RAINIER LUIZ CARVALHO DA SILVA

TRAUMATISMO DENTARIO NO DISTRITO FEDERAL: AVALIACAO DA
PREVALENCIA E DO IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

BRASILIA-DF, 2019



UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

RAINIER LUIZ CARVALHO DA SILVA

TRAUMATISMO DENTARIO NO DISTRITO FEDERAL: AVALIACAO DA
PREVALENCIA E DO IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Dissertacdo apresentada como requisito parcial para a
obtencdo do Titulo de Mestre em Ciéncias da Saude
pelo Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da

Saude da Universidade de Brasilia.

Orientadora: Prof2 Dr2 Fernanda Cristina Pimentel Garcia

Co-orientador: Prof Dr Julio César Franco Almeida

BRASILIA-DF

2019



RAINIER LUIZ CARVALHO DA SILVA

TRAUMATISMO DENTARIO NO DISTRITO FEDERAL: AVALIACAO DA
PREVALENCIA E DO IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Dissertacao apresentada como requisito parcial para a
obtencgé&o do titulo de Mestre em Ciéncias da Saude pelo
Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Saude da

Universidade de Brasilia.

Aprovado em 05 de agosto de 2019

BANCA EXAMINADORA

Prof2 Dr2 Lenora Gandolfi — Presidente

Universidade de Brasilia

Prof2 Dr2 Cristiane Tomaz Rocha — Membro Titular

Universidade de Brasilia

Prof Dr Julio César Franco Almeida — Membro Titular

Hospital Universitario de Brasilia

Prof2 Dr2 Fernanda Cristina Pimentel Garcia — Suplente

Universidade de Brasilia



Dedico este trabalho
a todas as criangas e adolescentes

gue gentilmente participaram do estudo.



“Tente o novo todo dia.
O novo lado, o novo método, o novo sabor,
O novo jeito, o novo prazer, o novo amor.”

(Clarisse Lispector)



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar e antes de tudo, endereco os meus agradecimentos,
adoracdo e reveréncia a Deus, pela dadiva da vida, infinita misericordia e eterna
bondade. Se fui capaz de chegar até aqui, foi Ele quem me guardou, abengoou, deu

forcas e sabedoria, ainda que eu néo seja merecedor. A Ele, toda honra e gloria.

Agradeco ao meu pai, Pedro Silva, pelo que me tornei hoje. Desde sempre
me incentivou nos estudos e vibrou comigo em cada vitéria. Infelizmente, partiu
antes de presenciar a minha defesa de dissertacdo e um abismo de falta tem feito.
No entanto, deixou um exemplo de pai, ser humano, profissional, e € uma das
razdes que me motiva ao constante aprimoramento como pessoa. A ele, uma eterna

saudade...

Sou profundamente grato a minha mae, Jael Silva, pela educagdo moral e
religiosa. Mulher guerreira e de fé, a qual — do seu modo — tem sido a minha base
sélida de sustentacdo. E um privilégio de ter sido gerado no seu ventre e té-la como
referéncia de integridade e honestidade. A ela, a minha admiragéo e respeito.

Reconheco também o apoio dos meus irméaos, cunhados, sobrinhos e amigos,
gue sempre estiveram ao meu lado em todos os momentos. S&o anjos na Terra que
Deus colocou na minha vida para me ajudar a seguir adiante e superar oS meus

medos. A eles, a beleza das flores de um Ipé-amarelo em dias de seca no cerrado.

Os meus sinceros agradecimentos a minha querida orientadora, a Professora
Doutora Fernanda Cristina Pimentel Garcia, pela rica oportunidade concedida.
Quanta generosidade, educacao e paciéncia teve comigo durante essa caminhada,
gue foi bem longa e, por vezes, desafiadora. Entretanto, a dimensdo de um
obstaculo é definida pelo tamanho que se confere a ele, principalmente quando se
estd amparado por alguém que acredita no seu potencial. A ela, a recompensa de

um arco-iris apés uma chuva torrencial.

Ao Professor Doutor Julio César Franco Almeida — exemplo de educacgéo e

decéncia — sou grato por toda a assisténcia prestada, seja intelectual ou emocional.



Agradeco também a Professora Doutora Ana Paula Dias Ribeiro, que mesmo fora do
Brasil e com todas as suas responsabilidades, realizou a analise estatistica e fez
sugestbes valiosas. A eles, o0 meu reconhecimento por toda prestatividade e

disposicéo.

N&o posso deixar de citar a senhora Alaide Oliveira do Nascimento, naquele
momento, assessora especial da Subsecretaria de Infraestrutura e Apoio
Educacional da Secretaria de Estado de Educagéo do Distrito Federal (DF). Perante
a uma dificuldade decisiva para dar continuidade a execug¢do do presente estudo
que surgiu, Deus a colocou no meu caminho. Compadecida com a situacao,
ofereceu o0 que estava ao seu alcance para me ajudar e conseguimos resolver com

sucesso aquele percalco. A ela, a retribuicdo pela empatia e boa vontade.

Essa pesquisa apresentou um custo consideravel, em virtude de ter sido
relativamente extensa. Por acreditarem na seriedade e importancia da proposta do
projeto, contamos com a parceria de alguns colaboradores, ainda que nao tenha
havido nenhum tipo de conflito de interesse. S&do eles, em ordem alfabética:
Colgate®; Conselho Regional de Odontologia do DF (CRO-DF); PRISMA®; Projeto
de Extensdo de Agao Continua (PEAC): “Trauma dental: prevengéo e tratamento”,
do Centro de Clinicas de Ensino da Divisdo de Odontologia do Hospital Universitario
de Brasilia (HUB); SSWhite Duflex®; e Trinity®. A eles, a minha gratiddo pela

confianga e recursos investidos.

Um trabalho que envolve uma amostra de mais de 900 criancas requer uma
grande logistica operacional. Os alunos do Programa de Iniciacdo Cientifica (ProlC)
da Universidade de Brasilia (UnB), Guilherme Brasil Maia e Lais da Mata Almeida, e
a aluna de graduacdo em Odontologia da UnB, Leticia Miranda dos Santos, foram
fundamentais nesse aspecto. A eles, o meu agradecimento pelo empenho e

competéncia.

Gostaria de dedicar parte desta secdo a todos os diretores das escolas
selecionadas, em ordem de execucao do estudo: o senhor Jorge Ary Marques da
Silva, do Centro Educacional do Lago Norte (CED LAN); o senhor Odailton Charles
Albuquerque Silva, do Centro de Ensino Fundamental (CEF) da 410 Norte; a
senhora Maria Auxiliadora de Sousa Godinho, do CEF 01 de Brasilia; a senhora

Sheila Cristina Moreira Santana, do CEF 03 de Brasilia; o senhor Edgard Feélix



Santana, do CEF Ginasio da Asa Norte (CEF GAN); o senhor José Eduardo Garcia
de Moraes, do CEF da 104 Norte; a senhora Virginia Sofia de Oliveira Matos, do
CEF da 405 Sul; e o senhor Wilson Pereira Pinto, do CEF 01 do Lago Norte, por
terem aberto as portas das instituicbes de ensino e permitido o acesso aos
escolares. Além disso, 0os meus agradecimentos aos demais profissionais
prestadores de servicos dessas escolas, pelo suporte oferecido. Aos diretores e

equipes, a admiracdo por valorizarem e incentivarem a pesquisa cientifica.

Agradeco também aos pais ou responsaveis, por terem confiado a mim

certamente o bem mais precioso deles. A eles, o meu infinitamente obrigado.

Por fim, palavras ndo seriam capazes de expressar 0 quanto sou grato pelos
principais viabilizadores do estudo, sem 0s quais nada disso teria sido possivel:
todas as criangcas que participaram e, ainda que pudessem ter medo de dentista,
assinaram o0 termo de assentimento e permitiram que seus dentes fossem

examinados. A elas, dedico esta dissertacao.



RESUMO

Introducdo: Criancas e adolescentes expdem-se a diversos fatores de risco e
podem vir a sofrer Traumatismo Dentario (TD). O TD pode levar a dor, perda de
funcdo, problemas estéticos, com consequéncias fisicas, emocionais e sociais. No
Distrito Federal (DF) ainda ndo ha estudos que associam o TD com a Qualidade de
Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB). O entendimento desse cenério é
essencial ao desenvolvimento de estratégias de promocdo de saude que
contemplem ndo somente o tratamento clinico, mas também — com uma visdo
holistica — 0 ambito psicossocial. Objetivos: avaliar a prevaléncia e o impacto do TD
na QVRSB de criancas e adolescentes de 11 a 14 anos do Ensino Fundamental de
escolas publicas da Coordenacdo Regional de Ensino do Plano Piloto, de Brasilia-
DF. Métodos: Selecionaram-se aleatoriamente oito escolas publicas e, pelo menos,
100 escolares de cada uma delas. Avaliaram-se 0s dentes anteriores permanentes,
e classificou-se o tipo do TD de acordo com O’Brien. Mensurou-se o impacto do TD
na QVRSB através do Child Perceptions Questionnaire de 11 a 14 anos (CPQ11-14).
Categorizaram-se 0s escolares de acordo com o tratamento e a severidade de TD.
Para a andlise dos dados, empregaram-se os programas SAS 9.3 e STATA 10.
Utilizou-se um modelo de regresséao linear para avaliar a relacdo entre os escolares
com e sem TD com o impacto na QVRSB, e controlaram-se as variaveis de
confundimento. O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade
de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia (UnB) aprovou o
presente estudo transversal. Resultados: Do total de 914 escolares, a prevaléncia
de TD foi de 20.24%. Das criangas com TD, 20% apresentavam TD tratado e 80%,
nao tratado. A média do CPQj;.14 de todos os escolares da amostra foi de 12.5.
Observou-se — para 0 CPQ131.14, @assim como para o dominio Bem-estar Emocional
(BE) — que houve diferenca estatistica significante entre os grupos com TD, tratado
ou ndo, e o controle. Sobre o dominio Bem-estar Social (BS), o grupo com TD
tratado foi diferente dos outros escolares. Constataram-se diferencas significativas
entre a severidade de TD e o CPQ11.14, BE e BS, quando se avaliaram as criangas

com TD de extensdo além do esmalte em relacdo aos demais escolares.



Conclusédo: A prevaléncia de TD foi alta. Sobre a QVRSB, o tratamento néo
eliminou completamente as sequelas de TD. Os escolares com TD — tratado ou ndo
— sofreram maior dimenséo de impacto nha QVRSB e nos sentimentos e sensacoes,
qgquando comparados aqueles sem TD. As criancas com TD tratado — em que
algumas delas tinham lesbes com exposi¢ao pulpar e auséncia de dente por trauma
— apresentavam, em relagdo aos outros dois grupos, mais efeitos adversos nas
atividades nos tempos livres e na companhia de outras pessoas. Quanto a
severidade de TD, os escolares com TD de extensdo além do esmalte tinham mais
experiéncias negativas na QVRSB, no estado emocional e social, ao terem como
parametros os demais grupos. No entanto, muitas questdes sobre a avaliacdo do

impacto do TD na QVRSB ainda podem ser respondidas em trabalhos futuros.

Palavras-chave: criancas; adolescentes; traumatismo dentéario; qualidade de vida;

saude bucal; estudos epidemioldgicos.



ABSTRACT

Background: Children are exposed to several risk factors and may suffer Traumatic
Dental Injuries (TDI). TDI can lead to pain, loss of function and aesthetic problems,
with physical, emotional and social consequences. Studies that investigate the
relationship between TDI with Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) have no
in Distrito Federal (DF), Brazil. It is important for development of health promotion
strategies to holistic treatment that include not only clinical aspects but also
psychosocial plan. Aims: To evaluate the prevalence and impact of TDI on OHRQoL
among children between 11-14 years old enrolled in elementary school at public
schools from Regional Teaching Coordination of Plano Piloto, Brasilia-DF, Brazil.
Methods: Eight public schools and at least 100 schoolchildren from each of them
were randomly selected. Clinical examinations were performed on permanent
anterior teeth for the diagnosis of TDI based on O'Brien’s classification. The Child
Perceptions Questionnaire from 11 to 14 years old (CPQi1-14) was employed to
evaluate the impact of TDI on OHRQoL. Schoolchildren were arranged in groups
according to treatment and severity of TDI. SAS 9.3 and STATA softwares were used
for statistical analysis that involved logistic regression to assess the association
between schoolchildren with TDI or not with impact on OHRQoL. Confounding
variables were controlled. This cross-sectional study was approved by the Human
Research Ethics Committee of the Faculty of Health Sciences of the University of
Brasilia (UnB). Results: The prevalence of TDI was 20.24% among total of 914
schoolchildren examined. 20% of children that exhibited some type of trauma had
treated TDI and 80% of them TDI untreated. The total mean CPQii.14 of all
schoolchildren in the sample was 12.5. Statistically significant associations were
found between groups with TDI, treated or not, and the control for CPQ11.14, as well
as for Emotional Wellbeing (BE) domain. Group with TD treated was different from
the other schoolchildren about to Social Wellbeing (BS) domain. Had significant
differences between severity of TDI and CPQii.14, BE and BS, when evaluating
children with TD beyond enamel in relation to other schoolchildren. Conclusion: The

prevalence of TDI was high. Treatment did not totally eliminate sequelae of TDI



regarding OHRQoL. Schoolchildren with TDI - whether treated or not - suffered a
greater impact on OHRQoL and feelings and emotions, when compared to those
without TD. Treated TD group, in which some schoolchildren had injuries with pulp
exposure and missing teeth due to trauma, had more adverse effects on leisure time
activities and in the company of other people than other children. Schoolchildren with
TD of extension beyond enamel had more negative experiences in OHRQoL, in the
emotional and social state, having as parameters the other groups about severity of
TDI. However, many questions about the assessment of the impact of TDI on

OHRQoL can still be understood on next studies.

Keywords: children; teenagers; dental trauma; quality of life; oral health;

epidemiological studies.
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1 INTRODUCAO

Criancas e adolescentes apresentam um perfil caracteristico da fase da vida
em que se encontram. Ativos e cheios de vitalidade e energia, estdo sempre em
busca de novas descobertas e experiéncias. Esse tipo de comportamento é
considerado saudavel e importante ao crescimento e desenvolvimento fisico e
intelectual. Envolvidos em boa parte do tempo em atividades recreativas e
esportivas (1), estdo expostos a diversos fatores de risco, como cair ao andar de
bicicleta, colidir com outro jogador durante uma partida de futebol. Em meio a esses

incidentes, podem vir a bater a boca e sofrer Traumatismo Dentario (TD).

A taxa de prevaléncia de TD varia de 4.1% a 58.6%, de acordo com a
populacao estudada (2, 3). Dados estatisticos revelam que 80% dos casos ocorrem
em pessoas com menos de 20 anos de idade (4), e é uma lesdo frequente entre
criancas e adolescentes (5). Estima-se que 33% dos estudantes da fase pré-escolar
e 25% da fase escolar — a nivel global — sofrem TD em dentes deciduos e
permanentes, respectivamente (6). A previsdo € de que duas a cada trés criancas

venham a sofrer TD antes de alcancarem a fase adulta (7).

Com alta taxa de prevaléncia, consideravel impacto psicossocial e alto custo
de tratamento, o TD n&o sO é considerado, pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), como um problema de saude publica (8), como também esta, juntamente
com a carie dentaria e o cancer bucal, entre os principais problemas desse
segmento em todo o mundo (9). Seus dados geralmente variam de acordo com o
pais (10), faixa etaria, aspectos socioecondmicos e culturais (11), bem como, com os

critérios de diagnostico clinico empregados (12).

Ha estudos que apontam que o TD acomete mais homens do que mulheres
(13, 14, 15), embora nenhum individuo esteja isento de risco (11). Em determinados
grupos de pessoas, chega a corresponder a um quinto de todas as lesbes corporais
(16). Os dentes mais afetados sao os anteriores superiores (17, 10), especialmente
0s incisivos centrais (14). Os tipos de TD mais comuns sao fraturas de esmalte e

fraturas de esmalte e dentina, mas, em casos mais graves, pode haver avulsdo do
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dente (18). Determinadas caracteristicas orofaciais, como overjet acentuado e

cobertura labial inadequada, podem estar associadas com a ocorréncia de TD (19).

A face desempenha um importante papel nas relagbes humanas (20). O
sorriso e a autoestima estéo intimamente relacionados (21), e a estética dos dentes
anteriores pode influenciar no estado emocional de criancas e adolescentes (22).
Pessoas com problemas dentarios evidentes tendem a ser mais introvertidas (23),
por se sentirem constrangidas em realizar atividades béasicas do dia a dia — como
falar, sorrir, comer — que sao determinantes para o seu bem-estar (24). Logo sao
individuos mais suscetiveis a desenvolver timidez acima do padrdo normal, se tornar

mais inseguros e isolar-se da sociedade.

Sequelas internalizadas sdo a causa mais comum de problemas de saude
mental entre adolescentes e apresentam implicagdes funcionais ndo apenas para a
saude, mas também para a vida social (8). A OMS define saude como “um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, € ndo somente a auséncia de doencga”
(1). Com base nesse conceito, o TD torna-se ainda mais preocupante porque é
capaz de causar prejuizos funcionais, emocionais e sociais (25, 26), ja que afeta
tanto a cavidade bucal quanto a Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal
(QVRSB) (27).

As injurias dentarias traumaticas podem causar dor, perda de funcéo,
problemas estéticos, com consequéncias fisicas, emocionais e sociais, tanto nas
criancas quanto nos seus familiares (28). O TD pode gerar um impacto negativo que
se perdura ao longo de muitos anos (29, 30), seja por levar a sintomas bucais e
limitagGes funcionais, assim como, por comprometer o bem-estar emocional e social

(31). Diante disso, requer cuidados a longo prazo (12).

Um estudo realizado com adolescentes mostrou que 18.5% sofrem algum tipo
de TD nos dentes anteriores, o0 que pode resultar em impacto funcional e
psicossocial. Em média, criangas com TD ndo tratado séo 20 vezes mais suscetiveis
a sofrer impacto na Qualidade de Vida (QV) do que aquelas sem historico de trauma
(32).

Para que o TD seja compreendido com mais clareza, € insuficiente pesquisar

apenas variaveis como idade, género, tipo de TD, dentes acometidos, causa e local
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da lesé@o. Outros aspectos, tais como o impacto na QV, também sao importantes e
devem ser considerados (33).

A taxa de publicacdo de estudos sobre o TD é inferior a 1%, o que é
desproporcional a grandeza do problema (34). No que concerne as publicacdes que
avaliam o impacto do TD na QVRSB, ha poucas pesquisas (35), e quando se trata
de pacientes infantis, a quantidade € ainda muito menor (9). No Distrito Federal
(DF), por exemplo, ndo ha estudos que associem o TD com a QV, ndo s6 de

criancas e adolescentes, mas de nenhuma outra faixa etaria.

Muitas duvidas ainda estdo pouco esclarecidas: Como seria 0 impacto em
diferentes populacdes? Haveria diferenca do impacto no momento imediato do TD?
Como seria o impacto de acordo com os tipos de injurias traumaticas? Sera que o
impacto seria diferente de acordo com a faixa etaria? Como ficaria o impacto da
crianca e do adolescente apds o tratamento? Haveria variacdo? Sera que 0s
instrumentos seriam sensiveis a variacdo (9)? A relacdo do TD com a QV ainda deve
ser muito explorada e é necessario que mais estudos e novas abordagens sejam

realizados (33) para responder as questdes ainda pendentes.

A investigacdo das variaveis e das relacdes existentes entre elas € de suma
importdncia ao entendimento global das caracteristicas clinicas, fatores
socioeconbmicos, comportamentais e contextuais do TD. A elucidacdo desse
cenério facilitaria o desenvolvimento de estratégias de promocdo de saude que
contemplem, ndo somente o tratamento clinico, mas — com uma visdo holistica do
paciente — abranjam também o estado psicossocial (9), especialmente a individuos

mais propensos a esse tipo de leséo (36).

A Medicina moderna e a Odontologia reconhecem a necessidade de
identificar e tratar os aspectos psicossociais como parte de uma abordagem mais
holistica para a saude (37). Com base no modelo biopsicossocial, os profissionais de
saude devem considerar os sinais e sintomas clinicos, bem como os determinantes
bioldgicos, psicoldgicos e sociais da saude e doenca (38). Ademais, sO é possivel
desenvolver um programa preventivo e curativo eficaz ao conhecer a fundo os

determinantes e condicionantes do problema especifico.
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Sendo assim, o0 objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia e o
impacto do TD na QVRSB de criangas e adolescentes de 11 a 14 anos do Ensino
Fundamental de escolas publicas da Coordenacdo Regional de Ensino do Plano
Piloto, de Brasilia, DF.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 TRAUMATISMO DENTARIO

2.1.1 Conceito

O Traumatismo Dentario (TD) é uma lesdo por impacto nos dentes ou em
outros tecidos duros e moles da cavidade bucal. Geralmente € um evento subito,
circunstancial, inesperado, acidental e, na maioria dos casos, requer atendimento de
emergéncia. Embora esse tipo de leséo seja mais comum em determinados grupos,
nenhum individuo, em suas atividades do dia a dia, esta totalmente isento de risco
(11).

Devido a alta taxa de prevaléncia que apresenta e as relevantes sequelas que
pode provocar, o TD nao € tido apenas como um problema de saude publica (33).
Dentre as causas de impacto negativo na Qualidade de Vida (QV), o TD adquire um
carater peculiar por ser considerado, juntamente com a carie dentaria e o cancer

bucal, um dos os principais problemas de saude publica em todo o0 mundo (39).
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2.1.2 Prevaléncia e Incidéncia

Dados disponiveis sobre a prevaléncia de TD variam dentro e entre os paises.
Diferencas regionais, ambientais, culturais, comportamentais, socioeconémicas e
sazonais de incidéncia sao possiveis justificativas. Além disso, 0 acesso a servigcos
odontoldgicos, bem como os tipos de desenho de estudo e de classificacdo de TD,

também podem influenciar nos resultados (10).

A maioria dos estudos encontrados na literatura € transversal e ha poucos
longitudinais (40, 41). Em geral, o registro do TD em estudos transversais tem certo
grau de subjetividade devido ao fato de que, em partes, informacdes sobre o
incidente sdo parcialmente obtidas por meio de entrevista da crianca e / ou dos seus
pais. Possivelmente, nem todas as lesdes traumaticas séo relatadas e os dados sao

subestimados (10).

Os estudos longitudinais, apesar de exigirem mais tempo, custo e recursos
profissionais, estdo menos sujeitos a vieses de recordacéo, pois as lesdes ocorrem
ao longo do periodo de tempo da pesquisa. Além disso, sao preferiveis para avaliar,
com maior grau de evidéncia cientifica, o impacto do TD na QV, ao mensura-lo antes

e depois das injarias traumaticas (42).

A prevaléncia de TD difere entre os paises, idades, géneros, niveis
socioeconémicos, e apresenta uma ampla variacdo de 4.1% a 58.6%, conforme
mostrado na Tabela 1 (11, 43). Apesar da diferenca de prevaléncia em todo o
mundo, ha uma tendéncia geral de que, pelo menos uma vez na vida, praticamente
um terco das criancas em fase pré-escolar venham a sofrer lesfes trauméticas na
denticdo decidua, e um quarto dos jovens em fase escolar e um terco dos adultos,

na denticdo permanente (44-49, 163).

Até mesmo em estudos realizados no mesmo pais, as diferencas sao
notaveis. O estudo de Kumar et al., na india, mostrou que a prevaléncia de TD foi de

14.4% (48). Contudo, em outro distrito no sul do pais, a taxa correspondeu a 6% (48,
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50) e foi bem inferior a de outros estudos com escolares de 12 a 15 anos, que variou
de 14.4% a 33.8% (45, 48, 49).

Entre escolares do 5° e 6° ano, a prevaléncia de TD na porcéo oriental de
Jerusalém foi de 33.8% (51). No Canada, em uma amostra de 2422 escolares de 12
a 14 anos, as lesbes dentarias traumaticas foram menos prevalentes e néo
passaram de 11.4% (44).

Em um estudo com criancas e adolescentes chilenos, o grupo de sete a 12
anos teve maior frequéncia de trauma dental, que correspondeu a 66.6% (52). Na
Palestina, a prevaléncia de TD alcangou 17.7% (49). Em uma pesquisa iraniana
maior, a prevaléncia, somente em dentes superiores permanentes, foi de 27.56%
(53).

No Brasil, Bendo et al. apresentaram uma prevaléncia do TD de 17.1%, ao
avaliarem 1612 estudantes de 11 a 14 anos de escolas publicas e privadas (54). Um
porcentual um pouco maior foi relatado em outro estudo brasileiro, em que a
prevaléncia de lesbes traumaticas em adolescentes de 15 a 19 anos foi de 24.7%
(163).

A Tabela 1 mostra a prevaléncia de TD registrada em diferentes estudos
publicados entre 1985 e 2018 (11, 43):

Tabela 1 — Taxas de prevaléncia de TD de diferentes estudos publicados entre 1985
e 2018

Continua

Prevaléncia

Referéncia

(%)
Burton et al. (55) 1985 Australia 6.0
Otuyemi (56) 1994 Nigéria 10.9
18.4
Kaste et al. (46) 1996 Estados Unidos 28.1

24.9



29

Tabela 1 — Taxas de prevaléncia de TD de diferentes estudos publicados entre 1985
e 2018

Continuagéo

Referéncia Prevaléncia
(%)
Otuyemi et al. (57) 1996 Nigéria 30.8
Al-Majed et al. (58) 2001 Arabia Saudita 33.0
Al-Majed et al. (58) 2001 Arébia Saudita 34.0
8.0
Cortes et al. (59) 2001 Brasil 13.6
16.1
Marcenes et al. (60) 2001 Reino Unido 23.7
Marcenes et al. (3) 2001 Brasil 58.6
Nicolau et al. (62) 2001 Brasil 20.4
Nik-Hussein (2) 2001 Malasia 4.1
Canakci et al. (64) 2003 Turquia 13.4
Hamdan & Rajab (65) 2003 Jordéania 13.8
Rajab (66) 2003 Jordéania 14.2
Traebert et al. (67) 2003 Brasil 18.9
16.0
Shulman & Peterson (68) 2004 Estados Unidos 27.1
234
Artun et al. (69) 2005 Kuwait 14.5
Sgan-Cohen et al. (70) 2005 Israel 29.6
Granville-Garcia et al. (71) 2006 Brasil 36.8
Traebert et al. (34) 2006 Brasil 17.3
Oliveira et al. (72) 2007 Brasil 9.4
Soriano et al. (73) 2007 Brasil 10.5

Adekoya-Sofowora et al. (74) 2009 Nigéria 12.8
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Tabela 1 — Taxas de prevaléncia de TD de diferentes estudos publicados entre 1985
e 2018

Continuagéo

Referéncia Prevaléncia
(%)
David et al. (50) 2009 india 6.1
Naidoo et al. (15) 2009 Africa do Sul 6.4
Noori et al. (75) 2009 Iraque 6.1
Bendo et al. (54) 2010 Brasil 17.1
Livny et al. (49) 2010 Palestina 19.0
Faus-Damia et al. (77) 2011 Espanha 6.2
Piovesan et al. (78) 2011 Brasil 9.7
Taiwo et al. (45) 2011 Nigéria 15.2
Chen et al. (79) 2012 China 7.1
Jorge et al. (50) 2012 Brasil 24.7
Patel & Sujan (80) 2012 india 8.8
Traebert et al. (81) 2012 Brasil 16.6
Ankola et al. (82) 2013 india 14.7
Francisco et al. (83) 2013 Brasil 16.5
Schatz et al. (84) 2013 Suica 14.3
Al-Bajjali & Rajab (85) 2014 Jordéania 16.3
Aldrigui et al. (86) 2014 Paises da América Central 15.0-20.0
Filho et al. (87) 2014 Brasil 26.6
Freire Mdo et al. (88) 2014 Brasil 17.3
Goettems et al. (89) 2014 Brasil 12.6
Basha et al. (90) 2015 india 10.5

Freire-Maia et al. (36) 2015 Brasil 2.8
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Tabela 1 — Taxas de prevaléncia de TD de diferentes estudos publicados entre 1985
e 2018

Concluséo
Referéncia Prevaléncia
(%)
Mendoza-Mendoza et al. (91) 2015 Espanha 21.7
Oldin et al. (92) 2015 Suécia 37.6
Bartosiak-Drosio et al. (93) 2016 Polbnia 6.5
Bilder et al. (94) 2016 Georgia 10.4
Blokland et al. (95) 2016 Reino Unido 9.0
El-Kenany et al. (96) 2016 Egito 14.6
Ramchandani et al. (97) 2016 Reino Unido 16.9
Vettore et al. (98) 2017 Brasil 15.2

Mais da metade de todos os traumas fisicos envolvem a regido de cabeca e
pescoco (100). Ainda que a cavidade bucal compreenda aproximadamente 1% da
area total do corpo, em determinados grupos, o TD chega a ser tdo alto que
corresponde a gquase um quinto de todas as lesGes do corpo (99). Todavia, ha
autores que consideram que oTD néo seja tdo frequente e que equivale a 5% das

lesbes corporais em todas as idades (10).

Dos poucos estudos longitudinais publicados, a incidéncia anual do TD varia
de um a 44 novos casos a cada 1000 pessoas (0.1%-4.4% da populacao), de acordo
com a Tabela 2 (11). De modo geral, a incidéncia do TD parece afetar ndo mais do
que 5% da populacdo em escala global. Ndo h& evidéncias suficientes para

demonstrar que a incidéncia de trauma dental esteja aumentando (11).
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Tabela 2 — Taxas de incidéncia de TD de diferentes estudos publicados entre 1972 e
2015

Referéncia Ingidén,c;ia
(por 1000 individuos/ano)
Andreasen & Ravn (101) 1972 Dinamarca 40.0
Ravn (102) 1974 Dinamarca 30.0
Stockwell (103) 1988 Australia 17.0
Glendor et al. (104) 1996 Suécia 13.0
Hamilton et al. (105) 1997  Reino Unido 34.0
Borssen & Holm (106) 1997 Suécia 28.0
Skaare & Jacobsen (107) 2003 Noruega 18.0
Skaare & Jacobsen (108) 2005 Noruega 13.0
Cecconello & Traebert (109) 2007 Brasil 44.0
Ramos-Jorge et al. (110) 2008 Brasil 1.2
Ramos-Jorge et al. (110) 2008 Brasil 5.72
Oldin et al. (92) 2015 Suécia 28.0
Basha et al. (111) 2015 india 30.1

2.1.3 Classificagéo

O TD tem sido pesquisado nos estudos com base em uma ampla diversidade
de tipos de classificacdo. Feliciano e de Franca identificaram mais de 50 sistemas
distintos para classifica-lo, que apresentam diferencas de definicdo, métodos e

critérios de inclusdo (112).
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Um dos primeiros sistemas de classificagdo remonta a 1936, onde Brauer
classificou as fraturas de dentes anteriores (113). Somente em 1962, Ellis, a partir
de opinides de especialistas e relatos de casos, propds um sistema que apresentou

maior grau de aceitacao por ter definido um conjunto numeroso de lesbes (114).

Andreasen, em 1972, também classificou o0 TD com base na pratica clinica
(115). A proposta de classificacdo compreendia 19 categorias e ampliou o escopo do
TD ao reconhecer que as lesdes na cavidade bucal ndo se restringiam somente aos

dentes.

O modelo elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1978,
seguiu uma abordagem semelhante ao proposto por Andreasen (116), mas foram
designados descritores de codificagdo. Naguele momento, esse sistema obteve
grande aceitacdo e muitos outros tipos de classificagdo subsequentes foram
baseados nele (11).

Além do seu estudo da década de 70, Andreasen também modificou a
classificacdo da OMS, em 1981, novamente com um foco clinico (117). Introduziram-
se a concussdao, subluxacao e trés classes de luxacao: intrusiva, extrusiva e lateral

(118). Dessa forma, expandiu-se a definigdo universal da OMS.

No mesmo ano, Garcia-Godoy categorizou as fraturas com base no
envolvimento ou ndo do cemento (119). Da mesma forma, a nova proposta de
classificacdo de Ellis, que era mais simplificada, também foi outra derivagdo do
sistema da OMS (120).

Na década de 90, O’Brien (121) publicou uma pesquisa epidemioldgica sobre
a saude bucal das criancas do Reino Unido. O sistema de classificacdo das les6es
de TD sugerido por ele obteve grande aceitacéo e ainda tem sido adotado em varios

estudos.

Os critérios de diagnostico de TD propostos por esse autor, juntamente com
0os de Andreasen, sdo uns dos mais adotados nos estudos sobre trauma dental,
seguidos, em ordem decrescente, pelos da OMS (42). Feliciano e de Franca
conduziram uma revisao sistematica entre 1936 e 2003, para identificar os sistemas

mais utilizados nos estudos. A categoria “Outros Sistemas” foi a mais prevalente
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(40%), o que indica uma variabilidade significativa no uso dos sistemas de
classificagdo. Em segundo lugar, veio a classificacdo de Andreasen com 32% (112).

Concluiu-se que ndo ha um sistema adequado ou universal que possa ser
efetivamente aplicado para descrever as lesdes dentarias traumaticas em estudos
epidemioldgicos. Entretanto, € necessario estabelecer um protocolo consistente para
avaliar, classificar e registrar o TD. Sem uma classificagdo padronizada ou
sistemética, registra-se apenas metade das informacdes relevantes (122).

Os tipos de TD mais frequentemente encontrados em estudos
epidemiologicos sdo fraturas de esmalte (63.7% a 80%) e fraturas de esmalte e
dentina (15.9% a 17.2%) (44, 45, 48). O estudo de Livny et al. mostrou que fraturas
de esmalte e fraturas de esmalte e dentina representaram 41% e 42.5% de todas as
lesbes dentarias, respectivamente (49). Esses dados variam entre os estudos, uma
vez que muitas dessas les6es ndo sdo avaliadas como injdrias com necessidade de

tratamento (11).

Enquanto fraturas de esmalte e dentina apresentam uma prevaléncia maior
em dentes permanentes,(32%) (52, 123, 124), alguns tipos de luxacdo sdo mais
comuns em dentes deciduos: subluxacado (38.6%), luxacao lateral (22.5%) e avulsao
(16.6%). Andreasen estima que um terco das avulsdes ocorrem em criangas com
menos de nove anos de idade (125). Na denticdo permanente, eventos de dentes

avulsionados geralmente séo infrequentes e variam de 0.5% a 3% (126).

No entanto, a avulsdo pode ser prevalente em estudos limitados a
subpopulacdes especificas, como o de Warren et al., em que esse tipo de lesao,
juntamente com a luxagéo, compreenderam 26% dos dentes permanentes (127). Da
mesma forma, no estudo conduzido por Adekoya et al., em que a luta era um tipo de
esporte muito praticado pelos integrantes da amostra, a taxa de avulsao foi de um

guinto e apresentou-se superior a de outros estudos (74).
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2.1.4 Caracteristicas Gerais

O TD é mais comum na denticdo permanente (58.6%) do que na decidua
(36.8%) (71, 128). As lesBes dentérias envolvem principalmente os dentes anteriores
da maxila. Os incisivos centrais superiores sdo os dentes afetados com mais
frequéncia (66.7%), tanto na denticdo decidua quanto na permanente, seguidos dos
laterais (17.4%) (10).

A revisdo sistematica de Lenzi et al. apresenta evidéncias de que individuos
com TD na denticdo decidua possuem mais desordens no desenvolvimento dos
dentes permanentes do que aqueles sem trauma prévio (129). Os autores sugeriram
ainda que, quanto mais nova a crianga for no momento do TD, maior a gravidade

das complicacdes que vao ocorrer na denticdo permanente.

A casa e a escola sdo os lugares onde o individuo geralmente sofre TD (10).
A casa tem sido consistentemente relatada como o principal local de ocorréncia de
trauma dental, tanto na denticdo decidua quanto na permanente. O TD nas escolas
também se destaca em relacdo a alta prevaléncia. Arenas esportivas, playgrounds e

estradas apresentam, na maioria dos estudos, proporcdes variadas (11).

As quedas sao a principal causa dessas lesdes e variam de 31.7% a 64.2%,
seguidas dos acidentes durante a préatica de esportes, que alcancam 40.2%. Ainda
em ordem decrescente de prevaléncia, tem-se o0s acidentes de bicicleta, os
acidentes de transito e a violéncia, com frequéncia de até 19.5%, 7.8% e 6.6%,
respectivamente (45, 77, 124, 130).

Na denticdo decidua, ha mais quantidade de TD associado a quedas (11) e
colisdes, na faixa etaria entre zero e seis anos, enquanto que o0s acidentes durante a
pratica de esportes destacam-se na faixa etéria entre sete e 15 anos. Lesbes
dentérias oriundas de violéncia s&o mais relatadas na faixa etaria entre 21 e 25 anos
(52, 123).

Algumas lesbes dentéarias traumaticas sdo de natureza iatrogénica e ocorrem

na intubacao hospitalar, durante o procedimento de anestesia geral. Esse tipo de
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causa constitui de 0.04% a 12% de todos os casos (132). Piercing de lingua e labio
€ uma nova categoria de causa de TD (133). A prevaléncia de dentes traumatizados
entre individuos com piercing na lingua consiste em 19.2% (134).

O TD geralmente ocorre em um uanico dente (19). Entretanto, alguns
individuos nunca sofreram TD, enquanto que outros ja se lesionaram repetidas
vezes, até mesmo, no dente acometido anteriormente (46). Determinados eventos,
como pratica de esportes, violéncia e acidente de transito, ttm uma probabilidade

maior de levar ao acometimento de mais de um 6rgéo dentario (19).

Multiplos Episédios de TD (METD) sédo fendbmenos que podem estar
associados a caracteristicas ambientais e comportamentais. Determinados fatores
apresentaram um risco superior de levar o individuo a sofrer TD: estresse,
dificuldade de aprendizado, limitacéo fisica (19). A frequéncia de METD chega a até
49% em pacientes com TD (106, 107, 137-140). Alguns estudos relataram incidéncia

superior de METD em associacdo com lesdes faciais (100, 127).

2.1.5 Fatores de Risco

A idade é uma variavel que ja foi bem discutida quanto ao risco de TD.
Resultados de varios estudos apontaram grupos-alvos que sdo mais suscetiveis ao
TD. A maioria das lesdes ocorre nas faixas etarias de zero a quatro, cinco a nove, e
10 a 14 anos (123). Discrepancias podem ser observadas no grupo de seis a 14

anos na analise de subgrupos menores dentro dessa mesma faixa etaria.

Eyuboglu et al. apresentaram uma frequéncia mais alta de lesdes dentarias
traumaticas em individuos de oito a 10 anos (124). Todavia, no estudo de Diaz et al.,
concluiu-se que a taxa mais alta de TD na denticdo permanente se fez presente em
grupos de sete a nove, e 10 a 12 anos (52). Navabazam e Farahani relataram que o
intervalo de nove a 10 anos foi o periodo de idade em que a maioria das lesfes de
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TD ocorreu (53). No estudo de Faus-Damia et al., a maior prevaléncia de idade de

criancas que sofreram traumas nos dentes foi aos 12.2 anos (77).

No que concerne ao género, os homens sdo acometidos por TD, pelo menos,
duas vezes mais do que as mulheres. A razdo homem:mulher varia de 1.5:1.0 a
2.5:1.0 (15, 52, 53, 75), embora seja possivel encontrar uma propor¢cao ainda menor
de 1.3:1 (123). Altun et al. observaram uma associacdo entre o género e o tipo de
lesdo. Os meninos sofrem lesdes de tecido duro e polpa mais frequentemente do
que as meninas (141).

De acordo com os resultados dos estudos, por muito tempo, o género foi um
fator predisponente ao TD. Porém se tem observado que as disparidades entre os
géneros estavam em declinio (10, 34). No momento, as lesdes dentarias traumaticas

tendem a estar mais relacionadas as atividades e ao ambiente (33).

Os fatores predisponentes ao TD também podem estar associados a
caracteristicas fisicas do individuo (34, 69), e os mais comumente relatados sao:
overjet acentuado e cobertura labial inadequada (45, 51, 54, 73, 142).

Soriano et al. mostraram que criancas em idade escolar com cobertura labial
inadequada apresentaram um risco quatro vezes maior de sofrer lesdes traumaticas
(73). Gupta et al. foram ao encontro desses resultados ao mostrar que criangas com
cobertura labial inadequada foram 3.4 vezes mais suscetiveis a ter TD do que
aquelas com cobertura labial adequada (142).

Criangas com overjet superior a 3mm foram 5.4 vezes mais propensas a
apresentar TD do que aquelas com overjet inferior ou igual a 3mm. O overjet foi
apontado como um fator consideravel que favorece a ocorréncia de TD (142). Arraj
et al. realizaram uma revisdo sistematica e metanélise sobre a associacdo entre o
tamanho do overjet e o TD. Concluiram que, na denticdo decidua, uma crianga com
overjet 23mm apresentou maior risco de sofrer TD. Quando se tratava de dentes

permanentes, o overjet critico foi 25mm (143).

O impacto do nivel socioecondmico tem duas vertentes controversas e
conflitantes (10, 11). Hamilton et al. mostraram que a prevaléncia de lesdes em
criancas de rendas mais baixas foi maior, em razdo do comportamento e ambiente

(105). Em contraste, Marcenes et al. sugeriram que criangas com poder aquisitivo
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maior tiveram frequéncia superior de eventos de TD, por participarem mais de

praticas esportivas e terem maior nimero de bicicletas, skates e afins (3).

A associacao entre a obesidade e o TD é heterogénea. Petti et al. notaram
um aumento do risco de trauma em criancas obesas, e argumentaram que elas tém
menos destreza e agilidade fisica (144). No entanto, ha autores que sustentam a
visdo alternativa de que as crian¢as obesas sdo menos ativas na pratica de
atividades fisicas (11). Ja Soriano et al. ndo observaram diferencas estatisticamente

significantes quanto ao TD entre adolescentes obesos e ndo obesos (145).

A correlagdo entre o TD e etnia ainda ndo é tdo esclarecida. Um viés
relevante a ser considerado € que as minorias étnicas sofrem muitas adversidades e
vivem em areas mais carentes. Isso dificulta ndo apenas a coleta de dados, mas

também o desdobramento desses aspectos de outros fatores de risco (19).

Embora haja evidéncias conflitantes sobre o grau de associagao de fatores
individuais especificos a lesdes dentarias traumaticas, fica claro que a experiéncia

de TD é altamente circunstancial (11).

2.1.6 Prognostico e Tratamento

O prognéstico de TD depende de um tratamento precoce e adequado, e o0omo
as lesGes dentéarias traumaticas sdo imprevisiveis, torna-se dificil determina-lo com
precisdo. Os objetivos do tratamento devem sempre ser focados em minimizar ao
méaximo o impacto da reducdo do suprimento vascular, perda de tecidos do dente e
presenca de bactérias. Essa triade de fatores pode limitar a recuperacéo e causar

uma série de complicacdes (146, 147).

Determinados tipos de TD criam possiveis vias de acesso para as bactérias
adentrarem na camara pulpar e causar, consequentemente, inflamacdo e necrose

(148-151). Wang et al. relataram que em lesbes com envolvimento de dentina, a
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probabilidade de necrose pulpar é quase trés vezes maior do que em lesdes
descomplicadas (152).

A presenca de diversos tipos de bactérias no sistema de canais radiculares e
0 dano externo ao cemento podem resultar em reabsorcdo radicular inflamatoria
externa (11). Diferentes tipos e graus de reabsorcao radicular podem desencadear-
se na luxacgao lateral, intruséo e avulséo, que integram o grupo de TD comumente

associado a complicacdes mais sérias (10).

A calcificacdo da camara pulpar, caracterizada pela perda radiogréfica de
espaco pulpar com ligeira descoloracao clinica da coroa, também pode ocorrer apés
um evento de TD. McCabe e Dummer estimaram que cerca de 2% a 4% dos dentes
permanentes traumatizados desenvolveram essa condi¢do dentaria (153). Apesar de
haver escassez de dados relativos aos dentes deciduos, sugere-se uma faixa de
10% a 15% de calcificacdo da camara pulpar de dentes primarios infectados (154).

O prognostico de fraturas complicadas — quando a polpa fica exposta — é
favoravel com a escolha de um tratamento pulpar conservador (11). Andreasen
propés que lesbes com rompimento apical transitério podem ser acompanhadas sem
tratamento invasivo, a menos que haja outros sinais ou sintomas que tornem essa

escolha necesséria (155).

Como tal, a avaliacdo do prognéstico requer uma analise personalizada,
baseada em casos descritos na literatura. Torna-se importante estar ciente dos
diferentes tipos de tratamento e ter cautela ao selecionar o mais adequado para

cada caso (11).

A crescente prevaléncia durante as Ultimas décadas fez com que o TD se
tornasse uma das queixas mais comuns na busca por tratamento de emergéncia
(33, 52, 156). Certas lesGes requerem varias consultas e revisdes subsequentes ao
longo do tempo. Nao obstante, baixas taxas de individuos com TD que procuram
tratamento podem ser observadas em todo o mundo (10). A média da quantidade de

visitas a um especialista varia de 1.9 a 9.1 vezes por ano (157, 158).

A procura por atendimento deve acontecer assim que o TD ocorrer.
Recomenda-se que a consulta inicial ndo seja antecipada ou agendada, pois a

demora para os primeiros procedimentos € crucial e afeta na recuperacdo do dano.
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O tipo de tratamento estabelecido e o periodo de tempo entre o trauma e inicio do
tratamento exercem uma influéncia significativa em quao bem sucedido pode ser o
desfecho do caso clinico (159-164).

Os dois principais métodos utilizados para tratar o TD sdo o0 capeamento
pulpar e a pulpotomia parcial (159-164). Ha opinides divergentes sobre o uso de
medicamentos, tipos e duragdo da imobilizagdo, e quando iniciar o tratamento do
canal radicular para certas lesdes (11).

O TD tende a ser mais demorado e dispendioso em comparacdo a muitas
outras lesbes acidentais que sdo tratadas em hospitais e clinicas de emergéncia
(99). Os custos para a pessoa acometida e a comunidade, em todo o mundo, tém
sido substanciais (123, 165, 166).

Em alguns paises ocidentais, os custos direto (tratamento) e indireto (perda
de produtividade e salarios, transporte, reducdo da QV) foram estimados em cerca
de 4% a 5% do Produto Interno Bruto (PIB) (99). Os resultados do estudo de
Glendor mostraram que, na Suécia, o custo anual de tratamento de injarias
dentarias, de individuos de zero a 19 anos, constituiu de US$ 3.3 a 4.4 milhdes por

um milh&o de habitantes (4).

2.1.7 Consideracdes Finais

Varios estudos de diferentes autores de diversos paises foram apresentados
nesta secdo da revisdo bibliografica da presente dissertagdo. Contudo, muitos
estudos subestimam a gravidade do TD, devido a dificuldades de amostragem. E
provavel que, com o aprimoramento das pesquisas e coletas de dados, a gravidade

do TD seja maior do que a que tem sido reportada (11).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA

2.2.1 Conceito

A Qualidade de Vida (QV) pode ser definida como “a percepg¢ao do individuo
de sua posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores no qual ele
vive, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (168).
A primeira vez que o termo “qualidade de vida” foi citado em periddicos de Medicina,
data-se da década de 60. Nos periddicos de Odontologia, isso s6 foi ocorrer trés
décadas depois (169).

De acordo com Locker (170),

A salde bucal é uma condicdo padrao dos tecidos bucais que contribui para
o bem-estar fisico, psicologico e social por permitir que os individuos
possam comer, se comunicar e socializar sem desconforto, constrangimento
ou angustia, e participar plenamente do papel social escolhido.

A QV Relacionada a Saude Bucal (QVRSB) apresenta um conceito
multidimensional que abrange uma avaliacdo subjetiva de saude bucal; bem-estar
funcional; expectativas e satisfagdo com o cuidado; e autopercepcao (171). A
QVRSB de criangas e adolescentes possui algumas particularidades (172). No caso
dos individuos em fase de crescimento e desenvolvimento, o grau de percepcao que

eles tém de si mesmos e do mundo difere-se dos adultos (173, 174).
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2.2.2 Instrumentos de Mensuracao

Instrumentos de QVRSB séo escalas que mensuram o impacto de condi¢des
bucais na vida das pessoas. Pesquisadores tém se concentrado em desenvolvé-las,
valida-las e testa-las (175), uma vez que a QVRSB tem sido cada vez mais avaliada
para a compreensdo das sequelas psicossociais que as desordens bucais podem
provocar (42). A maioria das escalas mede apenas aspectos negativos (impactos)
da saude bucal, e deixam de abranger os aspectos positivos que sdo mais
congruentes com as definicdes atuais de QVRSB (175).

A mensuracdo da QVRSB, juntamente com indicadores clinicos, pode
viabilizar uma avaliacdo mais abrangente da saude bucal do paciente (176). Nos
altimos 15 anos, vém sendo desenvolvidos instrumentos especificos para criangas e
adolescentes (175), que permitem uma avaliacdo mais acurada dos impactos dos

problemas bucais na QV (9).

Tal avaliagdo acompanha o novo conceito de saude, que considera a QV
como um estado de bem-estar com conotacdo holistica (177). De acordo com a
OMS, a saude é definida como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo somente a auséncia de doenga” (1). Logo, tratar unicamente sinais e
sintomas clinicos de uma doenca nao garante necessariamente que o individuo vai

usufruir de sua saude de modo integral.

O primeiro trabalho que descreveu um instrumento elaborado com o objetivo
de mensurar a QVRSB de criangas e adolescentes foi publicado, por Jokovic et al.,
somente em 2002 O questionario referido tratava-se do Child Oral Health Quality of
Life (COHQoL) (178).

O COHQoL é um conjunto de instrumentos de escalas multidimensionais,
desenvolvido em inglés, no Canada, que mensura os efeitos negativos das
condi¢cbes bucais de criancas de seis a 14 anos. Atraves dele, também é possivel

obter a percepc¢éo dos pais e o impacto na familia (178).
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Devido a grande variabilidade na capacidade cognitiva da crianca de acordo
com a idade, esse conjunto de instrumentos divide-se em cinco questionarios:
Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ), também conhecido como
Parental Perceptions Questonnaire (PPQ), que avalia o impacto nas criangas sob a
percepcdo dos pais e cuidadores; Family Impact Scale (FIS), que avalia o impacto
na familia; e Child Perceptions Questionnaire (CPQ), que avalia o impacto sob a
percepcdo das criancas, segundo diferentes faixas etarias: de seis a sete anos
(CPQe.7), de oito a 10 anos (CPQs.10), € de 11 a 14 anos (CPQ11.14) (178-180).

A partir de entdo, baseado no modelo conceitual (178), uma série de outros
guestionarios que também avaliavam a QV de criancas e adolescentes passaram a
ser relatados na literatura odontoldgica. Foram eles: Child Oral Impact on Daily
Performance (Child-OIDP) (181), que relaciona a influéncia sobre a QV de criancas
e adolescentes de 11 a 12 anos, e avalia oito atividades diérias; Early Childhood
Oral Health Impact Scale (ECOHIS) (182), que foi desenvolvido para pré-escolares
de trés a cinco anos e seus familiares, e publicado em 2007; Child Oral Health
Impact Profile (Child-OHIP) (183), que foi elaborado para ser respondido pelos pais
e pelas criancas, e visa avaliar tanto aspectos positivos quanto negativos da
QVRSB; e Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old (SOHO-5), que foi publicado
em 2012 (184).

Constatou-se que, dentre os diversos questionarios encontrados na literatura,
ndo ha um voltado exclusivamente para a avaliagdo do impacto do TD na QVRSB de
criancas e adolescentes (42). Ainda que néo tenha sido publicado até o momento
um instrumento especifico para essa finalidade, realizou-se uma reviséo sistematica

sobre a relagcéo entre 0 TD e a QV (185).

Os autores focaram em estudos com pré-escolares, a quem o ECOHIS foi
aplicado. Em todas as pesquisas com pré-escolares disponiveis até aquela data,
esse foi 0 questionario mais adotado. Observou-se que ha moderada qualidade de
evidéncia que sugere um impacto significativo do TD na QVRSB na denticdo
decidua (185). Contudo, nem criancas em idade escolar e nem estudos com outros
tipos de instrumentos foram considerados nesse trabalho.

Geralmente, quem responde o0s questionarios de QVRSB dos pré-escolares

sdo o0s principais cuidadores: pais ou responsaveis (parental proxy report). Um
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estudo mostrou que os pais podem subestimar o impacto dos problemas bucais das
criangas. Eles tém uma perspectiva diferente e um conhecimento limitado sobre
alguns aspectos, particularmente, aqueles relacionados ao bem-estar emocional e
social. Além disso, pouco reconhecem a importancia dos dentes deciduos, a menos

gue as criangas sofram algum TD grave que envolva outros tecidos (186).

Ressalta-se que as condi¢cdes bucais tém um impacto indireto nos membros
da familia: resultam em dias perdidos ou no gasto de tempo e dinheiro com
atendimento odontolégico (187). Conquanto, a diferenca de relato entre os pais e as
criancas sustenta o argumento de que 0s responsaveis devem atuar apenas no

complemento da avaliacdo da QV dos filhos (188).

O SOHO-5 é o unico questionario de pré-escolares em que ha a possibilidade
de obter o autorrelato da crianca e o relato dos pais. Em contraste com a
subestimacdo do impacto pelos pais jA abordada anteriormente, um estudo com
esse instrumento apresentou taxas equivalentes de impacto na QVRSB entre pais e
filhos (189).

Ao contrario da maioria dos pré-escolares, 0s escolares podem responder seu
proprio questionario de QVRSB. Nesse publico especifico, o questionario mais
frequente foi 0 CPQi;-14, €ncontrado em 10 estudos: quatro utilizaram a verséo
completa; quatro, a versao curta com 16 itens; e dois, a versao curta com 10 itens.
O CPQg.1o foi adotado em dois estudos; o Child-OIDP, em trés; e o OIDP,

desenvolvido para adultos, em apenas um (42).

Uma lacuna que merece destaque é a escassez de dados sobre escolares de
seis a 10 anos. Apesar de haver estudos com criancas de oito a 10, nenhum deles

avaliou as de seis a sete anos (42).

Uma vez que ainda nao tenha sido publicado um questionario de QV préprio
para o TD, os instrumentos ideais a serem aplicados no Brasil a criangcas e
adolescentes com TD sdo aqueles que ja foram validados para a populacao
pediatrica e para a lingua portuguesa, conforme exemplificados no quadro da Figura
1(9):
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Figura 1 — Quadro com instrumentos de QVRSB j& validados no Brasil

Faixa Etaria

Instrumento (Gnes) Publico
CPQu1.14 11a14 Crianca
CPQs-10 8al0 Crianca
P-CPQ/PPQ 6al4d Pais / Responsaveis
Child-OIDP 11a12 Crianca
ECOHIS 3ab Pais / Responsaveis
FIS 6al4d Pais e familiares

2.2.3 Traumatismo Dentario x Qualidade de Vida

As lesBes bucais podem causar problemas estéticos, psicoldgicos, sociais,
funcionais e terapéuticos, no momento do acidente, no decorrer do tratamento ou,
até mesmo, anos apoés o incidente (35). Criangcas com problemas dentofaciais estao
mais suscetiveis a sofrer provocacédo, constrangimento e falta de aceitacdo do que

aquelas que ndo tém condic¢des bucais desfavoraveis (190).

A prevaléncia de TD em criangas € alta e varia de 9.7% a 39.1% na denti¢do
decidua (71, 169, 191, 192), e de 10.5% a 17.3% na permanente (73, 193). De
acordo com Andreasen et al. (7), o TD apresenta grande importancia epidemioldgica
no contexto da saude publica, uma vez que € muito frequente na infancia e

adolescéncia, e acomete duas em cada trés criancas antes da idade adulta.

O TD ocasiona perdas dentais irreparaveis (42), compromete a estética facial
e gera significativos custos para o paciente (32). Além disso, pode vir a desencadear
estresse emocional, dor e desconforto, que afetam a QVRSB do individuo (195-197).
Dessa forma, as consequéncias ndo sdo apenas fisicas ou econbmicas, mas

também alcancam o ambito psicossocial, cujo impacto é incalculavel (11).
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Estudos indicam que o impacto do TD e das suas sequelas pode exceder o
da céarie dentaria e doenca periodontal em determinadas populac¢des (198, 199). No
gue tange as criancas, os danos também afetam seus pais e o profissional que
presta o atendimento, uma vez que a resolucdo adequada e definitiva nem sempre &

simples e rapida (200).

Para que o tratamento do TD seja oferecido e realizado de maneira efetiva, €
fundamental que as consequéncias desses problemas sejam avaliadas por meio de
instrumentos de QVRSB para mensurar a repercussao do impacto que pode gerar

nos pacientes.

A Tabela 3 apresenta os critérios de diagnéstico de TD e os instrumentos de
QV adotados em estudos de diferentes paises que avaliaram o impacto do TD na

QVRSB de criangas e adolescentes de um a 15 anos, entre 2002 e 2015 (42):

Tabela 3 — Critérios de diagnostico de TD e instrumentos de mensuracao da QV de

estudos de impacto do TD na QVRSB de criangas de um a 15 anos

Continua

Referéncia i Critério Instrumento
Cortes et al. (32) 2002 Brasil O'Brien OIDP
Locker et al. (201) 2007 Canada O'Brien CPQ11.14
Fakhruddin et al. (197) 2008 Canada O'Brien CPQi1.14
ﬁtjgrg[zi :tt:II.I ((22 g ;) ;gﬂ Brasil Andreasen ECOHIS
Castro et al. (203) 2011 Brasil Andreasen Child-OIDP
posned [0 B g omen  crau
Paula et al. (205) 2012 Brasil WHO CPQ11.14
Traebert et al. (81) 2012 Inglaterra O'Brien CPQ11.14

Viegas et al. (206) 2012 Brasil Andreasen ECOHIS
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Tabela 3 — Critérios de diagndstico de TD e instrumentos de mensuracao da QV de

estudos de impacto do TD na QVRSB de criangas de um a 15 anos

Concluséo

Referéncia Critério Instrumento
Antunes et al. (207) 2013 Brasil WHO CPQ11.14
Basavaraj et al. (208) 2013 india WHO Child-OIDP
Dame-Teixeira et al. (209) 2013 Brasil O'Brien CPQ11.14
Kramer et al. (210) 2013 Brasil Andreasen ECOHIS
Siqueira et al. (211) 2013 Brasil Andreasen ECOHIS
Abanto et al. (196) 2014 Brasil Glendor ECOHIS
Abanto et al. (212) 2014 Brasil Glendor SOHO-5
g::gg :: Z:: 81;3 ) ;gig Brasil Andreasen CPQi1.14
Gomes et al. (214) 2014 Brasil Andreasen ECOHIS
Ramos-Jorge et al. (215) 2014 Brasil O'Brien Child-OIDP
Schuch et al. (216) 2014 Brasil O'Brien CPQs.10
\S/::eangZIEteetllél(.z(lgl)B) ;gig Brasil Andreasen ECOHIS
Apaza-Ramos et al. (219) 2015 Peru WHO CPQ11.14
Feldens et al. (220) 2015 Brasil Andreasen ECOHIS
Freire-Maia et al. (36) 2015 Brasil Andreasen CPQs.10
Pulache et al. (221) 2015 Peru Andreasen CPQ11.14

Vieira-Andrade et al. (222) 2015 Brasil Andreasen ECOHIS
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2.2.4 Impacto por Escore Total

As evidéncias que relacionam o impacto do TD na QVRSB foram publicadas
principalmente a partir de 2011. A maioria dos estudos sobre o tema é transversal e
compara grupos com e sem TD. Grande parte foi realizada no Brasil, mas também é
possivel encontrar trabalhos executados em paises como Canada, Peru, india,
Reino Unido. Embora haja estudos conduzidos em pré-escolares (<6 anos),
escolares de oito a 15 anos compdem o publico de maior participagdo em trabalhos
dessa linha de pesquisa (Tabela 3) (42).

O primeiro estudo que avalia a associagao entre o TD e o impacto ha QVRSB
foi publicado em 2002, por Cortes et al., que o desenvolveram no Brasil com 204
adolescentes (32). Segundo o0s autores, até aquela data, nenhum outro
levantamento epidemiolégico havia sido feito e o tema era pouco conhecido. O
objetivo foi avaliar o impacto psicossocial de dentes permanentes anteriores
fraturados e nédo tratados em escolares de 12 a 14 anos, através do Oral Impact

Daily Performance (OIDP).

Concluiu-se que criancas com dentes fraturados nao tratados sofriam 20
vezes mais impacto negativo em sua vida diaria do que aquelas sem TD. Individuos
com TD nao tratado eram mais propensos a apresentar dificuldades em comer e
escovar os dentes. Na maior parte das vezes, estavam mais insatisfeitos com a
aparéncia do que aqueles sem esse tipo de injuria. Consequentemente, com maior
frequéncia ficavam constrangidos e irritados, e evitavam sorrir € encontrar pessoas
(32).

Em 2007, outro estudo de avaliacdo do TD e da QVRSB, também realizado
no Brasil, foi publicado em sequéncia (35). Ramos-Jorge et al. investigaram a
proporcao do impacto do tratamento de fraturas de coroa na QV de individuos entre

10 e 19 anos.

Assim como no estudo anterior (32), o OIDP foi utilizado como instrumento de
coleta de dados. Adolescentes cujas fraturas de esmalte e dentina foram tratadas
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tiveram risco maior de apresentar impacto bucal nas atividades do dia a dia do que

aqueles que nunca sofreram lesdes dentarias.

Na mesma linha de pesquisa, Fakhruddin et al., em Ontario — Canada —
delineou um estudo do tipo caso-controle para avaliar a QV de pessoas com TD
tratado e nao tratado (197). Nesse trabalho, divulgado no ano seguinte, a amostra
constituiu-se de 270 adolescentes de 12 a 14 anos, e adotou-se 0 CPQi1.14. OS
autores concluiram que o grupo de adolescentes com TD néo tratado em incisivos

superiores evitava sorrir e tinha mais dificuldade para mastigar os alimentos.

Locker, em 2007 e 2008, utilizou uma amostra composta por 370 criancas e
adolescentes canadenses de 11 a 14 anos, e seus respectivos pais para conduzir
dois estudos. No primeiro, 0s objetivos estavam fundados na avaliagcdo das
diferencas socioeconomicas na QVRSB, com a aplicagdo do CPQiii14 (201).
Publicaram-se dados relativos ao impacto do TD na QV, embora nao tenha sido o
foco principal da pesquisa. Avaliaram-se outros tipos de condi¢cdes bucais, como por

exemplo, a fluorose.

O escore total do CPQ11.14 variou de 10 a 32, com média de 12.9, e Desvio
Padréao (DP) de 4.2. O maior impacto foi causado em adolescentes que tinham dois
ou mais dentes afetados, com média de 13.7. Sequencialmente e em ordem
decrescente de impacto, vieram aqueles que apresentavam TD mais severo, com
meédia de 16.4.

No estudo de Locker de 2008, os objetivos consistiam em validar a
associacdo entre a avaliacdo dos pais sobre a saude bucal das criancas e a
autopercepcao delas sobre a QVRSB (223). Os dados foram coletados durante o
estudo anterior. As avaliacbes dos pais mostraram associac¢des significativas com a

maioria dos indicadores clinicos e os escores do CPQ11.14.

Com o objetivo de comparar formas genéricas e especificas do Child-OIDP,
uma amostra de pacientes de 11 a 12 anos da Tailandia, que apresentavam ou nao
necessidades de tratamento por terem sofrido TD, foi selecionada para o estudo de
Bernabe et al. (224).

Quando se utilizou o instrumento especifico, detectou-se diferenca entre os

grupos de individuos com e sem necessidades de tratamento de TD. A partir desse



50

estudo, iniciou-se a avaliagdo de questionérios mais voltados para faixas etarias e

condi¢des bucais que pudessem ter relagdo com o impacto na QV.

Berger et al. mensuraram os efeitos do trauma dentoalveolar severo na
percepcao de dor, por meio de uma escala visual aplicada tanto a pacientes quanto
seus respectivos pais (188). Além disso, avaliaram os efeitos do TD na QVRSB de
23 individuos de oito a 14 anos, e de seus familiares, com questionarios do
COHQoL.

A amostra foi dividida de acordo com a faixa etaria em grupos de oito a 10, e
11 a 14 anos, e utilizaram-se 0 CPQg.10 € CPQ11.14, respectivamente. A percepcao
dos pais quanto ao impacto na crianca foi mensurada através do P-CPQ, e o
impacto na familia, pelo FIS. Os questionarios foram aplicados antes de um més

(baseline), apos seis meses e apds 12 meses da avaliacdo inicial.

Os resultados mostraram que havia efeito profundo e continuo nas criancas e
Nos seus respectivos pais, apos a ocorréncia de injurias dentarias severas. O P-CPQ
foi maior no inicio, nos pais das criancas dos dois grupos de faixa etaria, e sofreu
uma reducdo apos o 12° més. O impacto na familia ndo apresentava diferenca

estatistica entre os periodos analisados.

Em 2010, foi publicado o primeiro estudo realizado em criancas no Brasil que
avaliava o impacto do TD na QVRSB com um instrumento especifico, que, no caso
em questédo, foi o0 CPQi1.14 (31). Nos trabalhos citados anteriormente com essa

mesma populagao (32, 35), adotou-se o OIDP.

Bendo et al. analisaram uma amostra representativa de 1612 criancas da
faixa etaria de 11 a 14 anos, matriculadas em escolas publicas e particulares de
Belo Horizonte, Minas Gerais (MG). Do total de escolares que participaram do
estudo, 283 (17.55%) apresentavam TD, seja ele tratado (n=64) ou ndo (n=219)
(31).

De acordo com Abanto et al. (202), fatores socioecondmicos poderiam atuar
como variaveis de confundimento na associagédo de determinadas condi¢cbes bucais
com a QV. Dessa forma, por meio da aplicagdo do ECOHIS a 260 pais de criangas
de dois a cinco anos, 0s autores avaliaram a relacdo entre os fatores

socioeconémicos com o impacto do TD, carie dentaria da primeira infancia (Early
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Childhood Caries — ECC) e ma oclusdo na QVRSB. A renda familiar mais baixa e a
gravidade da ECC apresentavam impacto negativo na QVRSB de pré-escolares e

seus pais, em concluséo.

Porritt et al. avaliaram potenciais fatores que influenciariam o TD na QV (195).
Utilizou-se uma amostra de 244 criancas atendidas em um hospital odontolégico do
Reino Unido. Varidveis clinicas (quantidade de dentes acometidos; gravidade e
visibilidade da lesé&o; tempo desde a ocorréncia do evento; e quantidade de
consultas realizadas), demogréaficas e psicossociais (QVRSB e QV geral) foram
consideradas nos métodos do estudo e coletadas no inicio e apds seis meses de

acompanhamento.

As meninas com TD nos incisivos permanentes tinham mais probabilidade de
relatar maior nivel de impacto tanto na QVRSB quanto na QV geral do que os
meninos com essa mesma condicdo dentaria. Abanto et al. (202) e Porritt et al. (195)

ampliaram os estudos a novas perspectivas de investigacao.

Zaror et al. realizaram uma revisdo sistemética acerca do tema e analisaram
os resultados de estudos com pré-escolares e escolares (42). Selecionaram-se 26
estudos que preenchiam os critérios de inclusao (Tabela 3), com 18183 participantes
no total: 4582 pacientes com TD e 13601 controles.

Ao avaliar a variavel dicotbmica presenca / auséncia de qualquer impacto na
QVRSB, os dados mostravam que a QV foi significativamente afetada pelo TD. A
analise dos dados ajustados confirmou que os grupos de criancas com TD
apresentavam mais chances de relatar qualquer impacto na QVRSB do que os
controles, e a Odds Ratio (OR) agrupada foi estatisticamente significante. Os grupos
de pré-escolares com TD complicado eram significativamente mais provaveis de
sofrer qualquer impacto na QVRSB do que os grupos com TD n&o complicado e os

controles.

Um estudo que comparou escolares com TD complicado com aqueles sem
trauma (31), também mostrou que tinham uma chance maior de ter um impacto
altamente negativo na QVRSB. No entanto, os autores dessa pesquisa definiram TD

complicado como fraturas que envolvem dentina e / ou polpa. Tal conceito difere
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ligeiramente da classificagdo adotada em outros estudos, que consiste em lesdes
gue envolvem exposicao do tecido pulpar e / ou luxagéo do dente.

2.2.5 Impacto por Dominio

A QVRSB apresenta quatro dominios: sintomatico, funcional, psicologico e
social. Em uma metanalise desses dominios, no total, onze estudos foram incluidos.
Em cinco estudos com pré-escolares (1566 pacientes e 3416 controles), o
instrumento aplicado foi o ECOHIS, e em seis estudos com escolares (462 pacientes
e 2870 controles), utilizou-se 0 CPQ11-14. Nenhum escore dos dominios da QVRSB
apresentou diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com TD e os

controles em estudos com pré-escolares (42).

Em estudos com escolares, o DP agrupado foi estatisticamente significativo
para o dominio social. Os resultados também apontavam esse dominio como o mais
afetado, e havia associacdo entre e a severidade de TD e a QVRSB. A OR agrupada
indicou que os pacientes com TD apresentavam 31% mais chances de relatar

gualgquer impacto na QVRSB do que os controles (42).

A comparagao entre os grupos de criangas diagnosticadas com TD tratado e
nao tratado revelou que nao havia associacdo do TD com Sintomas Bucais (SB),
Limitagbes Funcionais (LF) e Bem-estar Emocional (BE). No entanto, as criancas
com TD ndo tratado apresentavam 1.4 vezes mais probabilidade de relatar impacto

em sorrir do que aquelas sem TD (31).

Criangcas com TD tratado tém o dobro de probabilidade de vir a se preocupar
com 0 que as outras pessoas pensam ou falam a seu respeito do que os controles
(31). O resultado mais favoravel do tratamento do dente traumatizado é a

recuperacdo e manutencdo da vitalidade da polpa e dos tecidos circundantes.
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Todavia, lesbBes dentarias traumaticas sdo frequentemente acompanhadas por
complicagbes de diferentes tipos e severidades (10).

O sucesso do tratamento depende do tipo de lesdo, tempo de espera ao
atendimento de emergéncia e qualidade do tratamento. Um destaque tem sido dado
ao fato de que as complicacbes decorrentes de TD podem ocorrer apos varios
meses ou, até mesmo, anos depois da lesdo (225, 226). O tratamento de TD nao
garante necessariamente o aumento da QVRSB, a eliminacdo dos efeitos negativos

ou a reducdo do impacto das injarias traumaticas.

2.2.6 Consideracdes Finais

Muito embora os estudos apresentados nesta secao da revisao bibliografica
da presente dissertacdo tenham mostrado resultados consistentes, na maior parte

deles, os tipos de TD mais investigados eram as fraturas.

De acordo com Antunes et al., seriam de grande contribuicdo para o meio
cientifico avaliages da QVRSB que contemplassem também traumas em tecidos de
suporte, principalmente em criancas (9). Jesus et al., afirmaram que esse tipo de
injaria traumatica € o mais frequente na denticAo decidua, e ainda possui 0

agravante de poder causar sequelas na denticdo permanente (227).

Um maior conhecimento sobre o impacto do TD na QV de criangcas em
diversas faixas etéarias, cujo comportamento cognitivo difere-se entre as idades, é
fundamental para o desenvolvimento de medidas que visem, ndo sé prevenir sua
ocorréncia e a forma de aborda-lo, mas também enfatizar os cuidados com as
repercussdes sociais e psicologicas causadas nos pais, familiares e, principalmente,

na propria crianca (9).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar a associacdo entre o TD e a QV, em criancas e adolescentes de 11 a
14 anos do Ensino Fundamental de escolas publicas da Coordenacao
Regional de Ensino do Plano Piloto, de Brasilia, DF.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a prevaléncia de TD;

e Avaliar a prevaléncia do tipo de TD e tratamento, através da classificacdo de
O’Brien (121);

e Avaliar o impacto do TD na QVRSB entre os escolares sem TD (controles),
com TD tratado, e com TD néo tratado, através do CPQ11.14;

e Avaliar o impacto do TD na QVRSB entre os escolares sem TD (controles),
com TD de extensdo até o esmalte, e com TD de extensdo além do esmalte,
através do CPQq1.14;

e Avaliar a céarie dentaria como possivel variavel de confundimento, através do
indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D);

e Avaliar a m4 oclusdo como possivel variavel de confundimento, através do
indice de Estética Dental (IED).
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4. METODOS

4.1 DESENHO

O desenho geral do presente estudo epidemioldgico classifica-se como
descritivo e analitico, observacional e transversal. Enquanto que a avaliacdo da
prevaléncia de TD caracteriza-se como uma pesquisa descritiva e é classificada
como um inquérito de prevaléncia, a avaliagdo do impacto do TD na QVRSB
caracteriza-se como uma pesquisa analitica e é classificada como um estudo

analitico de prevaléncia.

4.2 PUBLICO-ALVO

O publico-alvo foi composto por criancas e adolescentes de 11 a 14 anos que
estavam regularmente matriculados no Ensino Fundamental (EF) de escolas
publicas da Coordenagdo Regional de Ensino do Plano Piloto (CREPP) da
Secretaria de Estado de Educacéo do DF (SEEDF).
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4.3 CALCULO E DELINEAMENTO DA AMOSTRA

Diferentemente dos 26 estados federados do Brasil, Brasilia ndo é dividida em
cidades e bairros. A capital da Republica é composta por 31 Regies Administrativas
(RA’s), oficialmente constituidas como dependentes do Governo do DF (GDF).

Séo elas: Plano Piloto (RA I); Gama (RA II); Taguatinga (RA 1ll); Brazlandia
(RA 1V); Sobradinho | (RA V); Planaltina (RA VI); Paranod (RA VII); Ndcleo
Bandeirante (RA VIII); Ceilandia (RA IX); Guara (RA X); Cruzeiro (RA Xl);
Samambaia (RA XII); Santa Maria (RA XllI); Sdo Sebastido (RA XIV); Recanto das
Emas (RA XV); Lago Sul (RA XVI); Riacho Fundo | (RA XVII); Lago Norte (RA XVIII);
Candangolandia (RA XIX); Aguas Claras (RA XX); Riacho Fundo Il (RA XXI);
Sudoeste e Octogonal (RA XXII); Varjao (RA XXIIl); Park Way (RA XXIV); Setor
Complementar de Indastria e Abastecimento — SCIA (RA XXV); Sobradinho 1l (RA
XXVI); Jardim Botanico (RA XXVII); Itapod (RA XXVIII); Setor de Industria e
Abastecimento — SIA (RA XXIX); Vicente Pires (RA XXX); e Fercal (RA XXXI) (236).

As escolas publicas do DF estéo distribuidas em 14 Coordenagfes Regionais
de Ensino: Plano Piloto; Brazlandia; Ceilandia; Gama; Guara; Nucleo Bandeirante;
Planaltina; Sobradinho; Taguatinga; Samambaia; Paranoa; Santa Maria; S&o
Sebastido; e Recanto das Emas. Algumas delas abrangem mais de uma RA, como a
CREPP, que compreende o Plano Piloto; Cruzeiro; Lago Sul; Lago Norte; Sudoeste
e Octogonal; Varjao; e Jardim Botanico. As justificativas da escolha dessa
Coordenacéo Regional para o presente estudo basearam-se no fato de que abarca a

zona central de Brasilia, e por otimizag&o de logisticas operacionais.

O Censo Escolar (CE) é o principal inquérito sobre a Educacao Basica no DF.
Reune os seguintes dados, entre outros: cadastros de escolas, salas de aulas,
turmas, matriculas, professores e rendimentos escolares. Os indicadores abrangem
as diferentes etapas — Ensino Infantil (creche e pré-escola); EF; e Ensino Médio — e
as diferentes modalidades — Educacdo Especial; Educacdo de Jovens e Adultos
(EJA); e Educacéao Profissional (228).


http://www.planopiloto.df.gov.br/
http://www.gama.df.gov.br/
http://www.taguatinga.df.gov.br/
http://www.brazlandia.df.gov.br/
http://www.sobradinho.df.gov.br/
http://www.planaltina.df.gov.br/
http://www.paranoa.df.gov.br/
http://www.bandeirante.df.gov.br/
http://www.bandeirante.df.gov.br/
http://www.ceilandia.df.gov.br/
http://www.guara.df.gov.br/
http://www.cruzeiro.df.gov.br/
http://www.samambaia.df.gov.br/
http://www.santamaria.df.gov.br/
http://www.saosebastiao.df.gov.br/
http://www.recanto.df.gov.br/
http://www.recanto.df.gov.br/
http://www.lagosul.df.gov.br/
http://www.riachofundo.df.gov.br/
http://www.lagonorte.df.gov.br/
http://www.candangolandia.df.gov.br/
http://www.aguasclaras.df.gov.br/
http://www.riachofundoii.df.gov.br/
http://www.sudoeste.df.gov.br/
http://www.varjao.df.gov.br/
http://www.parkway.df.gov.br/
http://www.scia.df.gov.br/
http://www.scia.df.gov.br/
http://www.sobradinhoii.df.gov.br/
http://www.admjardimbotanico.df.gov.br/
http://www.itapoa.df.gov.br/
http://www.sia.df.gov.br/
http://www.vicentepires.df.gov.br/
http://www.fercal.df.gov.br/
http://www.sudoeste.df.gov.br/
http://www.sudoeste.df.gov.br/
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De acordo com o CE, a SEEDF atende, em toda a Educacdo Basica,
aproximadamente 450 mil estudantes (229). O CE de 2013, cujos dados eram 0s
mais recentes no periodo de delineamento do presente estudo, serviu de base de
calculo para o tamanho da amostra. A quantidade total de escolares do EF da rede
publica do DF daquele ano foi de 296606 individuos. Desse total, 131386 criancas e
adolescentes — distribuidos nas escolas das Coordenagfes Regionais de Ensino —
nasceram entre 1999 e 2002 e completariam, portanto, de 11 a 14 anos até o final
daquele respectivo ano. Na CREPP, concentravam-se 9447 escolares dessa faixa

etaria (Figura 2), e 65 instituicdes educacionais de EF (228).

Figura 2 — Proporcao dos escolares do EF da rede publica de ensino do DF em 2013

@ 296606: total
) 131386:de 11 a 14 anos
() 9447:de 11 a 14 anos da CREPP

Dados obtidos do CE (228)

Em 2014, ano de execucdo do presente estudo, a quantidade total de
escolares do EF da rede publica do DF foi de 291601 individuos. Desse total,
127958 criancas e adolescentes — distribuidos nas escolas das Coordenacfes
Regionais de Ensino — nasceram entre 2000 e 2003 e completariam, portanto, de 11
a 14 anos até o final daquele respectivo ano. Na CREPP, concentravam-se 9572
escolares dessa faixa etaria (Figura 3), e a mesma quantidade de instituicdes
educacionais de EF do ano anterior (228).
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Figura 3 — Proporgéo dos escolares do EF da rede publica de ensino do DF em 2014

@ 291601: total
(L) 127958:de 11 a 14 anos
L) 9572:de 11 a 14 anos da CREPP

Dados obtidos do CE (228)

Em 2018, ultimo ano de publicacdo do CE até a data de defesa desta
dissertacdo, a quantidade total de escolares do EF da rede publica do DF foi de
272807 individuos. Desse total, 118890 criancas e adolescentes — distribuidos nas
escolas das Coordenagfes Regionais de Ensino — nasceram entre 2004 e 2007 e
completariam, portanto, de 11 a 14 anos até o final daquele respectivo ano. Na
CREPP, concentravam-se 9854 escolares dessa faixa etaria (Figura 4), e 61

instituicdes educacionais de EF (228).

Figura 4 — Proporcédo dos escolares do EF da rede publica de ensino do DF em 2018

@) 272807:total
() 118890:de 11 a 14 anos
() 9854:de 11 a 14 anos da CREPP

Dados obtidos do CE (228)
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Observa-se, dessa forma, que os dados entre os trés anos supracitados
(2013, 2014 e 2018) nao sofreram alterac6es consideraveis e os resultados do

presente estudo ndo estao obsoletos.

O tamanho da amostra foi determinado para que o presente estudo fosse
representativo de toda a populacéo considerada: 9447 escolares de 11 a 14 anos do
EF da rede publica, da CREPP, de 2013. O poder do célculo amostral foi de 80%,
para detectar uma diferenca de 11% na ocorréncia de frequéncia de um ou mais
impactos adversos na QVRSB entre os escolares com e sem TD (81).
Acrescentaram-se 20% ao numero amostral para compensar possiveis recusas e
obteve-se, teoricamente, uma amostra final aleatéria de, pelo menos, 800 individuos.

O nivel de significancia foi de 5%.

Um delineamento amostral em dois estagios — delineamento complexo — foi
empregado. Oito escolas publicas do EF da CREPP foram selecionadas
aleatoriamente com probabilidades proporcionais a quantidade total de escolares de
11 a 14 anos que, de acordo com o CE, apresentavam naquele momento. Foram
elas: Centro Educacional do Lago Norte — CED LAN (1); Centro de Ensino
Fundamental (CEF) da 410 Norte (2); CEF 01 de Brasilia (3); CEF 03 de Brasilia (4);
CEF Ginésio da Asa Norte — CEF GAN (5); CEF da 104 Norte (6); CEF da 405 Sul
(7); e CEF 01 do Lago Norte (8), como apresentado na Tabela 4:

Tabela 4 — Amostra das escolas selecionadas

Continua

Cédigo  Sequéncia Selection Sampling

Probability Weight

CED LAN 1 612 Lago Norte 0.11517 868.290
CEF da 410 2 302 Plano Piloto  0.25913 385.907
Norte

CIEm O e 3 1a Plano Piloto  0.26421 378.486
Brasilia

CEF 03 de 4 42 Plano Piloto  0.26760 373.695

Brasilia
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Tabela 4 — Amostra das escolas selecionadas

Conclusao

o A Selection Sampling
Escola Codigo  Sequéncia Srelebity Weight
CEF GAN 5 72 Plano Piloto 0.26760 373.695
CEF da 104 6 142 Plano Piloto 0.27437 364.468
Norte
gEIF da 405 7 372 Plano Piloto 0.28962 345.285
CEF 01 do 8 602 Lago Norte 0.32010 312.401
Lago Norte

Posteriormente, uma amostra aleatéria simples de, pelo menos, 100
escolares foi selecionada de cada escola. Para testar os métodos propostos, um
estudo piloto foi aplicado a 10% do total da amostra e ndo foram necessarios realizar
ajustes no projeto inicial. Os dados coletados nessa etapa especifica ndo foram

considerados para os resultados finais do presente estudo.

4.4 PREVALENCIA DE TRAUMATISMO DENTARIO

Os dados clinicos foram coletados por um uUnico cirurgido-dentista — o Dr.
Rainier Luiz Carvalho da Silva, de inscricdo no Conselho Regional de Odontologia
do DF (CRO-DF) de niumero 10.449 — autor desta dissertacao.

Por meio de um exame fisico intrabucal, avaliaram-se os dentes anteriores
permanentes de todos os escolares da amostra. Esse exame clinico foi feito com o
auxilio de espelhos clinicos (#5, PRISMA®, Sdo Paulo, SP, Brasil); cabos para

espelhos (#25, SSWhite Duflex®, Sdo Cristévdo, RJ, Brasil); sondas periodontais
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(OMS, Trinity®, S&o Paulo, SP, Brasil); espéatulas de madeira descartaveis;
compressas de gaze estéreis; e lanterna de cabeca (Tikkina, PETZL®, Crolles,

Franca).

Presenca, tipo e severidade de TD; dente acometido; tipo de tratamento
necessario e providenciado; idade e local em que o TD ocorreu; causa e reincidéncia
de TD; cobertura labial; overjet foram investigados e registrados na ficha clinica de
cada participante (Anexo 1). Tanto o tipo de TD quanto o de tratamento foram
classificados de acordo com O’Brien (121) (Tabelas 7-9). A severidade de TD foi
classificada em: TD com extensdo até o esmalte; e TD com extensdo além do

esmalte.

O método de avaliacdo da cobertura labial consistiu em solicitar ao
participante — sem saber que estaria sendo avaliado — que lesse com os olhos um
texto padréo, cujo tamanho era suficiente para dar tempo de a crianca ficar relaxada
durante a leitura. A partir de entdo, se os labios cobrissem completamente o0s
incisivos superiores, a cobertura seria classificada como adequada. Do contrario

disso, como inadequada (232).

Relativo ao overjet, essa variavel foi mensurada com o auxilio de uma sonda
periodontal, e dicotomizada em menor ou igual a 5mm ou maior do que 5mm, assim

como observado no estudo de Tumen et al. (233).

4.5 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

O impacto do TD na QV foi mensurado através da aplicacdo da versdo curta
de 16 questdes (Impact Short Form:16 — ISF:16) do CPQ11.14 a todos 0s escolares
da amostra. Esse questionario (Anexo 2), que € uma das escalas de autorrelato
mais utilizadas (230), ja foi traduzido para o idioma portugués e validado no Brasil
em um estudo prévio (231). Por ser autoaplicavel, exclui possiveis vieses de
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entrevistador — uma vez que nédo se trata de uma entrevista — e confere, portanto,

maior confiabilidade aos resultados.

As questbes abordam aspectos psicossociais e relacionados a funcao
mastigatoria, e referem-se a experiéncias limitadas aos ultimos trés meses do
momento da aplicacdo do questionario. Sao distribuidas em quatro dominios:
Sintomas Bucais (SB), que relne questdes sobre problemas de dentes, labios,
maxilares e boca; Limitacdo Funcional (LF), que retne questdes sobre dificuldades
em realizar atividades relacionadas a cavidade bucal; Bem-Estar Emocional (BE),
gue relne questdes sobre sentimentos e sensacdes; e Bem-Estar Social (BS), que
reune questdes sobre atividades da crianca no tempo livre e na companhia de outras

pessoas.

As opcoes de respostas a serem assinaladas, é atribuido um escore, que
varia de zero a quatro, de acordo com a frequéncia de ocorréncia do evento
especifico: Nunca=0; Uma ou duas vezes=1; Algumas vezes=2; Frequentemente=3;
Todos os dias ou quase todos os dias=4. O escore maximo de cada dominio é 16, e
0 escore total maximo, 64, o que é diretamente proporcional a probabilidade de
impacto da injaria bucal avaliada na QVRSB.

Os escolares foram categorizados de acordo com o tratamento de TD em trés
grupos: os que nao apresentavam TD (controles); os que apresentavam TD tratado;
e aqueles que apresentavam TD néo tratado. Em um segundo momento e de modo
independente do primeiro, foram agrupados novamente e, agora, classificados de
acordo com a severidade de TD em: escolares sem TD (controles); com TD de
extensdo até o esmalte; e com TD de extensdo além do esmalte. Dessa forma, foi
possivel estabelecer associacfes entre esses grupos quanto ao impacto na QV

diante das diferentes condi¢gBes dentarias que apresentavam.

O examinador utilizou Equipamentos de Protecdo Individual (EPI's), e se
esterelizaram-se previamente o0s instrumentos odontolégicos em namero suficiente
para os exames feitos em cada dia. O exame bucal e a aplicacdo do questionario
foram realizados de forma independente nas préprias escolas, durante o periodo
letivo de aula, com um tempo aproximado de 15 minutos por participante.
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O pesquisador que realizou o exame clinico foi calibrado para o correto
diagnostico de TD, céarie dentaria e mé oclusédo. O processo de calibragdo envolveu
atividades tedricas e praticas do Projeto de Extensdo de Ac¢do Continua (PEAC):
“Trauma dental: prevencédo e tratamento”, do Centro de Clinicas de Ensino da

Divisdo de Odontologia do Hospital Universitéario de Brasilia (HUB).

4.6 VARIAVEIS DE CONFUNDIMENTO

As varidveis de confundimento inerentes ao impacto do TD na QVRSB

consideradas no presente estudo foram: carie dentaria e ma oclusédo (Anexo 3).

A cérie dentaria foi avaliada com base no critério da OMS, a partir do CPO-D
(234). Todos os dentes (ndo apenas o0s anteriores) foram examinados se
apresentavam carie, restauracao ou auséncia por carie. Essa variavel foi classificada
em igual a zero ou maior do que zero, o que indicava a inexisténcia ou nao de

indicios de tal leséo, respectivamente (81).

O Indice de Estética Dental (IED) foi adotado para avaliar as anormalidades
dentofaciais (235). Esse indice permite que o0s aspectos de ma oclusdo sejam
analisados individualmente ou agrupados em anormalidades de denticao,

espagamento e ocluséo (234).

Os calculos foram feitos através da equacdo de regressao do indice.
Multiplicaram-se 0s componentes avaliados por seus respectivos coeficientes de
regressdo e o produto, entdo, foi adicionado a constante da equacao de regressao:
[(dentes ausentes visiveis x 6) + (apinhamento) + (espagcamento) + (diastema x 3) +
(desalinhamento maxilar anterior) + (desalinhamento mandibular anterior) + (overjet
maxilar anterior x 4) + (overjet mandibular anterior x 4) + (mordida aberta vertical

anterior x 4) + (relagdo molar antero-posterior x 3)] + 13.



64

A soma resultante correspondia ao escore do IED (235). A equacdo de
regressao esta representada na Figura 5 a seguir:

Figura 5 — Representacdo da equacgédo de regressao do IED com os aspectos de ma
oclusédo agrupados em anormalidades de denticdo, espacamento e ocluséo

Denti¢do

Dentes Ausentes o
e") [3

Espagamento

Apinhamento Espagamento Diastema 2| 3

D. i ] i
Maxilar Anterior Mandibular Anterior

Oclusao

OverjerMaxilar OverjerMandibular | ...
Anterior v 4 Anterior 23| 4

Mordida Aberta | ., Relagio Molar
Vertical Anterior | &5 | 4 Antero-Posterior | &5 | 3

Para o presente estudo, o IED foi dicotomizado em menor ou igual a 25 ou
maior do que 25 (81). O primeiro escore correspondia a auséncia de anormalidades

ou ma ocluséao leve, e o segundo, a ma oclusao de maior severidade.
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4.7. ANALISE ESTATISTICA

Os pesos amostrais e o efeito do delineamento complexo (delineamento
amostral em dois estagios) sobre os erros padrdo foram tratados usando o comando
survey do aplicativo STATA 10 (Stata Corp., College Station, Texas, USA).

Para a andlise de dados, foram incluidas estatisticas descritivas (distribuicdes
de frequéncia e tabelas cruzadas) e estimativas por ponto e intervalo de prevaléncia
de TD. Empregaram-se também os programas Statistical Analysis System (SAS) 9.3
e STATA 10.

A variavel CPQ foi tratada como continua e um modelo de regressao linear foi
usado na analise multivariada para avaliar a relagdo entre 0os escolares com e sem
TD com o impacto na QV. Todas as variaveis de confundimento foram controladas, e

o nivel de significancia foi de 5%.

A concordancia intraexaminador foi mensurada através do coeficiente Kappa
e de correlacdo intraclasse. 10% dos escolares da amostra foram reexaminados

aleatoriamente apoés o intervalo de uma semana do exame inicial.

4.8 CONSIDERACOES LEGAIS E ETICAS

O projeto do presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da
Universidade de Brasilia (UnB), com parecer consubstanciado de aprovacdo de
namero 714.451 (Anexo 4).
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O termo de concordancia da instituicdo coparticipante para o desenvolvimento
da pesquisa foi solicitado e concedido pela Subsecretaria de Infraestrutura e Apoio
Educacional (SIAE) da SEEDF (Anexo 5). A autorizacdo para realizacdo da pesquisa
de campo na CREPP foi obtida junto & Escola de Aperfeicoamento dos Profissionais
da Educacéo (EAPE) da SEEDF (Anexo 6).

Posteriormente e seguindo o protocolo da SEEDF para acesso as escolas
selecionadas, obtiveram-se as autorizacbes da Geréncia Regional de Educacéo
Bésica (GREB) da CREPP. Por fim, uma carta de anuéncia foi entregue a cada
diretor, que — em concordancia com a pesquisa — assinou e permitiu a execu¢ao do

presente estudo com os escolares de sua jurisdi¢ao.

Todos o0s participantes e seus respectivos responsaveis apresentaram
devidamente assinados o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido — TALE —
(Anexo 7) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — (Anexo 8), em

respectivo.
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5 RESULTADOS

5.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A amostra total foi composta por 914 escolares, que corresponderam a,
aproximadamente, 10% de todo o publico-alvo considerado (9447 individuos). Ainda
assim, pelo fato de o presente estudo ser representativo, os resultados podem ser
aplicados a toda populacéo de escolares de 11 a 14 anos do EF da rede publica, da
CREPP, de 2013, ano em que os dados serviram de base para o calculo do

tamanho amostral.

A Tabela 5 apresenta o numero de criancas que participaram do presente
estudo e o seu percentual em relacédo ao total de criangas de 11 a 14 anos do EF de

2013, de acordo com o CE (228), por escola:

Tabela 5 — Distribuicdo dos individuos pelas escolas que compuseram a amostra

Continua
Escola Escolares em 2013* Escolares Avaliados (%)
1 136 127 (93.3)
4 306 111 (36.2)
7 312 103 (33.0)
14 316 118 (37.3)
37 316 125 (39.5)

39 324 114 (35.1)
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Tabela 5 — Distribui¢cdo dos individuos pelas escolas que compuseram a amostra

Concluséao

Escola Escolares em 2013* Escolares Avaliados (%)
60 342 115 (33.6)
61 378 101 (26.1)

*Dados obtidos do CE (228)

A média de idade (DP) foi de 12.88 (+0.99) anos. Da amostra total, 411 (45%)
escolares eram do género masculino e 503 (55%), do feminino. Acerca da etnia,
23.74% se declararam brancos; 18.38%, negros; 51.20%, pardos; 3.06%, amarelos

ou asiaticos; e 3.39%, indigenas.

Quanto aos pais e / ou responsaveis, coletaram-se dados sobre o grau de
instrucdo da mae, e 60.72% declararam ter o EF completo, ou seja, tinham, pelo
menos, oito anos de estudo. Aproximadamente 35.12% ndo concluiram o EF, e
4.16% nao assinalaram nenhuma das alternativas. A respeito do pai, foi questionado
se ele estava trabalhando naguele momento. Cerca de 75.82% disseram que sim;
8.86% falaram que néo; e 15.32% n&o responderam a pergunta.

5.2 PREVALENCIA DE TRAUMATISMO DENTARIO

De todos os escolares avaliados, 729 ndo apresentavam sinais clinicos de
TD, enquanto que 185 tinham esse tipo de injuria dentaria. A prevaléncia de TD,
portanto, correspondeu a 20.24%. Das 185 criancas mencionadas, 37 (20%)

apresentavam TD tratado e 148 (80%), TD sem nenhum tipo de tratamento.
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Ao serem classificados de acordo com a severidade de TD, 139 (75.13%) e
46 (24.87%) do total de escolares com trauma dental apresentavam TD com

extensdo até o esmalte e TD com extensdo além do esmalte, respectivamente.

A associacdo entre o grupamento pelo tratamento (TD tratado e TD néao
tratado) e o grupamento pela severidade de TD (TD com extensdo até o esmalte e
TD com extensdo além do esmalte) foi significativa (Tabela 6). No grupo de
escolares com TD tratado, observou-se maior quantidade de lesbes com extenséo
além do esmalte quando comparado ao grupo de TD néo tratado (Chi% p<0.0001).
Eventos de TD com extensdo até o esmalte foram predominantes entre as criancas

com TD néo tratado.

Tabela 6 — Associacdo dos grupos de escolares definidos pelo tratamento com os

grupos de escolares definidos pela severidade de TD

Sem TD TD néo
TD Tratado
(Controle) Tratado

Sem TD
(Controle)

TD com
Extenséo até o
Esmalte

TD com
Extensao além
do Esmalte

Quando se analisa 0 6rgdo dentario como unidade amostral, observa-se que
245 dentes apresentavam alguma lesdo traumética. Desses, o0s dois mais
acometidos foram, em ordem decrescente de prevaléncia: incisivo central superior
direito (37.1%) e incisivo central superior esquerdo (32.2%), como pode ser visto no
gréafico da Figura 6:
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Figura 6 — Gréfico de prevaléncia de dentes acometidos por TD, considerados como

unidades amostrais
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A maioria dos traumas dentais diagnosticados consistia em fraturas de
esmalte, seguidas de fraturas de esmalte e dentina (sem exposi¢ao pulpar), como

apresentado na Tabela 7:

Tabela 7 — Classificacao e distribuicdo dos dentes, como unidades amostrais, por

auséncia ou tipo de TD

Continua

Tipo de TD Percentual (%)

Auséncia de TD 10723 97.77

Descoloracao 2 0.02
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Tabela 7 — Classificacao e distribuicdo dos dentes, como unidades
amostrais, por auséncia ou tipo de TD

Concluséao

Tipo de TD Percentual (%)

Fratura de Esmalte 181 1.65

Fratura de Esmalte e Dentina 34 0.31

Fratura de Esmalte e Dentina

com Exposicao Pulpar 13 0.12
Auséncia Dentéria devido a TD 5 0.05
Subluxacéo 1 0.01
Luxacéo Lateral 1 0.01
Intrusdo 0 0.00
Extruséo 0 0.00
Outros 8 0.07
Total Geral 10968 100.00

Os tratamentos necessarios e providenciados mais comuns foram
restauracdo adesiva (Tabela 8) e restauracdo adesiva exclusivamente (Tabela 9),

em respectivo.



Tabela 8 — Classificacao e distribuicdo dos dentes, como unidades amostrais, por
tipo de tratamento necessario

Tratamento Necessario Percentual (%)

Restauracdo Adesiva 184 97.35
Tratamento Endodontico 0 0.00
Clareamento 2 1.06
Coroa Dentaria 0 0.00
Protese Removivel 1 0.53
Outros 2 1.06
Total Geral 189 100.00

Tabela 9 — Classificacao e distribuicdo dos dentes, como unidades amostrais, por

tipo de tratamento providenciado

Continua

Tratamento Providenciado Percentual (%)

Restauracao Adesiva

. 36 64.29
Exclusivamente

Tratamento Endodoéntico e

Restauracdo Adesiva 14 25.00

Coroa Dentéaria 0 0.00

72
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Tabela 9 — Classificacao e distribuicdo dos dentes, como unidades
amostrais, pela auséncia ou tipos de tratamentos providenciados

Concluséao

Tratamento Providenciado Percentual (%)

Protese Removivel 3 5.36
Protese Removivel 3 5.36
Outros 3 5.36
Total Geral 56 100.00

Dos 185 escolares que sofreram algum tipo de TD, 133 (71.9%) reportaram a
idade exata em que o dano ocorreu. A média de idade (DP) foi de 10.3 (+2.2) anos,

com idade minima de cinco e méaxima de 14 anos.

Em referéncia ao local onde o individuo foi acometido por TD, 82 (44.3%)
criancas relataram ter sido em casa; 21 (11.4%) disseram que foi na escola; 35
(18.9%) responderam ter sido na rua; 33 (17.8%) nao souberam responder; e 14
(7.6%) apontaram outros locais diversos das opg¢des disponiveis, tais como clube,

hotel, shopping.

No que concerne a classificacdo da causa de TD, 67 (36.2%) escolares
disseram ter sofrido o trauma por queda; dois (1.1%) responderam que foi devido a
acidente de transito; sete (3.8%) falaram ter sido por acidente durante a pratica de
esportes; oito (4.3%) relataram que foi em razdo do uso inadequado dos dentes; 42
(22.7%) declararam o motivo como colisédo; 44 (23.8%) nao souberam responder; e
15 (8.1%) reportaram outras causas diferentes das alternativas apresentadas, como
exemplos: tentar limpar as arcadas dentarias com garfo, comer pipoca, apertar os

dentes.
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Ao serem questionados sobre METD, apenas 34 (18.4%) criancas
confirmaram a reincidéncia de TD; 148 (80%) negaram que a lesdo traumatica tenha

acontecido mais de uma vez; e trés (1.6%) nao souberam responder.

No tocante ao género, o TD foi diagnosticado em 20.4% dos meninos, e em
20.0% das meninas. Ao realizar uma analise bivariada (Chi?), observou-se que essa

variavel foi significativa entre os diferentes grupos.

Na divisdo dos grupos de escolares pelo tratamento de TD, 0os meninos
apresentaram mais eventos de TD tratado (n=26) em relagdo as meninas (n=11).
Estas, por sua vez, tiveram maior quantidade de eventos de TD nao tratado (n=90)

do que os meninos (n=58; p=0.003), como observado na Tabela 10:

Tabela 10 — Distribuicdo dos géneros pelos grupos de escolares definidos de acordo

com o tratamento de TD

Auséncia de TD

Género TD Tratado TD nao Tratado
(Controle)

Masculino 327 26 58

Feminino 402 11 a0

Quando a divisdo dos grupos de escolares se baseou na severidade de TD,
as meninas tiveram significativamente mais casos de TD com extensdo até o
esmalte (n=87) do que os meninos (n=52), de acordo com a Tabela 11. Os escolares
do género masculino, tiveram mais casos de TD com extensdo além do esmalte

(n=32; p=0.001), ao contrario das meninas (n=14).
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Tabela 11 — Distribuicdo dos géneros pelos grupos de escolares definidos de acordo

com a severidade de TD

Género Auséncia de TD TD até o TD além do
(Controle) Esmalte Esmalte

Masculino 327 52 32

Feminino 402 87 14

Com referéncia a cobertura labial dos 914 escolares, proximo de 95.51% da
amostra final apresentavam cobertura adequada, e somente 4.49% tinham cobertura
inadequada. Relativo ao overjet — dicotomizado em <5mm e >5mm — em torno de
89% da populacdo se enquadravam na primeira classificacdo, e 11%, que

apresentavam projecao incisal superior aos demais, na segunda.

5.3 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

A média (DP) do escore total do CPQi;1.14 de toda a populacéo de escolares
foi de 12.5 (£7.6). Quando os escores do CPQ11.14 foram distribuidos por dominio,
observaram-se as seguintes médias (DP): SB com 4.3 (¥2.2); LF com 3.5 (x2.7); BE
com 2.8 (x2.8); e BS com 2.0 (£2.3) (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicdo da média (DP) do escore total do CPQ1;.14 de todos 0s

escolares da amostra por dominio

Dominio SB LF BE BS

Média (DP) 4.3(12.2) 3.5 (+2.7) 2.8(+2.8) 2.0 (+2.3)
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Para verificar se o escore total e de cada dominio poderia ser diferente entre
os grupos divididos a partir do tratamento de TD, uma andlise bivariada foi realizada

(Kruskal-Wallis). Os dados estédo organizados na Tabela 13:

Tabela 13 — Distribuicdo da média (DP) do escore total e dos dominios do CPQ11-14

pelos diferentes grupos de escolares, reunidos de acordo com o tratamento de TD

Escore Total
(DP)

SB (DP) LF (DP) BE (DP) BS (DP)

Sem TD a* a A N .
(Controle) 12.12 (#7.35)* 4.22 (+2.20) 3.46 (+2.61)* 2.60 (+2.73)* 1.83 (+2.22)
IDRIEEGN 16.03 (+9.53)° 4.65 (+2.29)* 3.65 (+3.35)% 4.05 (+3.73)° 3.67 (+2.98)”

TDnao 13.6 (£7.92)° 4.41 (+2.21)* 3.85 (+3.04)* 3.21 (+2.88)° 2.12 (+2.44)?

Tratado

*Dado com diferenca estatistica significante na mesma coluna (Mann-Whitney)

Observou-se, nos escores totais do CPQ11.14, assim como em BE, que houve
diferenca estatistica significante entre os grupos com TD, tratado ou nédo, e o
controle. No entanto, ndo houve diferenca entre os dois grupos em que o TD estava

presente.

O dominio BS reune as questdes que envolvem as atividades da crianga no
seu tempo livre e na companhia de outras pessoas. No que concerne a BS, o grupo
com TD tratado foi diferente dos outros dois grupos (controle e com TD néo tratado),
gue néo tiveram diferenca estatistica significante entre si. Sobre SB e LF, os escores
ndo apresentaram diferencas entre os trés grupos de escolares, como mostrado na
Tabela 13.

Os escores do CPQii14 também foram distribuidos de acordo com a
severidade das injurias traumaticas para analisar o impacto na QVRSB sob outra
perspectiva. Foram observadas diferencas significativas entre a severidade de TD e
0s escores totais do CPQii1-14 (Kruskal Wallis; p=0.0026); BE (p=0.0006); e BS
(p=0.0001), quando se avaliou o grupo com TD de extensdo além do esmalte em
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relacdo aos demais grupos: controle e com TD de extensdo até o esmalte. Ao
comparar entre si esses dois Ultimos grupos citados, a analise estatistica ndo

apontou qualquer diferenca entre os escores.

Em SB e LF, assim como na configuracdo dos grupos de acordo o tratamento
de TD, ndo houve diferenca estatistica significante entre os escores. A Tabela 14
apresenta o arranjo das médias (DP) dos escores de QV com base na severidade

dos traumas dentais:

Tabela 14 — Distribuicdo da média (DP) do escore total e dos dominios do CPQ11-14
pelos diferentes grupos de escolares, reunidos de acordo com a severidade de TD

Escore Total

(DF) BS (DP)

SB (DP) LF (DP) BE (DP)

Sem TD

+ a
(Controle) 12.12 (+7.35)

4.22 (+2.20)* 3.46 (+2.61)* 2.60 (+2.73)* 1.83 (+2.22)

TD com
DUCHEEGIEICNO 13.3 (£7.93)%  4.41 (22.23)% 3.80 (£3.04)* 3.03 (+2.88)% 2.04 (+2.39)*
Esmalte

TD com
SUEUEEOEE M  16.1 (£8.9)”  4.54 (+2.18) 3.78 (+3.27)* 4.3 (+3.45)” 3.52 (+2.89)”
do Esmalte

*Dado com diferenca estatistica significante na mesma coluna (Mann-Whitney)

5.4 MODELO DE REGRESSAO LINEAR

No tocante ao CPO-D, constatou-se que 274 (30%) criangas apresentavam
indice maior que zero, e 640 (70%) ndo tinham indicios de carie dentaria e 0 CPO-D
foi nulo. Sobre o IED, a distribuicdo da amostra permitiu observar que 15% dos
escolares tinham um indice menor ou igual a 25. Boa parte — 85% — apresentava

maior severidade de méa oclusdo, com IED superior a 25.
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A fim de avaliar uma possivel associacdo destes grupos: sem TD (controle),
com TD tratado, e com TD néo tratado com a cobertura labial, overjet, CPO-D e IED,
uma andlise bivariada (Chi®) foi realizada. No houve nenhuma associacdo entre os
grupos e a cobertura labial (p=0.56), overjet (p=0.89), CPO-D (p=0.24) e IED
(p=0.76). Portanto, pode-se afirmar que essas variaveis nao exerceram influéncia

significativa sobre os grupos.

Uma andlise bivariada (Chi®) também foi realizada para verificar possiveis
associacfes entre determinadas variaveis independentes (género, idade, grau de
instrucdo da méae, se o pai estava trabalhando naguele momento, grupamento pelo
tratamento de TD, grupamento pela severidade de TD, cobertura labial, overjet,

CPO-D e IED) e a variavel dependente escore total do CPQ11-14.

O grupamento pelo tratamento de TD, grupamento pela severidade de TD,
cobertura labial, overjet e CPO-D apresentaram p<0.20 na analise bivariada e foram
incluidos no modelo de regressao linear inicial (Tabela 15). Apenas as variaveis que
apresentaram significancia estatistica, com p<0.05, foram avaliadas no modelo de

regresséo linear final (Tabela 16).

Tabela 15 — Modelo de regressao linear inicial

Coeficiente Standard p-value 95% CI
Error

Grupamento
pelo Tratamento -0.68 0.64 0.292 -1.94 a 0.58
de TD
Grupamento pela
Severidade de 2.42 0.89 0.007* 0.66 a4.17
D
Cobertura Labial 3.20 1.20 0.008* 0.84 a 5.56
Overjet 1.58 0.81 0.050 -0.002 a 3.16
CPO-D -1.27 0.54 0.019* -2.33a-0.20

*Dado com significancia estatistica (p<0.05)
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Quando incluidas no modelo inicial, o grupamento pelo tratamento de TD e
overjet ndo apresentaram significancia estatistica (p>0.05), como observado na
Tabela 15. Sendo assim, o modelo final incluiu somente o grupamento pela
severidade de TD, cobertura labial e CPO-D, conforme apresentado na Tabela 16.
Logo a experiéncia com céarie dentéria, cobertura labial inadequada e presenca de
TD com extensdo além do esmalte contribuiram para escores mais altos do CPQ11.14
e houve maior impacto dessas condi¢cdes bucais na QV da populacdo de escolares

com TD que compds o presente estudo.

Tabela 16 — Modelo de regresséao linear final

Coeficiente Standard p-value 95% CI
Error

Grupamento pela
Severidade de . . 0.73a254
TD

Cobertura Labial 3.38 1.19 0.005* 1.02a5.73

CPO-D -1.26 0.54 0.020* -2.32 a-0.19

*Dado com significancia estatistica (p<0.05)

A concordancia intraexaminador apresentou valores que variaram de 0.83 a
1.00, o que demonstrou uma excelente conformidade de avaliacdo em todas as

condicdes clinicas analisadas.
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6 DISCUSSAO

6.1 PREVALENCIA DE TRAUMATISMO DENTARIO

Dos 914 escolares avaliados, 20.24% apresentavam TD. As injdrias
traumaticas sdo comuns em até 20% das criancas e adolescentes e observou-se um
aumento na prevaléncia ao longo da dltima década. A esse fenémeno foi
sustendado o argumento da maior participagcdo das criancas em atividades

recreativas e esportivas (86, 123, 156).

A prevaléncia observada no presente estudo foi alta em confronto com outras
taxas publicadas. No estudo com 11700 escolares da mesma faixa etaria, por
exemplo, 13.6% da populacéo tinham algum tipo de lesdo traumatica nos dentes
(14). Trabalhos recentes (2019) — um conduzido com 720 e o outro, com 2055
escolares — detectaram 16.4% e 16.3%, respectivamente, de frequéncia de

ocorréncia dessa condicdo bucal (237, 238).

Otuyemi et al., em uma pesquisa com criancas nigerianas, apresentaram
prevaléncia maior, que correspondeu a 30,8%.No entanto, os autores defendem que
a taxa possa ter sido alta em virtude de essas criangcas em especifico serem mais
propensas a acidentes. Muitas delas estavam sob os cuidados de pessoas que eram

apenas alguns anos mais velhas (57).

As taxas de TD variam de acordo com a idade, localizagcdo geografica,
comportamento, cultura e critérios de diagnéstico. E valido considerar que a
metodologia do estudo exerce potencial influéncia sobre os dados coletados.
Discrepancias observadas nas taxas de prevaléncia de TD entre varios trabalhos
publicados poderiam estar relacionadas aos diferentes procedimentos de

amostragem adotados (10).



81

Nota-se um consideravel desvio entre a prevaléncia divulgada por Granville-
Garcia et al. (36,8%) e Oliveira et al. (9,4%) (71, 72). Nos dois estudos, a localizacao
geografica (Brasil); faixa etaria (um a cinco anos); denticdo (decidua); e data de

realizacdo (2006 a 2007) eram as mesmas.

Apesar de ambos terem caracteristicas metodoldgicas muito semelhantes, a
grande variacao da prevaléncia foi atribuida principalmente ao fato de Oliveria et al.
nao terem incluido lesdes de luxacdo na coleta de dados. Isso demonstra o impacto
dos critérios de classificagdo e inclusdo nos resultados, e a importancia de adotar

uma classifica¢do padronizada no delineamento dos estudos.

Aldrigui et al., em uma revisdo sistemética, examinaram mais de 2000 artigos,
mas somente 24 desses (1.2%) cumpriram com 0S critérios de selecao
estabelecidos (86). Torna-se desafiador quantificar esses fatores quando poucos
estudos sdo passiveis de comparacao. Existe a necessidade de uma abordagem

globalizada para o registro e relato do TD (11).

A maioria das fraturas diagnosticadas envolvia apenas esmalte, seguida
daquelas que envolviam esmalte e dentina. Esses resultados estdo em consonancia
com os encontrados por Al-Bajjali et al., em um estudo com escolares da capital da
Jordania (85). Kurt et al., por sua vez, ja detectaram que o tipo de TD mais comum,
no estudo retrospectivo de 416 pacientes, foi fratura de esmalte e dentina, que

alcancou 26% das lesdes (239).

A extensdo do dano esta relacionada a fatores como energia e direcdo do
impacto; resiliéncia e forma do objeto impactante; e reacdo dos tecidos
circunjacentes ao dente (10). Além disso, estudos mostram que os tipos de TD
também dependem do tipo de dentigéo (11).

Esse fenbmeno pode estar relacionado com as caracteristicas da estrutura
0ssea, que na denticdo decidua € menos mineralizada do que na permanente.
Dessa forma, o TD na denticdo decidua € mais frequente e geralmente leva ao

deslocamento (luxacdo) do dente (10).

Alguns autores sugerem que a natureza resiliente das estruturas de
sustentacao favorece a luxacéo e néo a fratura (165, 240). A prevaléncia de luxacéo

também pode estar sendo subestimada nesses estudos, dado que alguns néo
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7

consideravam essas lesbes na coleta de dados e a maioria é de trabalhos
retrospectivos (11). Estd bem fundamentado que o tipo de denticdo € um fator

determinante, mas variacfes também foram observadas entre e dentro dos paises.

As mudancas no estilo de vida e nas necessidades da sociedade moderna
levam ao surgimento de novos padrdes de TD. Portanto, a atualizacdo regular de

conhecimentos e técnicas em Traumatologia Dentaria € imprescindivel (10).

Das 185 criancas do presente estudo que sofreram algum tipo de TD, apenas
133 delas (71.9%) reportaram a idade em que o trauma ocorreu. A idade média foi
de 10.3 anos (+2.2), com idade minima de cinco, e maxima de 14 anos. No estudo
retrospectivo de Alhaddad et al., as injarias foram mais frequentes entre oito e 10
anos, com pico aos 9 (241). O pico das lesdes traumaticas encontrado no presente
estudo ratificou que o apice de TD na denticdo permanente ocorre entre os 10 e 12

anos de idade, discorrido por Zaleckiene et al. (10).

Em um estudo australiano, optou-se por classificar a idade em incrementos de
cinco anos e descobriram que o TD era predominante nos grupos de zero a quatro e
de 10 a 14 anos. Nesta coorte, 92% das lesGes ocorreram antes dos 34 anos de
idade (123). Isso é consistente com outros estudos que indicam que o TD era
prevalente na populacdo mais jovem — que tende a ser mais ativa fisicamente (33,
99, 107) — o que pode ser uma das possiveis justificativas da alta prevaléncia de TD
mostrada no presente estudo.

A idade é um fator de risco frequentemente relatado, que também é afetada
por diferencas locais e metodoldgicas. As diferengas locais incluem meio ambiente,
padrdo de vida, acesso a servigos e cultura. Sobre as diferencas metodoldgicas,
uma ampla variacdo na segregacdo de faixas etarias € encontrada na literatura.
Apesar disso, ha uma tendéncia geral de as criancas mais novas sofrerem lesdes
decorrentes de quedas involuntarias. Ja entre os adolescentes, as lesdes sdo mais

provenientes de acidentes de esportes de contato e colisbes (165, 166).

Dos 411 meninos do presente estudo, 84 (20.4%) apresentavam algum tipo
de TD. Com relagcdo as meninas, do total de 503, 101 (20.0%) tinham, pelo menos,
uma leséo traumatica nos dentes. A diferenca de prevaléncia entre os dois géneros

foi minima. Esses resultados vao de encontro do trabalho de Gottems et al., em que
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0 género masculino foi mais afetado por TD, ainda que a taxa de resposta do género
feminino tenha sido maior, bem como neste trabalho (89).

O género é um fator de risco que esta essencialmente concatenado as
atividades realizadas. Outros autores também mostraram um declinio na raz&o entre
0S géneros, que pode ser devido ao aumento da participacdo das meninas em
atividades esportivas. Traebert et al., em uma pesquisa feita no Brasil, observaram
que as meninas estdo expostas aos mesmos fatores de risco dos meninos, o que é

caracteristico da sociedade ocidental moderna (34).

Em contrapartida, pesquisas mostraram uma propor¢cdo homem/mulher maior
e isso seria explicado pelo fato de, em geral, 0s meninos estarem mais envolvidos
em esportes de contato, lutas e acidentes de carro (15, 50, 124, 141). Além disso,
essa proporgdo poderia estar sustentada também no argumento de que as meninas
tendem a ser mais maduras quanto ao comportamento do que oS meninos, que se

inclinam a ser mais enérgicos e ativos (53).

Na andlise bivariada (Chi®), o género desempenhou um papel significativo
entre 0S grupos, ndo apenas ao considerar o tratamento, mas também a severidade
de TD. Como observado nos resultados do presente estudo, a propor¢cdo de TD
tratado dos meninos em relacdo as meninas foi maior. Entretanto, a prevaléncia de
TD nao tratado em escolares do género feminino foi superior a encontrada entre os

meninos (p=0.003).

No grupamento pela severidade de TD, a frequéncia de eventos de TD com
extensdo até o esmalte apresentou-se maior entre as meninas. Os meninos, por sua
vez, foram classificados com TD de extensao além do esmalte mais do que o dobro

do que as criancas do género oposto (p=0.001).

Assim, sugere-se que as meninas possam ter tido menos prevaléncia de TD
tratado por apresentarem mais traumas de pequena extensdo. Sobre 0s meninos, o
percentual de TD tratado superior ao das meninas pode ter sido em razdo da

severidade mais complexa da maior parte das lesdes diagnosticadas.

Por volta de 44.3% dos escolares com TD relataram que o trauma ocorreu em

casa, seguidos de 18.9% que disseram que o incidente aconteceu na rua. Em
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contrapartida, no estudo de Toprak et al., a escola foi o local mais comum de

ocorréncia de TD em criangas da mesma faixa etaria (242).

Quase um quinto dos escolares do presente estudo (17.8%) ndo souberam
responder a essa pergunta. Isso corrobora os resultados de alguns estudos, em que
aproximadamente um quinto dos pacientes ndo se lembravam de onde as lesbes
ocorreram (79, 87, 107, 108).

Lam et al. mostraram que apenas um terco dos pacientes apresentavam-se a
um dentista dentro de 24 horas ap0s a ocorréncia de uma lesdo dentaria. Os dois
tercos restantes buscaram tratamento em até um ano (123). Como tal, a recordacéo

dos eventos pelos pacientes pode ser vaga (11) e ficar comprometida.

As causas de TD mais frequentes do presente estudo foram, em ordem
decrescente: quedas (36.2%), causas desconhecidas (23.8%) e colisbes (22.7%). As
quedas, que sdao a causa mais comum de TD e se destacam na denticao
permanente (11), também foram bem relatadas pelos escolares do estudo nigeriano
de Ogordi et al. (243).

Outrossim, também sdo responsaveis pela maioria das les6es na denticdo
decidua, devido ao processo de aprender a andar, tipico da faixa etaria entre zero e
seis anos (52, 123). Engatinhar, cambalear e cair antes de conseguir dar os

primeiros passos com mais autonomia faz parte do desenvolvimento das criancgas.

Em contraste com os resultados do presente estudo, acidentes durante a
pratica de esportes também podem ser responsaveis pela maioria das lesdes.
Determinados esportes — rugby, judd — séo intensamente fisicos e envolvem luta e
enfrentamento entre os participantes. Outras atividades em que pode haver impacto,
como brigas, assaltos, acidentes automobilisticos e de bicicleta, também tém sido

apresentadas em boa parte dos estudos (11).

Vale destacar que ha divergéncias entre os pesquisadores na classificacao
das causas de TD. Por exemplo, violéncia doméstica e abuso infantil podem ser
vistos sob perspectivas distintas. Questdes éticas e vieses intrinsecos, tanto do
examinador quanto do sujeito do estudo, também influenciam no registro dos dados
(11).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogordi%20PU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31070149
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Quando questionados sobre METD, 18.4% dos escolares que apresentavam
TD afirmaram que o trauma ja havia ocorrido mais de uma vez, dado inferior ao
apresentado por Al-Jundi et al. (241). Os autores mostraram uma prevaléncia de
30% e atribuiram a reincidéncia de TD, a razdo das complicacdes reportadas pelos

pacientes.

Glendor relatou que determinados grupos de individuos possuem maior
suscetibilidade de sofrer repetidos eventos de TD. Criancas com overjet acentuado e
cobertura labial inadequada apresentam maior predisposicdo a METD. Defende-se

gue o risco também esta correlacionado a habitos e comportamentos (19).

Dos escolares com TD, quatro quintos apresentavam injlrias dentais
traumaticas nao tratadas, com predominio de TD com extensdo até o esmalte. I1Sso
corrobora as baixas taxas de tratamento de TD observadas em todo o mundo, e
esse cenario poderia ser justificado pelas lesbes ndo complicadas serem avaliadas
pelos pacientes como uma condicdo que ndo necessita ser tratada de imediato.
Ademais, o tratamento costuma ser imprevisivel, complexo, dispendioso, abranger
profissionais de diferentes especialidades e requerer longo acompanhamento
clinico, se ndo por toda a vida do individuo (10).

6.2 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

O presente estudo transversal mostrou que os escolares com TD, tratado ou
nao, sofreram maior impacto na QVRSB em geral e no ambito dos sentimentos e
sensacdes do que aqueles sem TD, ao analisar o escore total do CPQi1.14 € O

dominio BE, respectivamente.

Esses resultados — em relacdo ao grupo com TD néo tratado — vao ao
encontro do estudo brasileiro realizado com um publico da mesma faixa etaria, em

gue os escolares com TD nao tratado sofreram maior impacto negativo na QV em
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comparacdo com aqueles sem trauma (215). Um trabalho conduzido com 1652
criangas e adolescentes da Jordania, que responderam ao mesmo questionario,
também mostrou que os individuos com TD nao tratado tiveram impacto significativo
na QVRSB (16).

O ser humano, para se sentir aceito pela sociedade, se submete a regras e
costumes do meio em que vive. Os adolescentes condicionam a autoestima, que €
fundamental para o bem-estar mental e social do individuo (21), a estética (244).
Mesmo que alguns padrbes estéticos ndo possam ser contornados e parecam ser
universais, o conceito de beleza é pervertido pelos ditames sociais, assim como a
significacdo do sorriso (21). Autores defendem que o padréo de estética veiculado

pela midia influencia na percepcéo dos jovens sobre a aparéncia dos dentes (16).

Enquanto que os escolares com TD do presente estudo tiveram o escore total
do CPQi1-14 mais alto do que os controles, pré-escolares com injurias traumaticas,
de outros trabalhos, ndo apresentavam os piores escores de QVRSB (42). Contudo,
de acordo com a revisdo sistemaética feita por Borges et al., o TD também impacta

negativamente na QV de criangas em idade pré-escolar (185).

N&o foram constatadas diferencas entre os escolares que apresentavam TD,
seja ele tratado ou ndo, para o escore total do CPQi;.14, assim como BE. Tais
constatacdes concordam com os resultados encontrados por Bendo et al.,, que
reportaram que ndo houve associacOes estatisticamente significativas entre as

criancas com TD tratado (n=64) e nao tratado (n=219) (31).

No estudo de Berger et al., os questionarios foram aplicados antes de um més
(baseline), apos seis meses e apds 12 meses da avaliacédo inicial (188). No segundo
momento de aplicacdo, a média do CPQ diminuiu entre as criangas com TD, ainda
que se mantivessem com BS afetado. Os autores argumentaram que as crian¢as

sem tratamento adaptavam-se ao seu estado pos-injuria.

Sob outro ponto de vista, as lesdes traumaticas, mesmo ap0s o tratamento,
ainda podem provocar impacto adverso, ndo apenas nas interacdes sociais, mas
também no aspecto funcional, como a mastigacao (197). A dor pulpar e o dano no
ligamento periodontal tém efeitos a longo prazo na mastigacao e, possivelmente,

isso reflete na percepgéo de sensibilidade e dor do paciente sobre o TD (14).
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Um individuo com TD torna-se um desafio para o dentista. Tratar essa
condi¢do bucal ndo € um procedimento rotineiro na pratica odontolégica diéria, o
prognastico é incerto e envolve diferentes especialistas. O diagnostico, atendimento
de emergéncia e acompanhamento séo decisivos para o sucesso do tratamento, que

esta altamente relacionado ao conhecimento e a habilidade do profissional (10).

Quando um TD é tratado de forma inadequada, podem ocorrer sequelas
deletérias, como malformacéo e perda prematura dos dentes, ma oclusdo, necrose
pulpar e formacao de abscesso (245). Portanto, o tratamento ndo necessariamente

garante a melhora da QV do paciente.

Em relacdo a BS, cujas questbes envolviam as atividades da crianca no
tempo livre e na companhia de outras pessoas, houve diferenca estatistica
significante entre os escolares com TD tratado e os demais grupos (sem TD e com
TD néao tratado).

Em contrapartida, no estudo com escolares da mesma faixa etaria que
responderam ao mesmo questionario (31), aqueles com TD nao tratado tiveram
impacto negativo em BS. No que diz respeito a evitar sorrir, foram 1.4 vezes mais
propensos do que as criancas sem TD. Fakhruddin et al., também observaram que

criancas com trauma dental ndo tratado sofreram impacto consideravel em BS (197).

Ao analisar separadamente os dentes acometidos e o tipo de TD no grupo de
37 escolares com TD tratado do presente estudo, bem como o tratamento
providenciado, verificou-se que havia 11 casos de exposi¢ao pulpar, e quatro de
auséncia dentaria em virtude de trauma. Apesar de tratadas, essas lesdes
requereram tratamento endodontico, restauracao adesiva e, até mesmo, protese fixa

e removivel.

Sobre os dentes acometidos — considerados neste caso como unidades
amostrais — 26 incisivos centrais superiores direitos e 21 incisivos centrais
superiores esquerdos apresentavam TD. Os incisivos centrais superiores estao
extremamente expostos e visiveis na boca, que € considerada o centro de
comunicacao da face e, por conseguinte, chama a atencao do interlocutor (23). Tais
cenarios podem ter contribuido e feito com que os escores de BS tenham sido mais

altos para o grupo em questao.
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Quando se agrupou a amostra de acordo com a severidade de TD, os
escolares com lesdes trauméticas de extensdo além do esmalte sofreram mais
experiéncias desfavoraveis na QVRSB, ao serem comparados aqueles com TD de
extensdo até o esmalte e aos controles, nas categorias escore final, BE e BS. O TD
tem um impacto negativo na QVRSB de menores, pré-escolares e escolares,
principalmente se houver exposi¢éo do tecido pulpar e / ou luxacdo do dente (42).

A hipétese de que adolescentes que sofrem fratura de esmalte e dentina
apresentam maior prevaléncia de impacto na vida diaria, ainda que tenham recebido
tratamento — quando comparados a outros sem histérico de TD — foi bem
fundamentada. Isso consubstancia com a sugestdo de que, apesar da restauracao,

as consequéncias causadas por TD ndo podem ser eliminadas, mas minimizadas

(9).

O estudo representativo com uma amostra de 1589 criangas mostrou que
aguelas que apresentavam fraturas que envolviam dentina tinham alta prevaléncia

de impacto na QV, em relacdo ao escore final do CPQ (27).

Fraturas de esmalte e dentina associadas a impacto negativo na QVRSB
também foram encontradas nos trabalhos de Ramos-Jorge et al. (246) e Bomfim et
al. (26). O TD complicado foi associado a maior chance de impacto ha QVRSB em
relacdo ao TD nao complicado ou controle: 53% no primeiro estudo e 58% no
segundo. Pacientes com TD complicado sofrem mais sintomas, além de terem que
se submeter a procedimentos mdultiplos e complexos, e maior acompanhamento

clinico e radiografico (247).

O grupamento pela severidade de TD possibilita que fique mais evidente que
0 impacto na QV, tanto em BE como em BS, seja maior quanto mais extenso tiver
sido o TD (248). Sendo assim, tornou-se mais apropriado para o presente estudo
considerar a severidade de TD do que se o TD havia sido tratado ou ndo, uma vez
gue nos escolares com TD ndo tratado teve predominio de fraturas que envolviam

até o esmalte, cuja necessidade de tratamento geralmente é menos critica.

Em estudos epidemiolégicos, considerar fraturas restritas ao esmalte no

calculo da prevaléncia de TD reduz significativamente os escores de QV. Quando
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classificadas na categoria sem TD, h4 um aumento expressivo no somatorio dos

escores dos questionarios de QVRSB (220).

TD com extensdo além do esmalte, cobertura labial inadequada e histérico de
carie dentaria contribuiram para maiores escores do CPQii.14. Portanto, pode-se
afirmar que essas condi¢des bucais provocaram impacto na QVRSB das criancas e

adolescentes que compuseram a amostra.

Sugere-se que as fraturas de esmalte e dentina ou lesdes mais severas tém
relacdo com a QV e podem afetar o bem-estar dos pacientes. Criangas com esse
tipo de TD tendem a evitar falar, sorrir e agir naturalmente devido a vergonha que
sentem dos proprios dentes. Além do mais, apresentam dor e desconforto, que

podem prejudica-las na alimentacdo, desempenho escolar e interacdo social (28).

A cobertura labial inadequada pode comprometer a estética. A aparéncia
facial, autoestima e bem-estar emocional desempenham importantes papéis na
interacdo social e podem influenciar na QV de criangas. Sentimentos desfavoraveis
em relacdo a estética facial fazem com que a saude bucal descompensada reflita

negativamente no desempenho das atividades diarias (249).

A cérie dentaria é uma doenca prevalente entre criancas e pode causar dor
cronica, infeccdo e, em alguns casos, levar a hospitalizacdo de emergéncia (250).
Pesquisas também mostram que pode afetar o estado funcional, psicologico e social
do individuo (251).

6.3 CONSIDERACOES FINAIS

A variabilidade de instrumentos de QVRSB disponiveis na literatura favorece
a heterogeneidade de formatos de apresentacdo de resultados entre os estudos
publicados. Para mensurar o impacto do TD na QV das criancas, € importante que

essa configuracéo seja padronizada (42).
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No caso do presente estudo, o confronto de dados com outros trabalhos foi
vidvel porque a maioria deles adotou o mesmo questionario: o ECOHIS em pré-
escolares e o CPQ11.14 em escolares. Entretanto, deve-se ter cautela ao generalizar
os resultados a ambito extraterritorial, uma vez que boa parte dos trabalhos foi

realizada com populacdes brasileiras.

Devido & QV ser passivel de sofrer influéncia de inimeros fatores de risco e,
ainda que a cérie dentaria e ma oclusdo tenham sido consideradas no presente
estudo como potenciais variaveis de confundimento, qualquer pesquisa sobre o
tema esta exposta a vieses, ora bem subijetivos e, talvez até mesmo, imensuraveis.
Outra limitacdo do estudo é o fato de ter sido transversal, uma vez que estudos
longitudinais podem fornecer dados mais objetivos (10) e substanciais na possivel
relacéo de influéncia do TD no impacto da QVRSB.

O delineamento amostral em dois estagios; a representatividade da amostra;
o fato de todos os exames clinicos terem sido realizados por um Unico examinador,
gue exclui qualguer possibilidade de influéncia de discrepancias interexaminadores
nos resultados; a utilizagdo do CPQ11.14 — um questionario ja traduzido e validado no
Brasil — demonstram que o presente estudo apresentou um método consistente e

alto grau de confiabilidade.

Vale destacar também que foi a primeira pesquisa a relacionar o TD ao
impacto na QV desenvolvida no DF, que é determinante ao melhor entendimento
das caracteristicas clinicas, fatores ambientais, socioeconémicos e comportamentais
relacionados ao trauma dental. Os resultados direcionam o tratamento clinico do
paciente acometido, assim como o0 delineamento e implementacdo de politicas
publicas de promocao de saude que sejam baseadas na prevencédo de tal condicdo
bucal, na oferta de uma assisténcia efetiva e — em dltima analise e ndo menos
importante — na melhoria da QV da populacdo, especialmente a individuos mais

propensos a esse tipo de leséo.

Contudo, é fundamental que outros trabalhos sejam realizados para que se
compreenda a variacdo do impacto proveniente das injurias trauméticas com o
passar do tempo. Além disso, novos estudos sdo imprescindiveis para que o cenario

regional, nacional e global do TD seja, de forma mais completa e precisa, elucidado.
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7 CONCLUSAO

Em conclusédo, a prevaléncia de TD foi alta. O dente mais acometido foi o
incisivo central superior direito. O tipo de TD mais comum foi fratura de esmalte. O
tipo de tratamento necesséario e providenciado mais prevalente foi restauracéo
adesiva, e restauracao adesiva exclusivamente, em respectivo. O local onde o TD
mais ocorreu foi em casa, e a maioria dos casos de injurias dentarias traumaticas foi

decorrente de queda.

No tocante ao género, as meninas tiveram maior quantidade de eventos de
TD nao tratado, e grande parte das lesdes traumaticas que apresentavam era de
severidade mais leve (extensdo até o esmalte) do que o género oposto. Enquanto
iSso, 0s meninos tiveram maior quantidade de eventos de TD tratado, e grande parte
das lesGes traumaticas que apresentavam foi de severidade mais complexa

(extensao além o esmalte) do que as crian¢as do género feminino.

Relativo a QV, o tratamento que o grupo de criangas com TD tratado ja
apresentava no momento do exame clinico pode nao ter eliminado completamente
as sequelas de TD. Os escolares com TD — tratado ou ndo — sofreram maior
dimensdo de impacto na QVRSB e nos sentimentos e sensacdes, quando
comparados aqueles sem TD. O grupo com TD tratado, em que alguns escolares
tiveram lesfes traumaticas com exposicao pulpar e auséncia de dente por trauma,
apresentou mais efeitos adversos nas atividades nos tempos livres e na companhia
de outras pessoas, ao ser comparado com os dois outros grupos (com TD nao

tratado e controle).

Quanto a severidade de TD, os escolares com TD de extensdao além do
esmalte tiveram mais experiéncias negativas na QVRSB, no estado emocional e
social, ao terem tido como parametros os escolares com TD de extensdo até o
esmalte e os controles. Sobre as varidveis de confundimento, o TD de extensdo
além do esmalte, a cobertura labial inadequada e o histérico de céarie dentaria

exerceram impacto na QVRSB dos escolares.
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O presente estudo demonstra a importancia de a comunidade cientifica, o
poder publico, os dentistas, familiares e pacientes se atentarem ainda mais aos
efeitos tdo nocivos que o TD pode causar. No entanto, muitas questdes sobre a
avaliacdo do impacto do TD na QV ainda poderdo ser respondidas em trabalhos

futuros.
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ANEXOS

ANEXO 1 — FICHA CLINICA DE TD

FICHA CLINICA - TRAUMATISMO DENTARIO
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QUESTIONARIO DE SAUDE BUCAL

Oli! Muito obnigado por estar participando da nossa pesquisa!

Esse estudo esti sendo feito para entendermos malhor 03 problemas infanto-
Juvens causados por seus dentes, libios, maxilares e boca. Respondendo is perguntas
abaixo, vocé estard conmibuindo para que posamos aprender mais sobre 2z

& das cnangas e dos adok

POR FAVOR, LEMBRE-SE:

* Nio ¢ necessino que VOCE 5CTeVA 26U DOME NO qUesHONINO;

® Iss0 nio € uma prova, ou seja, vocé nio esti sendo avahiado(a). Além do mas,
nio bi respostas certas ou emadas;

¢ Responda com o miximo de sinceridade que puder. Nio comente com ninguém

s0bre a3 perguntas enquanto vocé estiver respondendo-as. Suas respostas sdo
sigilosas e minguém 1rd vé-las;

* Leia cada questio com bastante atencio e cuidado. Reflita sobre suas
expenéncia: noz iltmo: 3 meze; quando vocé for respondé-las.

®  Antes de vocé responder, pergunte a 51 mesmo: “I320 acontece comigo por causa
de problemas com meus dentes, libios, maxalares ou boca?™

* Marque um(Zna resposta que melhy de 3w

INICIALMENTE, ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCE

Vocé dinia que a saude dos seus dentes, Libios, maxilares e boca é:

Q) Excelente [ Mutoboa [ Boa [ Regulw [ Rum
ﬁ?mamiodmmmhbm.mnhnobuaaﬁnm\ﬂam

0} De jeito nenhum Q Umpowco [} Moderadamente Q Bastante
Q Mutissimo

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS BUCAIS

Nos tiltimos 3 meses, com que frequéncia voc teve:

1. Dor nos seus dentes, Libios, maxilares ou boca?

0 Nunca [ Umaouduasveze: [ Alguma:veze: () Frequentemente
0 Todos o5 dias ou quase todos os dias

2. Feridas na boca?

Q Munca () Umaouduasvezes [ Alpumasveze: () Frequentemente
Q) Todos o3 dias ou quase todos o5 dias

3. Mau hilito?

Q Nunca () Umaouduasvezes [} Algumasvezes [} Frequentemente
O Todos o5 dias ou quase todos o5 dias

4. Restos de alimento: prezo dentre ou entre oz zeus dente:?

O Nunca [) Umaouduasvezes [ Algumasvezes [J Frequentemente
[ Todos os dias ou quase todos oz dias

PARA AS PERGUNTAS SEGUINTES

Iz20 acontecen por cauza doz seus dentes, libioz, maxilare: e boca?

Nos ultimo: 3 meze:, com que frequéncia vocé:

5. Demorou mais que 03 outros para terminar sua refeigio?

O MNunca O Umaoudua:veze: [ Alguma:veze: [} Frequentemente
[Q Todos: o3 dias ou quase todos o3 dias

Nos iltimos 3 meses, por causa dos sens dentes, libios, maxilares e boca, com que
frequéncia vocé teve:
6. Drficuldade para morder ou mastigar alimento: como magd, espiga de milho ou

came?
0 Munca O Umaouduasveze: [ Alpumasveze: [J Frequentemente
O Todos o3 diaz ou quase todos o3 diaz
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7. Dificuldade para dizer algumas palavras?

0 Nunca [} Umaouduasvezes [J Algumasvezes [} Frequentemente
[ Todos os dias ou quase todos o3 dias

8. Daficuldade para beber ou comer alimentos quentes ou fnos?

0 Nunca () Umaouduasvezes [J Algumasvezes [} Frequentemente
[} Todos o5 dias ou quase todos oz dias

PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E / OU SENSAGOES

Vocé ja o seguinte por causa dos seus dentes, libios,
maxilares ou boca? Se vocé se senfiu desta manema por outro motivo, responda
“punca”.

9. Ficou imtado(a) ou frustrado(a)?

0 Nunca [} Umaouduasvezes [ Algumazvezes [J Frequentemente

Q) Todos 03 dias ou quase todos 03 dias

10. Ficou timid do(a) ou com vergonka?
Q Nunca [} Umaouduasvezes [ Algumasveze: [} Frequentemente
O Todos o dias ou quase todos o3 dias

11. Ficou chateado(a)?

O Nunca () Umaouduasvezes [} Algumasvezes [} Frequentemente
) Todos o dias ou quase todos o3 dias

12. Ficou preocupado(a) com o que as pessoas pensam sobre seus dentes, libios,
maxilares ou boca?

0 Nunca () Umaouduasveze: [ Algumasvezes [J Frequentemente
Q) Todos o3 dias ou quase todos o3 dias

PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES NO SEU TEMPO LIVRE E NA
COMPANHIA DE OUTRAS PESSOAS

Vocé ja teve as seguintes expenéncias por causa dos seus dentes, libios, maxilares ou
‘boca? Se for por outro motivo, responda “nunca”.

Noz altimos 3 mezes, com que frequéncia vocé:

13. Evitou de somr ou de dar nsadas quando esta com outras cnangas?

0 Nunca [} Umaouduasvezes [J Algumasvezes [} Frequentemente

) Todos os dias ou quase todos o3 dias

14. Discutiu com outras cnangas ou pessoas da sua famihia?

0 Nunca () Umaouduasvezes () Algumasveze: [} Frequentemente

[} Todos o3 dias ou quase todos o5 dias

Noz ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, libios, maxilares ou boca, com que
frequéncia:

15. Outras cniangas te abomreceram ou te chamaram por apelidos?

O Nunca [ Umaouduasvezes [ Algumasveze: [} Frequentemente

O Todos oz dias ou quase todos o3 dias

16. Outras cnangas te fizeram perguntas sobre o3 seus dentes, libios, maxilares e boca?
0 Nunca [ Umaouduasvezes () Algumasvezes [} Frequentemente

) Todos os dias ou quase todos o3 dias

FIM! MUITO OBRIGADO POR TER PARTICIPADO!
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FICHA CLINICA - CPOD

ODONTOGRAMA
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FICHA CLINICA - DAI
DENTICAO
total de incisivos. caninos ¢ ausentes
Asco supesiar Arco infarior
ESPAGO
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Diastema | D
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incisal masl o) (om ) o)
OCLUSAO
Overjet mailar anterios |  Overjer mandibular | Mordida aberta vertical | Relagio molar inteso-
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DEGREram -
BRASILIA - CEP/FS-UNB
[ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: TRAUMATISMO DENTARIO NO DISTRITO FEDERAL: AVALIACAO DA
PREVALENCIA E IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA
Pesquisador: RAINIER LUIZ CARVALHO DA SILVA
Area Temitica:
Versio: 1
CAAE: 30867814.3.0000.0030
ituiga FUNDACAO L
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADE DE BRASILIA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 714.451
Data da Relatoria: 02/07/2014

Apresentagio do Projeto:

dentano (TD) & um problema de salde piblica. Estudos epidemiologicos mostram
que o TD ocorre com alta em criancas e € que pode causar
significante impacto psicossocial. Pesquisas revelam que afeta também a qualidade de vida das pessoas
acometidas. A presente pesquisa tem como objetivos avaliar a prevaléncia do Traumatismo Dentirio (TD) e
0 seu impacto na qualidade de vida de criangas e adolescentes da faixa etiria de 11 a 14 anos.
matriculados em escolas piblicas da regional de ensino do Plano Piloto / Cruzeiro do Distrito Federal (DF).
Estudo - descritivo e analitico.
A amostra final aleatoria sera composta de 800 estudantes. O tamanho da amostra foi calculado com um
poder de 80%, a um nivel de significincia de 5%. O calculo amostral foi definido com base nos dados.
divuigados pelo Censo Escolar do DF de 2013.
A prevaléncia do TD serd mensurada através de um exame fisico intrabucal dos dentes anteriores de todos
mm&mva,mmmmmudoamemmum.mw;)
dente(s) acometido(s) e local de tratamento.
O impacto do TD na de vida serd através da ¢do de um ario, ja
traduzido e validado no Brasil, a todos os estudantes da amostra. As variaveis que serdo

Enderego:  Facuiace de Cincos 03 Da0ce - Campus Darcy Rbeirs
Bakrro: Aza Nonte CEP: 70310-300
UF: OF

Teletone: (§113107-1347

Fax ($113307-378% Emalt:  ceptGund be

Pagra ot w04

FACULDADE DE CIENCIAS DA

SAUDE DA UNIVERSIDADE DE GRGral -
BRASILIA - CEP/FS-UNB

analisadas abordam a fungio mastigatdna, estética e mpacto psicossocial.

Um projeto piloto serd aplicado a 10% do total da amostra, ou seja. em 80 estudantes. para verficar se
haverd necessidade de ajustes dos métodos de mensuracio empregados (exame clinico e questonirio). Na
mesma oportunidade, serd calculada a H i e para conferr
maior poder de confiablidade 2o estudo.

Na tabulagio dos dados do ario, 05
apr TD. os que apr

Cortrumoto g0 Parecer 714 451

serdo divididos em trés grupos: os que nio
TD tratado & aqueles que apresentaram TD nio tratado.

Objetivo da Pesquisa:
- Geral

- Entender o cendrio do TD no DF.

-Especificos

-Avaliar a prevaléncia do TD em criangas e adolescentes de 11 a 14 anos de escolas piblicas da regional
de ensino do Plano Pioto / Cruzeiro do DF;

-Avaliar o impacto do TD na qualidade de vida de criangas e adolescentes de 11 a 14 anos de escolas
piiblicas da regional de ensino do Plano Piloto | Cruzeiro do DF

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os possiveis fi com maior em relagio aos riscos possiveis para os
participantes da pesquisa.

Estio if que a pesquisa. Os objetivos da pesquisa estio
definidos.

A confidencialidade dos sujeitos da pesquisa estd preservada.
Comentirios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

~Trata-se de uch iold o

-0 estudo serd realizado com criangas e adolescentes de 11 3 14 anos que estio matriculados nas escolas
plblicas da regional de ensino do Plano Piloto / Cruzeiro do DF.

-A autorizagio de pesquisa nas escolas da regional de ensino do Plano Piloto / Cruzeiro serd solictada junto
3 Escola de Aperfei dos Prof s da Educagio (EAPE) da do Estado de Educagio
do DF, ich pana esta . Uma vez que a direcio desta Instituigio permita que o
projeto seja executado depois de aprovado pelo CEP-FS, 0 mesmo sera encaminhado para a coordenadona
da regional de ensino especificada também para andlise e aprovagio.

Endersgo:  Facuidade de Ciéncas da Jauce - Campus Darcy Ribeiry
Baro: Asa Mome CEP: 70810-500
UF: OF

Telefone: (§1)3107-1347

BRAJILIA
Fax (§1)307-3788 E-mal:  ceof@unbtr

Pagre s 4




125

ANEXO 4 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/FS

Conclusao
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BRASILIA - CEP/FS-UNB

Corbrmio do Pasos 714451
Contrnaio o Parscer 714451

BRASILIA, 10 de Julho de 2014
-A amostra final serd composta de 200 estudantes.
-Um projeto piloto sera aphcado a 10% do total da amostra, ou seja. em 80 estudantes, para verificar se

Assinado por:
havera necessidade de ajustes dos métodos de mensuracio empregados (exame clinico e questiondrio) Marie Togashi
- Critérios de incus3o e exclus3o foram devidamente apresentados (Coordenador)

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
O processo esta corretamente instruido contendo os termos obrigatorios: folha de rosto, Termo de
concordincia, Curriculo Lattes dos pesquisadores, TCLE e TALE, Carta de encaminhamento, Termo de
e do avel, Carta de =
-TALE e TCLE: Foram devidamente apresentados os riscos e os beneficios; abordado a questio do
as e iveis danos ou
decorrentes do projeto e foi incluido o nimero do celular do pesquisador responsavel e descrigio do CEP.

Recomendagdes:
c Ges ou Pendéncias e Lista de 5
Incluir nos TCLE e TALE as questdes relaconadas aos riscos decomentes da paricipacio na pesquisa, bem
como 0s beneficios PENDENCIA ATENDIDA
Abordar a questio do ressarcmento relaconada as despesas e possiveis danos
ou do projeto; nimero do celular do pesquisador responsavel &
descricio do CEP. conforme resolugio 466.2012 CNS MS - PENDENCIA ATENDIDA
Observagio: O termo de autorizagdo obtido pela EAP devera ser anexada 3 plataforma Brasil tio logo seja
obtda
Situagio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nio
Consideragdes Finais a critério do CEP:

: Facucace ae CHAcaz o3 Sa0ce - Campus Darcy RBerD

Endereqo:  Facuidade de Ciéncas 63 3a00e - Campus Darcy Rbers Bairve: Ass Nome CEP: 70510300

Sakro: Asa Norie CEP: 70310900 UF: DF Munieiplo:  BRAJILIA

UF: OF Munioiplo:  BRAZILIA Telefone: (61131071847 Fax: ($1)2307-3799 Eamall:  ceofsQunt b
Tolefone: (§1)3107-1847 Fax: (§13307-379% Emal:  cepfa@und e
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ANEXO 5 — TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

UnB
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAQ COPARTICIPANTE

AUTORIZAGAO PARA DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA
Brasilia-DF, 30 de abril de 2014.

Ao Senhor:
Marco Aurélio Soares Salgado

drio de Infi e Apoio
Educacao do Distrito Federal (DF)
Brasilia-DF

I da Secretaria de Estado de

Senhor Subsecretdrio,

Como aluno regular do curso de Mestrado em Ciéncias da Sadde da Faculdade
de Ciéncias da Sadde da Universidade de Br

ilia — UnB, estou desenvolvendo um
projeto de pesquisa intitulado: “Traumatismo dentério no Distrito Federal: avaliagio da
prevaléncia e impacto na qualidade de vida”, sob orientagiio da Professora Dra.
Fernanda Cristina Pimentel Garcia.

Este projeto visa entender o cendrio do Traumatismo Dentério (TD) em criangas
e adolescentes da rede piblica de ensino do DF. Os objetivos especificos sao: saber a
quantidade de estudantes que jé tiveram algum dente traumatizado e avaliar se o TD
pode causar impacto na qualidade de vida destes jovens.

A pesquisa envolverd a realizacio de exame clinico e aplicacio de questiondrio
aos estudantes. Os dados obtidos serio analisados em conjunto com outros
pesquisadores, ndo sendo divulgada a identificacio de nenhum participante. Os

estudantes serio mantidos informados e atualizados a respeito dos resultados obtidos.

UnB
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Nio haverd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.

Também nao haverd

@ sua particip Se existir

qualquer despesa adicional, serd absorvida pelo

da pesquisa. Eu, no papel de
pesquisador responsével por este estudo, me comprometo a utilizar os dados e o
material coletado somente para esta pesquisa.

Os ltados serao enciais ao j e impl; a0 de politicas

piblicas de promocdo de saide que sejam baseadas na prevencio de tal agravo, na
oferta de uma assisténcia eficiente ¢ eficaz ¢, em dltima andlise e nao menos importante,

na melhoria da qualidade de vida da populacio.

Atenciosamente,

Rainier Luiz Carvalho da Silva

Pesquisador Responsavel

De acordo, e A\
EmA0 /0420147 /
{ A
~ ST e Vi
L Sni «“N“'\»ﬁ\\%"%
i WRE e s
Mared Aurélio-SoarédSilgads™

Subsecretdrio de Infraestrutura e Apoio Educacional da Secretaria de Estado de
Educacio do DF
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copia |27 VIA R
NAO TRAMITAR |

/ GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL _
SECRETARIA DE ESTADO DE EDUCAGAO

Escola de dos da

|

Memorando N° 968 /2014 — EAPE

Brasilia, 07 de agosto de 2014.

PARA: CRE do Plano Piloto e Cruzeiro
ASSUNTO: izagao para realizacao de

Senhor Coordenador

Autorizames  RAINIER LUIZ CARVALHO DA SILVA, aluno do
Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Satde - Mestrado, da Universidade de
Brasilia — UnB, a realizar pesquisa de campo nessa regional.

A isa inti “Ti i dentdrio no Distrito Federal:

iagdo da p ia e impacto na i de vida" tem como objetivo entender

o cendrio do traumatismo dentério (TD) em criancas e adolescentes de 11 a 14 anos

de escolas publicas do DF, e avaliar o seu impacto na qualidade de vida desses
estudantes.

Informamos que o projeto de estudo foi analisado, e estd em
conformidade com as normas da SEDF.

Atenciosamente,

GDF -SE-CREPPC |
RECEBIDO NO EXPEDIENTF |
EmQ!Z_ILK_ Mas fonad

Escola de Aperfeisamento dos Profissionsis ds Edecaglo
SGAS 57, Conjnta - A, CEP- 20.390.070
Telefone: 3901-2378
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Ung
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) almne(a).

Meu nome ¢ Rainier Luiz Carvalho da Siva e estou te coovidando para participar de uma
pesquisa chamada: “Traumatismo dentario no Distrito Fedenal: avaliaio da prevaléncia e impacto ma
qualidade de vida", que esta sob a minha A pesquisa como um estudo
sobre a relag3o entre Traumatiszo Dentario (TD) e qualidade de vida, com criangas e adolescentes de 11
2 14 anos que estadam ras escolas publicas do Distrito Federal (DF).

Os objetivos sdo: saber a quantidade de estudantes que j3 tiveram algum dente taumatizado e
avaliar se 0 TD pode causar impacto na quabidade de vida.

Vocé recebera 1odos 05 esclarecimentos necessarios antes ¢ no decomer da pesquisa @ te garanto
que seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido 0 mais rigoroso siglo awaves da omisso total de
quaisquer informagdes que permitam identiSica-lo(a).

Para que eu possa desenvolver €553 Desquisa. s& VOCE e JUNOTIZA, SeI3 DECESSAIO que weus
dentes sejam examinados por um dentista Serd observado se vocé apresenta TD. o tipo ¢ ofs) dente(s)

i Em seguida, vocé 2aum ario sobre problemas bucais, sentimentos e /
ou sensacdes e atividades Do seu tempo Ive e ma comparhia de outras pessoas. O exame bucal e 2
aplicagdo do questionirio serdo feitos ma propria escola em que vocé estuda, durante o periodo letivo de
2uls, puma data entre 320510 @ dezembro desse a0, COm um texpo de

Os riscos resultantes da swa participagdo serdo minimos. O exame clnico ¢ O Questionano
poderdo provocar constranpimento ¢ desconforto, porem, antes que VOcé aceite participar da pesquisa,
sena sobre a de o 2 qualquer momento,
sem que iss0 cause algum tpo de prejuizo. Ouzro ponto a ser discurido, ainda em relacdo 205 riscos. € 3

de vazarem as coletadas. Nesse caso, ndo serd Decessirio que vocé se
idertifique ario & as des serd das em sigilo absoluro.
Se vocé aceitar participar, estra pnao j e 30 de politicas

publicas de promogio de satde que sejam baseadas na prevengio do TD, ny ofern de uma assisséncia
eficiente ¢ eficaz e, em ultima analise & ndo menos importante, 3 melhoria da qualidade de vida da
populxcdo

Vocé podera se recusar 3 responder 2 qualquer questio que fe Cause comsTangimento O
participar de qualquer procedimento, podendo desistir da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum
prejuizo. Gostaria de informar tambeém que sua participag o ¢ voluntania, ou seja. n3o hi nehum Gpo de
‘rexumenagdo por isso.

Se for observado que vocé [’ P eg30 das sequelas decorrentes de TD.
ser2 encaminhado(a) ¢ atendido(s) pelo Projero de Extensio de Agdo Continm “Trauma destal:
prevencio ¢ matamento™. no Centro de Climicas de Ensino da Divisio de Odortologia do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). sem nenhum tipo de custo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente 2 pesquisa, como a realizacio do

&2 3plicagdo d ario, serdo cobertas por mim.

Caso haja algum dano dweto resultante dos procedimentos de pesquisa. vocé podera ser
indenizado(a). obedecendo a5 disposi;des Jegais vigentes no Brasil.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia (UnB). podendo ser
publicados posteriormente. Os dados coletados pela pesquisa ficardo sob a minha guarda por um periodo
de. o mirimo, cinco anos. Depois disso, serdo descartados ou mantidos ma Instimuicdo.

Se vocé tiver qualquer duvida em relacio a pesquisa, por favor, entre em contato comigo na UnB
atraves dos telefones: 61 3107-1802 / 61 8104-7502, de segunda 2 sexta-feira, entre 14he 182

Esse projeto i aprovado pelo Comisé de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sande
(CEP-FS) da UnB. O CEP & composto por profissionais de diferentes ares, cuja fungdo € defender o5
interesses dos participantes da pesquisa em su) imtegridade e dignidsde e conmiduir pan o
desecvolvimento da pesquisa denzro de padsdes eticos. Informacdes sobre 2 assimanwa do Tenmo de
Assentimento Livre ¢ Esclarecido (TALE) ou 0s direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidas atraves.
do telefone: 61 3107-1947 ou dos e-mails: cepfi@unb br / cepfiushia gmail com

Esse documento foi elaborado em duas vias. Uma ficara com vocé & 3 outra, comigo.

de de 2014

Sujeito da Pesquisa
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) pai(mie) ou responsavel.

Meu nome ¢ Ramier Luiz Carvalbo da Silva e estou convidando seu(sua) flho(a) para participar
da pesquisa intindada: “Traumatismo dentirio no Distrito Federal: avaliagdo da prevaléncia e impacto na
qualidade de vida™, que esta sob 2 micha A pesquisa como um estado
sobee a relagio entre Traumatismo Dentanio (TD) ¢ qualidade de vida, com criangas ¢ adolescenzes de 11
2 14 anos que estudam £as escolas publicas do Distrito Federal (DF).

Os objetivos sdo: saber 3 quantidade de estudantes que j3 tiveram alzum dente taumatizado e
avaliar se 0 TD pode causar impacto na qualidade de vida.

0(a) semhor(a) & seu(sua) filho(a) recederdo 10dos 05 esclarecimentos necessarios antes e £o
decorrer da pesquisa e te 25segwo que o nome dele(a) nio sera dnulgado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo amaves da omissio total de quaisquer mformag des que penmitam identifica-lo(a).

Para que eu possa desenvolver essa pesquisa, mediante su autorizag3o, ser3 DECessArio que 05
dentes dele(2) sejam examinados por um dentista Sera observado se seu(sua) Slho(a) apresenta TD. o
tipo ¢ o(s) dente(s) traumatizado(s). Em seguida, ele(a) respondera a um questionario sobre problemas
bucais, sentimentos ¢ / ou sensagOes ¢ atividades no tempo Inre dele(a) ¢ na comparhia de outras
pessoas. O exame bucal e 2 aplicagio do questionanio serdo realizados £a propria escols em que elea)
estuda, durante 0 periodo letivo de auls. muma data entre 2gosto @ dezembro desse ano, COm UM OPO
aproximado de quinze DULU0s.

Os riscos decomventes da paticipag3o dele(a) serdo minimos. O exame clinico ¢ 0 questionirio
pﬁmtmew.mmquﬂ(n)xmmum
seqi

aerca da de ° 2 qualquer
momento, sem que iss0 provoque algum tipo de prejiizo. Oulo aspecto 3 ser considerado, ainda em
relag e as des coletadas. Ni ndo sera x
que ele(2) se dentifique aioeas & 3 das em sigilo absoluto.

Se o) senhor(a) aceitar que ele(a) participe. estara contribuindo para 0 planejamento e
implantacio de politicas publicas de promog3o de satde que sejam baseadas na prevengio de tal agnavo,
13 oferta de wma assisténcia eficiente @ eficaz e em ultima analise e nio menos importante, n3 mehoria
da qualidade de vida da populacdo.

0O(a) senhor(a) podera se recusar 3 permitir que ele(s) participe em qualquer momento, sem
‘nenhum prejuizo para of2) sechor(s) & seu(su) filho(a). Gostaria de informar tambem que 3 participagio
dele(a) & voluntaria, ou seja. n3o ha nenhum tipo d 30 por i550.

Se for observado que seu(sus) filho(a) mecessia de tatamento para comegdo das sequelas
decorrentes de TD, ele(a) sera encaminhado(a) & atendido(a) pelo Projeto de Extensio de A¢do Continua
“Trauma dental preven;do e tatamento”, no Cenwro de Clinicas de Ensino da Divisdo de Odontologia do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB), sem nenkum tipo de custo.

Todas as despesas que o) senhor(a) tver relaciomadas diretamente 3 pesquisa, como 2

reabizagio do @2 3pli se30 cobertas por mim.
Caso haja alzum dano direto resultante dos procedimentos de pesquisa, o(a) sechor(a) e seu(sua)
filo(a) poderdo ser i £ des legais vigentes no Brasil.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia (UnB). podendo ser
publicados posteriormente. Os dados coletados pela pesquisa ficardo sob 3 minha guarda por wm periodo
de. £o minimo, cinco anos. Depois disso, serdo descartados ou manndos na Instituicio

Se ofa) sechor(s) Gver qualquer divida em relacio 3 pesquisa. por favor, entre em comtato
comigo na UnB atraveés dos telefones: 61 3107-1802 / 61 8104-7502, de segunda 3 sexta-feira, entre 14h e
18

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP-FS) da UnB. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas. cuja fungdo & defender o5
interesses dos participamtes da pesquisa em sua mtegridade e dignidade e contrbur pan o
desenvolvimento da pesquisa denzo de padrdes eticos. Informacdes sobre 2 assimarura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou os direstos do sujeino da pesquisa podem ser obtidas
atraves do telefone: 61 3107-1947 ou dos e-mails: cepfs@und br / cepfsunb@gmail com.

Esse documento foi elaborado em duas vias. ESTA VIA FICARA COMIGO ¢ 3 cum, com
o(3) senhor(a)

Brasilia, _de 42014

Nome do(a) aluno(a):,
Série / Turma:

Nome / Assinatura
Responsivel Legal pelo Sujeito da Pesquisa




Conclusao

ANEXO 8 - TCLE

QUESTIONARIO

Agon que o(a) senboc(a) autorizou que ele(a) participe da minky pesquisa, postaria de saber
algumas informagdes 3 respeito da sua familia. Por gentileza, preencha as tabelas abaixo com atengdo &
2sseguro ¢ destaco que todas as mformag des formecidas serdo mantidas em seguranca @ sigilo absoluto.

Marque um "X £os ifens que tem £ 5u3 Casa°

TEM (QUANTIDADE)

ITENS NAo TEM N 2 > B

Televisor a cores
Videocassete/ DVD
Radio
Banheiro
Automovel
[Empregada mensalista
Maquira de lavar
Geladeinn
Freezer*

+ adepeadants ou segmmds porm da geladens

Marque um "X no chefe da hmilis [JMAE [JPAI
Marque um “X™ 2o respectivo pau de instmugdo abaino:

MAE [ Par GRAU DE INSTRUCAO
Analfabeto / Ate a 3* senie do Ensino Fundamental
Até a 4* série do Ensino Fundamental
Ensuino Fundamental completo
Ensino Medio completo
Ensino Superior conpleto

Marque um "X se estdo tradalkando ou nio anumlmente:

MAE | PAI | ESTA TRABALHANDO ATUALMENTE?

Sim
Nio
Fim' Sua 30 foi de exyema 3 Nio se esqueca de pedir para seu(sw) filko(a)
e entregar essas folhas assinadas e respondidas de volta.
Muito obngado!

Ramier Carvalho - Pesquisador Responsavel
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