
Examinador 1 0,78 0,65 1
2

Examinador 0,56 0,47 0,38 0,26




3
Examinador 0,63 0,7 0,64 1

4

Tabela 7: Resultados do indice Kappa, comparando quatro examinadores com
o examinador padrao ouro, para o indice de sangramento gengival (segunda
calibracao).

Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Sangramento 0,69 0,63 0,12 0,62

gengival

ANEXO 9: Manual de Instrucdes

Centro de Pesquisas Epidemioldgicas- UFPEL
Estudo longitudinal Satde Bucal — Coorte 1993

Questionario Saude Bucal 12 anos de idade - 2005

MANUAL DE INSTRUCOES

1. Como chegar e se apresentar no domicilio?

A equipe é responsavel pela motivacdo do adolescente e seu
responsavel. Assim o exame nos domicilios se realiza em trés etapas:
apresentacdo, desenvolvimento e encerramento. A apresentacdo é um
momento chave, pois define o acesso ao domicilio.

O quadro a seguir mostra algumas regras que devem ser observadas neste
primeiro contato.

No momento da (0)... |O que fazer

e Preencher previamente a visita todos os cabecalhos do
Preparo dos | questionario com o nimero e nome da crianga. Este nimero
questionérios deverd seguir o original do banco de dados e é o mesmo desde
0 nascimento.

e Usar craché e os coletes

Apresentacao , A
e Separar antecipadamente os formuldrios/fichas a serem




preenchidos.

¢ Apresentar-se ao morador — quem €, 0 que representa e 0
que deseja.

o Ser discreto e garantir sigilo das informacoes.

o Recusas: Nao desista antes de 4 visitas. Tente horarios
alternativos, mais conveniente ao entrevistado.

e Criar um clima de cordialidade.
e Seguir com objetividade as razfes da visita.
e Solicitar o consentimento para o exame.

Desenvolvimento e Deixar claro que as respostas serdo completamente

sigilosas.

¢ Entrevistar/examinar ou, quando necessario, agendar data
para o exame epidemiolégico no domicilio.

Encerramento

o Verificar se todos 0s objetivos foram cumpridos.
e Agradecer ao morador entregar o brinde e despedir-se.

2. Material da equipe de campo

Cracha — E a credencial para desenvolvimento do trabalho e a sua
identificacao.
Colete identificador — Serve para identificacdo da equipe de campo.

Manual do Examinador — Contém as instrucdes e os procedimentos a
serem executados; serve para orientar a execucao de seu trabalho.

Instrumento de informacdo e de consentimento - Para ser lido e
assinado pelos responsaveis pelos adolescentes.

Ficha de exame epidemiolégico e de entrevista - A ser preenchida durante a visita que consentiu na
participagdo do estudo.

Maleta (ou mochila) - Para acondicionar instrumentais e materiais
necessarios para 0s exames.

Pasta — Para guardar material da pesquisa durante o trabalho de campo.
Lapis, lapiseira, borracha, caneta, prancheta— Para preenchimento

das fichas de exame e entrevista e assinatura da autorizagcdo do exame.

Todo este material sera fornecido pela equipe de coordenacéo

da pesquisa.

Quais as tarefas do examinador e do anotador?

Antes da visita Durante a visita Ao final do dia

e Capacitar-se. ¢ Visitar todos os ¢ Conferir os registros

Identificar sua area de domicilios da area de efetuados em todas as




trabalho.

e Receber do
coordenador 0s nomes e
enderecos residenciais dos
adolescentes, para estuda-
los a fim de percorré-los

com exatidao.

trabalho, seguindo o

percurso programado.

e Realizar as entrevistas,
identificar as pessoas,
examinar ou, quando

necessario, agendar o dia

para 0 exame.

¢ Ao final da jornada de
trabalho, conferir o

preenchimento das fichas.

fichas.

¢ Anotar pontos relativos
aos objetivos alcangados,
as atividades realizadas e
as dificuldades
encontradas, com a
finalidade de discuti-las
com o coordenador ou

supervisor de campo.

¢ Mantenha para seu
controle um diério de
campo, anotando quais
adolescentes foram
examinados e
entrevistados e quais nédo

foram.




3. BIOSSEGURANCA

Proceder conforme os preceitos de biosseguranca € um imperativo.
Todos os membros da equipe de campo (examinadores e anotadores) devem
estar permanentemente atentos e desenvolver praticas coerentes e adequadas
em relacdo a sua protecéo e dos que se submetem aos exames.

As principais medidas, na presente investigacdo, incluem:

« lavar as maos no inicio e no final de cada sessao/periodo de exames, ou
guando for necessario;

. usar avental, luvas e méascara. Oculos e gorros séo facultativos;
« descartar as luvas no saco de lixo apropriado;

« nao manipular objetos impertinentes: lapis, borrachas, fichas, pranchetas
etc. Tais objetos devem ser utilizados apenas pelo anotador;

« pegar o instrumental, fazer o exame e descartd-lo no recipiente
adequado, devidamente identificado.

4. QUESTIONARIO: Instrucbes Gerais:

Siga as instrugfes ao longo do questionario, lendo as questbes
exatamente como elas estdo escritas. Seguir as orientagbes de como explicar
cada questdo somente quando houver a instrucédo para tal. Ler as alternativas

das questdes apenas quando as instru¢cdes especificarem a necessidade de
leitura.

Onde constar < NOME DA MAE/PAI OU RESPONSAVEL> substituir
pelo nome do responsavel que tu estiveres conversando. Onde constar
<crianga> substituir pelo nome da crianca.

Em caso de davida quanto & resposta, escrever por extenso a resposta
do informante.

Quando uma resposta parecer pouco confiavel, anota-a e faca um
comentario sobre sua ma qualidade.

N&o deixe respostas em branco.

Os cadigos 9, 99 ou 999 significam resposta Ignorada. Utiliza-la quando
o informante desconhecer a resposta ou tu perceberes que a resposta é muito
pouco confiavel. Use a resposta “ignorado” somente em Ultimo caso.

Cadigos 88, alternativa “Nao Se Aplica” ou “NSA”. Quando a pergunta
nao pode ser aplicada para aquele caso. Quando houver instru¢des para pular
de uma pergunta para outra mais adiante, utiliza-se o cddigo 88 nas perguntas
gue nao foram aplicaveis.

As instrucdes em letra mailscula devem ser lidas exatamente como

estdo, pois servem para introduzir um assunto.

Os avisos em “jtalico” ndo devem ser lidos para o entrevistado, pois
servem apenas para orientar o entrevistador.



5. QUESTIONARIO: Instrucdes Especificas

NUumero a crianga: Deve ser preenchido previamente a visita segundo a lista
fornecida pela coordenacao da pesquisa.

Nome da crianga: Escrever o nome completo da crianca.

Nome do entrevistador: Preencher o nome de quem realizou a entrevista.
Data das visitas: Preencher o dia, més e ano e cada uma das visitas.
Perguntas 1% 5 : Estas perguntas s&o dirigidas para a crianca. Ler a pergunta
conforme consta no questionario sempre com a mesma entonagdo. Caso haja
davida por parte da crianca procure esclarecer as opg¢des sem induzir a
resposta.

Pergunta6: Faca e pergunta e expligue que bochecho com fldor é o bochecho
realizado com liquido e depois cuspido. Mostre a foto sempre.

Pergunta 7: Faca a pergunta, mostre a foto e explique que a aplicacdo com gel
na escola pode ser feitas com moldeiras (foto) ou com escovas (foto).

Pergunta 9: Mostrar a foto da aplicagcdo com gel. Enfatizar que a pergunta
refere-se a aplicacdo com gel no consultério;

Pergunta 10: Utilizar a data de 12 meses atras. Por exemplo, se a visita for em
maio de 2005, perguntar: “ Desde maio do ano passado tu consultaste com
dentista? Caso seja necessario solicite 0 auxilio da mée ou adulto responsavel
pela crianga.

Pergunta 11: Esta pergunta devera ser dirigida a mae ou adulto responsavel
pela crianca. Leia as opgoes.

Pergunta 13: Esclarecer que a pergunta refere-se desde o Ultimo més. Por
exemplo, se a visita for em maio considerar desde abril.

Pergunta 14: Leia a pergunta e mostre a escala. Valores intermediarios entre
as unidades deverdo ser arredondados para baixo.

Pergunta 15: Como as demais questdes, marcar apenas uma alternativa. Se
houver dois motivos ou mais anotar o motivo principal.

5. INDICES

E indispensavel que examinadores participantes de uma pesquisa
epidemiolégica compreendam que, neste tipo de investigacdo, a avaliagdo de
uma determinada condi¢cdo (diagndstico, p.ex.) obedece a padrées de
julgamento profissional diferentes dos padrdes adotados na clinica. O
fundamental, na avaliagdo com fins epidemioldgicos, € tomar decisbes com
base nos critérios definidos a priori para todos 0s examinadores,
independentemente das suas convicgdes clinicas pessoais.

A epidemiologia ndo existe sem a clinica, mas a epidemiologia é
diferente da clinica. Nesta, ha preocupagdes compreensiveis quanto a exatiddo
e maior precisdo possivel (do diagndstico, p.ex.), o0 que ndo se constitui em
exigéncia da epidemiologia, cuja preocupagdo maior € que diferentes
examinadores julguem casos semelhantes com a maior uniformidade possivel.
Deve ficar claro que ndo se trata de “improvisacdo” ou que “a teoria na pratica
€ outra”. O que ocorre € que ha diferencas de significado em determinadas

acbes aparentemente iguais as realizadas no contexto da clinica. E



fundamental que as diferencas entre exame clinico e exame epidemiolégico
sejam bem compreendidas, uma vez que tém grande importancia pratica. No
exame clinico o CD esta preocupado com a terapia que se seguird ao
diagnostico. No exame epidemioldgico o examinador, mesmo quando registra
as necessidades de tratamento, ndo esta, no momento do exame, preocupado
com a terapia, mas com o0 que uma determinada condi¢do significa para um
grupo populacional, de acordo com certos padroes definidos anteriormente
para cada pesquisa.

Os exames serdo feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda da
OMS (sonda CPI) para levantamentos epidemioldgicos, sob luz natural e do
fot6foro, com o0 examinador e a pessoa examinada sentados.
Preferencialmente, o local para realizagcdo dos exames deve ser bem iluminado
e ventilado e préximo a uma fonte de agua.

Sugere-se que a sequéncia de exames seja feita obedecendo a ordem
da ficha, ou seja, dos indices menos invasivos para 0os mais invasivos. Os
diferentes espacos dentdrios serdo abordados de um para o0 outro,
sistematicamente, iniciando do segundo molar até o incisivo central do
hemiarco superior direito (do 17 ao 11), passando em seguida ao incisivo
central do hemiarco superior esquerdo e indo até o segundo molar (do 21 ao
27), indo para o hemiarco inferior esquerdo (do 37 ao 31) e, finalmente,
concluindo com o hemiarco inferior direito (do 41 ao 47).

Estima-se a realizagdo de cerca de 2 exames por dia para cada dupla
examinador/anotador.

Um dente é considerado presente na boca quando apresenta qualquer
parte visivel ou podendo ser tocada com a ponta da sonda sem deslocar (nem
perfurar) tecido mole indevidamente. Se permanente e deciduo ocupam o
mesmo espago, registra-se apenas a condi¢do do dente permanente.

Os indices serdo utilizados segundo os coédigos e critérios
recomendados pela Organizacdo Mundial da Salude (OMS), na publicacao Oral
health surveys: basic methods, quarta edi¢cdo (1997).

NPUMERO DA CRIANCA: Devera ser preenchido o mesmo numero que
consta do questionario mantendo-o grampeado a este.

EXAMINADOR: Escrever o nome do examinador
GRUPO ETNICO: O anotador de observar o adolescente e utilizar a

classificacdo a seguir:

GRUPO CODIGO |CARACTERISTICAS BIOLOGICAS
ETNICO

pele branco-amarela; olhos obliquos, repuxados.
Amarelo 1 Compreende-se nesta categoria a pessoa que se
declarou da ragca amarela.

pele branca; cabelo liso ou ondulado fino (de louro a
negro); nariz estreito e proeminente; labios finos (ou de
espessura mediana); gengiva cor résea (com suas
variacdes normais devidas a queratinizagdo e
vasculariza¢do). Compreende-se nesta categoria a
pessoa que se declarou da raga branca.

Branco 2




Considera-se, nesta categoria, a pessoa que se

Indigena 3 declarou indigena ou india.

pele castanho-escura ou negra; cabelo ondulado,
encarapinhado ou em anel, geralmente escuro; nariz
Negro 4 largo ou achatado; gengiva pigmentada pelo acumulo
de melanina. Compreende-se nesta categoria a pessoa
gue se declarou da racga negra.

pele de coloragéo entre branca e negra (“mulato”,
“moreno”); tragos evidenciando miscigenacao;
impossibilidade de incluir o individuo nas categorias
Pardo 5 “branco”, “negro” ou “amarelo”. Inclui-se nesta categoria
a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza,
mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra

COr ou raca.

Quando néo foi possivel determinar o grupo étnico e/ou
Sem Registro 9 quando a pessoa nao se declarou pertencente a
nenhum dos grupos anteriores.

Fonte: USP/FSP, Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, 1998. IBGE, 2000.

INDICE DE FLUOROSE DENTARIA

A fluorose € um sensivel indicador de que o desenvolvimento do dente esteve
exposto ao flior. Com crescente exposi¢do, 0s dentes mostram progressivas
alteracdes na superficie do esmalte. As les@es distribuem-se simetricamente
dentro da boca, mas nem todos os dentes séo igualmente afetados. Os pré-
molares e segundos molares sdo os mais freqlientemente afetados, seguidos

pelos incisivos superiores, enquanto os incisivos inferiores sdo 0s menos
afetados. O grau de severidade reflete o estagio no qual varios tipos de dentes
sdo formados e mineralizados, considerando também o regime de fluoretacéo
(baixa ou alta) a que o individuo esteve exposto. A denticdo temporaria
costuma ser menos envolvida que a permanente. Alguns estudos relataram

casos de fluorose na denticdo temporaria em areas de altos teores de flaor.

O indice é o recomendado pela OMS, o qual se baseia no indice de Dean.
Todos os dentes sdo examinados, mas a avaliacdo da condi¢éo individual é
feita levando-se em conta apenas os dois dentes mais afetados (se esses dois
dentes mais afetados ndo estiverem comprometidos de modo semelhante, o
valor do menos afetado entre os dois sera registrado). As lesfes fluoréticas séo
usualmente bilaterais e simétricas e tendem a apresentar estrias horizontais.

Codigos e Critérios - sao os seguintes:

0 - Normal. O esmalte apresenta translucidez usual com estrutura semi-
vitriforme. A superficie € lisa, polida, cor creme clara.




1 - Questionavel. O esmalte revela pequena diferenca em relagdo a
translucidez normal, com ocasionais manchas esbranquicadas. Usar
este cddigo quando a classificacdo “normal” ndo se justifica.

2 -

Muito leve. Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas

espalhadas irregularmente pelo dente, mas envolvendo ndo mais que
25% da superficie. Inclui opacidades claras com 1mm a 2 mm na ponta
das cuspides de molares (picos nevados)

superficie.

Leve. A opacidade é mais extensa, mas ndo envolve mais que 50% da

Moderada. Todo o esmalte dentario esta afetado e as superficies

sujeitas a atricdo mostram-se desgastadas. Ha manchas castanhas ou
amareladas frequentemente desfigurantes.

5 - Severa. A hipoplasia esta generalizada e a propria forma do dente
pode ser afetada. O sinal mais evidente é a presenca de depressdes
no esmalte, que parece corroido. Manchas castanhas generalizadas.

9 - Sem informacao. Quando, por alguma razéo (préteses, p. ex.), um
individuo nao puder ser avaliado quanto a fluorose dentaria. Utilizar
este codigo também nas situagdes em que o0 exame nao estiver
indicado (65 a 74 anos, p.ex.).

INDICE PARA TRAUMA DENTARIO (O’BRIEN, 1993).

C Critério Descricao
odigo
0 Sem N&o h& observacdo de dano traumatico nos
traumatismo | incisivos.
1 Fratura do Perda de estrutura do esmalte, ndo atingindo a
esmalte somente | dentina.
2 Fratura do Perda de estrutura do esmalte e dentina, sem
esmalte e exposicao pulpar.
dentina
3 Qualquer fratura | Perda de estrutura do esmalte e dentina e sinais
e sinais ou ou sintomas de envolvimento pulpar como
sintomas de | exposicdo, escurecimento ou presenca de fistula
envolvimento | na regido vestibular ou lingual do dente
pulpar examinado ou dentes adjacentes saudaveis.
4 Sem fratura mas | Sem perda de estrutura do esmalte e dentina,
com sinais ou | mas com sinais ou sintomas de envolvimento
sintomas de | pulpar com escurecimento ou presenca de fistula
envolvimento | na regido vestibular ou lingual do dente
pulpar examinado ou dentes adjacentes saudaveis.
5 Dente perdido |Espacos vazios entre os dentes anteriores onde o
devido ao examinador relatou perda do dente devido ao
traumatismo | traumatismo.




6 Outro dano Outros tipos de traumatismo que néo os acima
expostos, especificar.

7 N&o avaliado |Os sinais do traumatismo ndo pode ser avaliados
devido a presenca de proteses, bandas, entre
outros que, impegcam a observacédo de auséncia
de todos 0s incisivos.

Carie Dentaria

Serdo empregados cddigos numéricos com dois algarismos para dentes
deciduos e com um algarismo para dentes permanentes.

Os cédigos e critérios sdo os seguintes (para deciduos entre parénteses):
0(10) - Coroa Higida.

Nao ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca nao séo levados
em consideragdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como
higidos:
e manchas esbranquicadas;
e descoloracdes ou manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda
CPI;
¢ sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam
sinais visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou
amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda CPI;
e Aareas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um
dente com fluorose moderada ou severa;
e lesbBes que, com base na sua distribuicdo ou historia, ou exame
tactil/visual, resultem de abraséo.

Nota: Todas as lesbes questionaveis devem ser codificadas como dente
higido.

1(11) - Coroa Cariada.

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descolora¢céo do esmalte ou de parede ou ha uma
restauracao temporaria (exceto ionémero de vidro). A sonda CPI deve ser
empregada para confirmar evidéncias visuais de carie nas superficies
oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente higido.

Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenga
no momento do exame, a FSP-USP adota como regra de decisédo
considerar o dente atacado por carie, registrando-se cariado.
Entretanto, este enfoque epidemioldgico ndo implica admitir que ha
necessidade de uma restauracao.

2(12) - Coroa Restaurada mas Cariada.

Ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas
estdo cariadas. Nao ha distincdo entre céries primarias e secundarias, ou
seja, se as lesbes estdo ou ndo em associacdo fisica com a(s)
restauracao(bes).



3(13) - Coroa Restaurada e Sem Chérie.

Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou
recorrente. Um dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta
categoria. Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de prétese,
é codificada como 7.

Nota: Com relacdo aos codigos 2(12) e 3(13), apesar de ainda nao ser
uma pratica consensual, a presenca de ionbmero de vidro em
gualquer elemento dentario sera considerada, neste estudo, como
condicdo para elemento restaurado.

4(14) - Dente Perdido Devido a Carie.

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de cérie e ndo
por outras razfes. Essa condicao € registrada na casela correspondente a
coroa. Dentes deciduos: aplicar apenas quando o individuo esta numa
faixa etaria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui justificativa suficiente
para a auséncia.

5 - Dente Perdido por Outra Razéo.

Auséncia se deve a razbes ortodbnticas, periodontais, traumaticas ou
congénitas.

Nota: Nesses casos 0 codigo registrado na casela correspondente a raiz
é ll7" Ou “9”.
6(16) - Selante.
Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um

compdsito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1
ou 11 (carie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a
superficie oclusal, deve-se registrar a presenca de selante localizado
em qualquer superficie.

7- Apoio de Ponte ou Coroa.

Indica um dente que é parte de uma prétese fixa. Este cédigo € também
utilizado para coroas instaladas por outras razées que nao a carie ou para
dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um
elemento de ponte fixa sdo codificados, na casela da condi¢cdo da coroa,
como 4 ou 5, enquanto o cbdigo 9 deve ser lancado na casela da raiz.

Implante: Registrar este codigo (7) na casela da raiz.
8- Coroa Néao Erupcionada.

Quando o dente permanente ou deciduo ainda n&o foi erupcionado,
atendendo a cronologia da erupg¢do. N&o inclui dentes perdidos por
problemas congénitos, trauma etc.

9(19) - Trauma (Fratura).

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha
evidéncia de cérie.



9(19) - Dente Excluido.

Aplicado a qualquer dente permanente que néo possa ser examinado
(bandas ortodénticas, hipoplasias severas etc.).

NOTA: ADOLESCENTES PORTANTO APARELHO ORTODONTICO FIXO
DEVEM SER EXCLUIDOS DO EXAME E ANOTADA A RAZAO

QUADRO-RESUMO DOS CODIGOS PARA CARIE
DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

CcODIGO

DENTES DENTES CONDICAO/ESTADO
DECIDUOS | PERMANENTES

Coroa Coroa

10 HIGIDO
11 CARIADO
12 RESTAURADO MAS COM CARIE

RESTAURADO E SEM CARIE
PERDIDO DEVIDO A CARIE
PERDIDO POR OUTRAS RAZOES
APRESENTA SELANTE

APOIO DE PONTE OU COROA

NAO ERUPCIONADO - RAIZ NAO
EXPOSTA

DENTE EXCLUIDO

SANGRAMENTO GENGIVAL

Sangramento gengival € um sinal objetivo e facilmente detectavel de alteracéo
gengival, aceito pela maioria dos profissionais e de simples compreensao pela
populacdo. Muitos indices de sangramento tém sido sugeridos, sendo que a
maioria deles emprega uma variavel dicotdmica na determinacdo de auséncia
ou presenga de sangramento. Por ser simples, ndo suscetivel a interpretacdo
subjetiva, e requerer um tempo pequeno de exame, € largamente utilizado em
levantamentos e triagens de grupos populacionais e indicado para uso em
saude publica.

Este indice sera utilizado neste levantamento para registrar as alteracdes
gengivais. Serdo examinados trés pontos na face vestibular e trés pontos na
face lingual ou palatina de cada dente. O exame sera realizado com a sonda
CPI (OMS). Sera anotado um codigo para cada dente que apds 15 segundos
da sondagem apresentarem: qualquer sinal de sangramento em um dos pontos
sondados, serd indicada presenca de sangramento (c6digo 1). Se durante este
exame, nao for observado este sinal, sera registrada auséncia de sangramento



(cédigo 0). Preenche-se a casela com o cédigo 9 para situacdes em que o
exame ndo possa ser realizado. Espera-se com este exame estimar a
propor¢cdo de criancas com sinais evidentes de inflamacdo gengival e que
necessitam, dentre outros aspectos, de higiene oral.

Indice de Estética Dental (DAI)

As anormalidades dento-faciais serdo avaliadas com base em informacgdes
relativas a 3 grupos de condicBes: denticdo, espaco e oclusdo. Tais
condigdes compdem o indice de Estética Dental (cuja sigla em inglés, DAI,
sera mantida) Além da inspecdao visual, a sonda CPI sera utilizada nos exames.
Nas situacdes em que a oclusdo nao for avaliada, os respectivos campos
serdo preenchidos com o codigo “X".

Dentigéo

As condi¢cBes da denticdo sdo expressas pelo nimero de incisivos, caninos e
pré-molares permanentes perdidos que causam problemas estéticos, no
arco superior e no arco inferior. O valor a ser registrado na respectiva casela,
para superiores e para inferiores, corresponde ao numero de dentes perdidos.
Dentes perdidos ndo devem ser considerados quando o seu respectivo espago
estiver fechado, o deciduo correspondente ainda estiver em posi¢cdo, ou se
préotese(s) estiver(em) instalada(s). Quando todos os dentes no segmento
estiverem ausentes e nao houver uma prétese presente, assinala-se, na casela
correspondente, o cédigo T.

Espaco
O espaco é avaliado com base no apinhamento no segmento incisal,
espacamento no segmento incisal, presenca de diastema incisal,
desalinhamento maxilar anterior e desalinhamento mandibular anterior. S&o os
seguintes os codigos e as respectivas condi¢cdes:
Apinhamento no Segmento Incisal — O segmento € definido de canino a
canino. Considera-se apinhamento quando ha dentes com giroversao ou mal
posicionados no arco. Nao se considera apinhamento quando os 4 incisivos
estdo adequadamente alinhados e um ou ambos 0s caninos estdo deslocados.

0 - sem apinhamento;

1 - apinhamento em um segmento;

2 - apinhamento em dois segmentos.
Espacamento no Segmento Incisal — Sdo examinados 0s arcos superior e
inferior. HA espacamento quando a distancia intercaninos é suficiente para o
adequado posicionamento de todos os incisivos e ainda sobra espaco e/ou um
ou mais incisivos tém uma ou mais superficies proximais sem estabelecimento
de contato interdental.

0 - sem espagamento;

1 - espagcamento em um segmento;

2 - espacamento em dois segmentos.



Diastema Incisal — E definido como o espaco, em milimetros, entre os dois
incisivos centrais superiores permanentes, quando estes perdem o ponto de
contato. Diastemas em outras localizagbes ou no arco inferior (mesmo
envolvendo incisivos) ndo séo considerados. O valor a ser registrado
corresponde ao tamanho em mm medido com a sonda CPIl. Nos casos de
auséncia de incisivos centrais, assinalar codigo "x".

Figura 1. Medicdo do diastema incisal em milimetros. Considerar o nimero

inteiro mais préximo.

WHO 96221

Figura 2. Medicéo do desalinhamento anterior com a sonda CPI.

Desalinhamento Maxilar Anterior — Podem ser giroversdes ou deslocamentos
em relacdo ao alinhamento normal. Os 4 incisivos superiores sdo examinados,
registrando-se a maior irregularidade entre dentes adjacentes. A medida é feita,
em mm, com a sonda CPI, cuja ponta é posicionada sobre a superficie
vestibular do dente posicionado mais para lingual, num plano paralelo ao plano
oclusal e formando um angulo reto com a linha do arco. Desalinhamento pode
ocorrer com ou sem apinhamento (Figura 5).

Desalinhamento Mandibular Anterior — O conceito de desalinhamento e os
procedimentos sdo semelhantes ao arco superior (Figura 5).

Ocluséo

A oclusdo é avaliada com base nas medidas do overjet maxilar anterior, do
overjet mandibular anterior, da mordida-aberta vertical anterior e da relagédo



molar antero-posterior. S80 0s seguintes os codigos e as respectivas
condigdes:

Overjet Maxilar Anterior — A relagdo horizontal entre os incisivos é medida
com os dentes em ocluséo céntrica, utilizando-se a sonda CPI, posicionada em
plano paralelo ao plano oclusal. O overjet é a distancia, em mm, entre as
superficies vestibulares do incisivo superior mais proeminente e do incisivo
inferior correspondente. O overjet maxilar ndo é registrado se todos 0s incisivos
(superiores) foram perdidos ou se apresentam mordida cruzada lingual.

7

Quando a mordida é do tipo “topo-a-topo” o valor é “0” (zero).
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Overjet Maxilar Anterior Overjet Mandibular Anterior
(protrusdo mandibular)

Figura 3. Medic&o do overjet maxilar e mandibular anterior com a sonda CPI.

Overjet Mandibular Anterior — O overjet mandibular é caracterizado quando
algum incisivo inferior se posiciona anteriormente ou por vestibular em relacéo
ao seu correspondente superior. A protrusdo mandibular, ou mordida cruzada,
€ medida com a sonda CPI e registrada em milimetros. Os procedimentos para
mensuracdo sdo 0s mesmos descritos para o overjet maxilar. Nao sdo levadas
em conta (sendo, portanto, desconsideradas) as situacdes em que ha
giroversdo de incisivo inferior, com apenas parte do bordo incisal em
cruzamento (Figura 6).

Mordida Aberta Vertical Anterior — Se ha falta de ultrapassagem vertical
entre incisivos opostos caracteriza-se uma situacdo de mordida aberta. O
tamanho da distancia entre os bordos incisais € medido com a sonda CPl e o
valor, em mm, registrado no campo correspondente (Figura 7).
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Figura 4. Medic&do da mordida aberta vertical anterior com a sonda CPI.

ANTERIOR POSTERIOR
canino+"” @m

Normal (Cddigo 0)

Molar inferior esta a meia cuspide Molar inferior esta a meia cuspide
mesialmente de sua relacdo normal distalmente de sua relacdo normal

Molar inferior esta a uma cuspide ou mais Molar inferior esta a uma cuspide ou mais
mesialmente de sua relagdo normal distalmente de sua relacéo normal

Figura 5. Avaliacéo da relagdo molar antero-posterior.

Relacdo Molar Antero-Posterior — A avaliagéo é feita com base na relagéo entre os
primeiros molares permanentes, superior e inferior. Se isso ndo é possivel porque um ou
ambos estdo ausentes, ndo completamente erupcionados, ou alterados em virtude de carie ou
restauracdes, entdo os caninos e pré-molares séo utilizados. Os lados direito e esquerdo sédo
avaliados com os dentes em oclusdo e apenas o maior desvio da relagdo molar normal é

registrado. Os seguintes codigos sdo empregados (Figura 8):

0 — Normal

1 — Meia Cuaspide. O primeiro molar inferior esta deslocado meia clispide para
mesial ou distal, em rela¢é@o a posi¢do normal.



2 — Cuspide Inteira. O primeiro molar inferior esta deslocado uma clspide para
mesial ou distal, em relagdo a posicdo normal

Tipo de cobertura labial

Olhar o(a) examinado(a) de frente, solicitar que feche a boca e anotar cobertura
inadequada se ao fechar os labios for possivel visualizar os dentes anteriores.
Caso contrério a cobertura sera anotada como adequada
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	Adequado 
	Total
	Variável
	Sexo
	IOCONT |___|
	IOAPAR |___|
	IOIDP1|___||
	TRAUMATISMO – DANO 
	      (9) Não avaliado
	IOT12
	IOT11
	IOT21
	IOT22
	IOT42
	IOT41
	IOT31
	IOT32

	TRAUMATISMO – TRATAMENTO NECESSÁRIO 
	(0) Tratamento não necessário 
	IOTT12
	IOTT11
	IOTT21
	IOTT22
	IOTT42
	IOTT41
	IOTT31
	IOTT32
	 
	CONDIÇÕES DA COROA DENTÁRIA (usar “check” ao mudar de cor) 
	ÍNDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL (usar “check” ao mudar de cor) 


	ANOMALIAS DENTOFACIAIS – ÍNDICE DE ESTÉTICA DENTÁRIA 
	 

	MANUAL DE INSTRUÇÕES 
	1. Como chegar e se apresentar no domicílio? 
	2. Material da equipe de campo 
	 Lápis, lapiseira, borracha, caneta, prancheta– Para preenchimento das fichas de exame e entrevista e assinatura da autorização do exame. 
	Todo este material será fornecido pela equipe de coordenação da pesquisa. 

	 3. BIOSSEGURANÇA 
	 
	4. QUESTIONÁRIO: Instruções Gerais: 
	5. QUESTIONÁRIO: Instruções Específicas 
	5. ÍNDICES 
	GRUPO ÉTNICO: O anotador de observar o adolescente e utilizar a classificação a seguir:
	ÍNDICE PARA TRAUMA DENTÁRIO (O’BRIEN, 1993). 
	Código
	Descrição
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