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Traumatismo dentário em pré-escolares: prevalência, fatores associados e 

impacto na qualidade de vida 

 

RESUMO 

 

OBJETIVO: Traçar um perfil epidemiológico dos traumatismos dentários (TD), os 

fatores associados a sua ocorrência, assim como verificar as suas repercussões na 

qualidade de vida de pré-escolares. MÉTODO: Foi realizado um estudo transversal 

randomizado de base populacional, com 814 crianças de três a cinco anos, 

matriculados em instituições públicas e privadas da cidade de Campina Grande-

PB,Brasil. Um estudo piloto foi realizado previamente para verificação da 

metodologia com 40 crianças, que não foram incluídas no estudo principal. Os dados 

foram coletados através de questionários enviados e preenchidos pelos pais, sobre 

dados sociodemográficos e o histórico de TD das crianças e também através da 

versão brasileira do Early Chilhood Oral health Impact Scale (ECOHIS). Os exames 

clínicos nas crianças foram realizados por três cirurgiões dentistas previamente 

calibrados (Kappa: 0,85 a 0,90), que utilizaram o critério de diagnóstico de TD 

proposto por Andreasen et al. (2007). Foram realizadas análise descritiva, análise 

univariada e regressão de Poisson múltipla ajustada. O nível de significância 

utilizado foi de 5%. RESULTADOS: A prevalência de TD foi 34%. O tipo de TD mais 

comum foi a fratura de esmalte (55%), sendo os incisivos centrais os dentes mais 

afetados (88,4%). Os preditores para o TD foram a renda familiar maior que um 

salário mínimo (RP:1,35; 95% IC: 1,06-1,74), presença de cáries nos incisivos (RP: 

1,28; 95% IC: 1,00-1,64) e o overjet maior que 2mm (RP: 1,53; 95% IC: 1,21-1,94). A 

prevalência de impacto negativo na qualidade de vida das crianças foi 31,1% e na 

família de 24,7%. O TD não foi associado com o impacto na qualidade de vida. A 

percepção da saúde bucal das crianças pelos pais/responsáveis (R,: 1,210; 95% 

IC:1,027-1,426) e o histórico de dor de dente (RP: 4,997;95% IC:2,943-8,493) 

permaneceram no modelo final para a seção da criança, enquanto que apenas o 

histórico de dor de dente (RP: 2,791; 95% IC: 1,801-4,325) permaneceu para a 

seção da família. CONCLUSÃO: A prevalência de TD foi elevada neste estudo. A 

renda familiar, a presença de cárie e o overjet foram associados ao TD. A presença 

de TD não causou impacto na qualidade de vida das crianças e das famílias, sendo 



 
 

o histórico de dor de dente a única variável com impacto negativo na qualidade de 

vida dos pré-escolares e de suas famílias. 

 

Palavras-chave: Traumatismos dentários; Pré-escolares; Dentição decídua; Fatores 

de risco; Qualidade de vida; Saúde bucal. 

 

 

 

  



 
 

Traumatic dental injury in preschool children: prevalence, associated factors 

and impact on quality of life 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To outline an epidemiological profile of traumatic dental injury (TDI) and 

associated factors, as well as to verify their impact on preschool children’s quality of life. 

METHODS: This was a cross-sectional population-based randomized study with 814 

children aged from three to five years, enrolled in public and private institutions in the city 

of Campina Grande, PB, Brazil. A pilot study was previously carried out to ascertain the 

methodology, comprising a total of 40 children whom were not included in the main 

study. Data were collected by means of questionnaires sent to and filled out by the 

parents, including sociodemographic data and children’s history of dental trauma, and 

also by means of the Brazilian version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale 

(ECOHIS). Clinical examinations were performed by three dentists previously calibrated 

(Kappa: 0.85 to 0.90) using the diagnostic criteria for TDI proposed by Andreasen et al. 

(2007). Data were subjected to descriptive and univariate analysis and Poisson adjusted 

multiple regression, with a significance level of 5%. RESULTS: The prevalence of TDI 

was found to be 34%. In addition, the most common TDI was enamel fracture (55%) and 

the central incisors were the most affected teeth (88.4%). The predictors for TDI were 

family income greater than one minimum wage (PR: 1.35, 95% CI: 1.06-1.74); carious 

lesions in the incisors (PR: 1.28, 95% CI: 1.00-1.64); and overjet greater than 2 mm (PR: 

1.53, 95% CI: 1.21-1.94). The prevalence of negative impact on quality of life was 31.1% 

for children and 24.7% for families. There was no association between dental trauma 

and impact on quality of life. The perception of oral health by children and parents/legal 

guardians (PR: 1.210, 95% CI: 1.027-1 .426) and history of toothache (PR: 4.997.95% 

CI: 2.943-8 .493) were included in the final model for the section child, whereas only the 

history of toothache (PR: 2.791, 95% CI: 1.801-4.325) was included for the section 

family. CONCLUSION: The prevalence of traumatic dental injury was high in the 

present study. Household income, presence of carious lesions and overjet were 

associated with TDI. The occurrence of TDI did not impact children’s and families’ quality 

of life, and the history of toothache was the only variable with a negative impact on 

quality of life of preschool children and their families.  

 

Keywords: Tooth Injuries; Preschool Child; Primary Dentition; Risk Factors; Quality 

of Life; Oral Health. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

 

As lesões de trauma dentário (TD) frequentemente observadas em crianças 

na fase pré-escolar são resultantes de impactos cuja força agressora supera a 

resistência encontrada nos tecidos ósseo, muscular e dentário, tendo em vista que, 

durante este período tais crianças estão aprendendo a andar, caminhar e correr 

(ALDRIGUI et al., 2011). Também caracterizam estas lesões, dores e perda da 

função dentária, o que, consequentemente afeta o desenvolvimento da oclusão e 

estética, tais como: alteração da mastigação, surgimento de hábitos bucais não 

desejáveis e interferência sobre o desenvolvimento e irrompimento do dente 

permanente (BIJELLA et al., 1990; PATEL et al., 2007; ROBSON et al., 2009).  

O TD é considerado um problema de saúde pública pela frequência das 

ocorrências, custo, complicações, possíveis sequelas e difícil acesso ao atendimento 

para o paciente (KRAMER et al., 2003; GLENDOR, 2008; JORGE et al., 2009; 

GRANVILLE-GARCIA et al., 2010). Estudos têm revelado que o TD provoca um 

impacto negativo sobre a qualidade de vida de pré-escolares, uma vez que 

alterações bucais durante esta fase podem causar dor, afetar a socialização e 

autoestima, assim como apresentar repercussões negativas sobre a qualidade de 

vida dos seus pais (ABANTO et al., 2011; ALDRIGUI et al., 2011).  

A qualidade de vida tem conceito multidimensional e envolve parâmetros 

físicos, psicológicos e funções sociais, assim como a percepção subjetiva de bem 

estar (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2003). O conceito do Oral Health-Related Quality of life 

(OHRQoL) relaciona-se com o impacto que a saúde bucal ou doença tem sobre o 

bem-estar do indivíduo (GEELS et al., 2008; ABANTO et al., 2012). Nesta 

perspectiva, ter saúde bucal não se restringe a estar livre de doenças bucais, pois, 

deve-se considerar tanto a função, quanto o bem estar físico, psicológico e social, 

relacionados aos dentes e à boca (WHO, 1947).  Portanto, as repercussões dos 

problemas na cavidade bucal também devem ser avaliadas neste aspecto, 

entendendo-se que, quando a saúde bucal está comprometida, a saúde geral e a 

qualidade de vida também podem ser adversamente afetadas (GIFT; ATCKINSON, 

1995; TESCH et al., 2008). 

Embora os impactos sejam nesta proporção, observa-se que estudos 

populacionais randomizados verificando o impacto do TD na qualidade de vida em 

pré-escolares ainda são raros (SCARPELLI et al., 2012; VIEGAS et al., 2012; 
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ARDENGUI et al., 2012). O impacto na qualidade de vida por sua vez, torna-se 

relevante indicador de saúde e para mensurá-lo, a utilização de instrumentos 

desenvolvidos e validados torna-se cada vez mais necessária. Para crianças em 

fase pré-escolar, o ECOHIS é o instrumento validado no Brasil para avaliar o 

impacto na qualidade de vida das crianças e de sua família (TESCH et al., 2008; 

SCARPELLI et al., 2011).         

 Desta forma, o presente estudo teve o objetivo de avaliar a prevalência de 

TD e seus fatores associados e a repercussão na qualidade de vida em pré-

escolares do município de Campina Grande, Paraíba.  

Este trabalho foi desenvolvido junto ao Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba. Optou-se pela apresentação da 

dissertação em forma de artigo, posto que artigos publicados constituem uma forma 

clara e objetiva de divulgação das pesquisas junto à comunidade científica. Essa 

dissertação inclui dois artigos, sendo o primeiro relacionado à prevalência do TD, 

seus fatores predisponentes e a procura por tratamento após sua ocorrência e o 

segundo relacionado ao impacto do TD na qualidade de vida de pré-escolares e de 

suas famílias. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL  

 

Avaliar a prevalência de traumatismos dentários, os fatores associados a sua 

ocorrência e o impacto na qualidade de vida, em crianças de três a cinco anos de 

idade no município de Campina Grande, Paraíba.  

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

a) Determinar a prevalência de TD em pré-escolares; 

b) Investigar a associação do TD em relação ao sexo, idade, oclusopatias, fatores 

sociodemográficos, estado nutricional, percepção de saúde geral e bucal das 

crianças; 

c) Verificar junto aos pais e/ou responsáveis, a etiologia, a idade e locais da 

ocorrência do trauma; 

d) Verificar junto aos pais e/ou responsáveis, os fatores associados a procura de 

tratamento pós trauma; 

e) Avaliar o impacto do TD na qualidade de vida das crianças e de suas famílias. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA ÁREA DE ESTUDO 

 

O município de Campina Grande está localizado no interior do estado da 

Paraíba, no agreste paraibano, na parte oriental do Planalto da Borborema (Figura 

1). Está a uma altitude média de 555 m acima do nível do mar, com área 

correspondente a 599,6km² e apresenta-se dividido em seis distritos sanitários 

(Figura 2) (IBGE, 2010). 

Campina Grande possui aproximadamente 385.276 habitantes, exercendo 

grande influência política e econômica sobre o "Complexo da Borborema", que é 

composto de mais de 60 municípios do estado da Paraíba, e apresenta 16 

instituições de nível superior, com duas Universidades da rede pública. (IBGE, 

2010). 

 

Figura 1 - Localização geográfica do Estado da Paraíba e da Cidade de 
Campina Grande. 

 
Fonte: http://www.viagemdeferias.com/mapa/paraiba.gif 

 

 

 

 

 

http://www.guianet.com.br/pb/index.html
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Figura 2 - Município de Campina Grande-PB, destacando-se os Distritos Sanitários. 

 
Fonte: http://www.viagemdeferias.com/mapa/paraiba.gif 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

O estudo realizado foi do tipo transversal e analítico, com amostra aleatória e 

representativa, no qual foi determinado o perfil epidemiológico do TD e o impacto 

desta alteração na qualidade de vida de pré-escolares de três a cinco anos, da 

cidade de Campina Grande-PB. 

Os estudos de corte transversal são importantes, pois permitem analisar a 

distribuição de um agravo em determinada população, além de serem úteis como 

base para o planejamento e determinação de necessidades coletivas de tratamento. 

Apresentam, entre outras vantagens, baixo custo e objetividade dos dados 

(PEREIRA, 1995; PINTO, 2000). 
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Há também, um componente retrospectivo no que tange às informações 

adicionais da ocorrência das alterações bucais e dos dados que darão subsídios 

para mensurar o impacto na qualidade de vida. De acordo com Pereira (1995), essa 

é uma alternativa metodológica quando há intenção de saber informações sobre o 

passado. 

 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população deste estudo foi constituída por crianças de três a cinco anos, 

matriculadas em creches/pré-escolas públicas e privadas da cidade de Campina 

Grande-PB. O município apresenta 127 creches/escolas privadas e 122 públicas 

(estaduais, municipal e federal), perfazendo um total de 12.705 crianças de acordo 

com o censo escolar 2011.  

 

3.4 GRUPO DE ESTUDO E PROCESSO DE SELEÇÃO 

 

3.4.1 Cálculo amostral 

 

Nesta pesquisa o cálculo amostral foi realizado por meio de procedimento 

estratificado por distritos sanitários e por conglomerados (creches). Em cada estrato, 

foi selecionado um número determinado de estabelecimentos e, em cada 

creche/escola, foi selecionada uma quantidade exata de crianças que 

corresponderam a uma amostra proporcional ao número de alunos por distrito 

sanitário.   

Esta amostra foi obtida através do cálculo de estimativa de proporção, de 

acordo com Kirkwood (1996), como mostra a fórmula a seguir:  

 

 

 

Onde: 

α: nível de significância 

p: prevalência do agravo analisado 

d: erro admissível 
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Então: 

α: 95% 

p: 50%  

d: 4% 

 

Sendo assim, adotou-se um nível de significância de 95% (Z=1,96), 

prevalência de TD de 50%, e erro admissível de 4%. Deste modo, segundo o cálculo 

de estimativa de proporções, o tamanho amostral inicial seria de 600 crianças. 

É importante ressaltar, que o processo de amostragem por conglomerados 

(cluster) altera a precisão das estimativas, uma vez que essas dependem do grau de 

homogeneidade interna dos conglomerados. Ao se proceder essa técnica de 

amostragem, perde-se a homogeneidade e, portanto, um número mais elevado é 

requerido para compensar esse aspecto. Essa correção pode ser efetuada de forma 

simplificada e conservadora, multiplicando-se o tamanho da amostra por um fator 

entre 1,2 e 2,0. Esse procedimento é denominado efeito de delineamento ou efeito 

do desenho (PERES et al., 2009).  

Diante do exposto, neste estudo utilizou-se o fator 1,2, e a amostra ficou 

estimada em 720 crianças. Adicionou-se ainda, 20% ao tamanho amostral, 

correspondente às possíveis perdas que eventualmente poderiam ocorrem no 

decorrer da pesquisa. Assim sendo, a amostra final foi constituída de 864 pré-

escolares de três a cinco anos de idade.  

 

3.4.2 Critérios de Inclusão 

 

a) Crianças de três a cinco anos de idade, matriculadas em creches/pré-escolas da 

rede pública e particular do município de Campina Grande-PB; 

b) O retorno dos questionários e termo de consentimento livre e esclarecido 

devidamente preenchido e assinado, no dia determinado para entrega. 

 

3.4.3 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídas da pesquisa as crianças que apresentaram uma ou mais das 

seguintes características: 
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a) Crianças com perda de um ou mais dentes anteriores devido a cárie extensa e a 

presença na região anterior; 

b) Deficiências neuropsicomotoras, ou seja, desvios de normalidade de ordem 

mental, física, sensorial e comportamental, necessitando, por isso, de educação 

e de atenção especial referendado pelos professores (SCHMIDT, 1998).  

 

3.4.4 Calibração 

 

A calibração utilizada adotou a metodologia proposta por Peres et al., (2001), 

sendo dividida em quatro etapas: 

Primeira Etapa: consistiu em um momento teórico no qual foi apresentado o 

índice utilizado e os critérios de diagnóstico. Posteriormente imagens das condições 

que seriam observadas no exame foram projetadas por um minuto, sendo solicitado 

aos examinadores que diagnosticassem essas alterações. Foi, então, realizado o 

estudo da ficha clínica e da rotina a ser seguida durante o exame clínico. 

Segunda Etapa: foram realizados exames bucais, pelos examinadores e pelo 

padrão ouro, em algumas crianças. Em caso de discordância no diagnóstico, as 

dúvidas eram discutidas e um novo exame era realizado. Os exames repetiram-se 

até que o padrão-ouro julgou que os critérios tinham sido compreendidos. 

Posteriormente, o padrão-ouro fez a seleção de crianças de acordo com a variação 

do índice para que os examinadores realizassem o exame clínico. Com os 

resultados das fichas clínicas foram montadas matrizes para comparação dos 

diagnósticos e o coeficiente Kappa de Cohen.  

Terceira Etapa: foram realizados novos exames nas mesmas crianças 

selecionadas anteriormente. Os examinadores não podiam se comunicar sobre os 

diagnósticos, durante a realização do processo de calibração e as crianças eram 

examinadas duas vezes por cada examinador. Os resultados foram utilizados para 

medir a calibração intra e inter-examinadores e novamente foram montadas as 

matrizes e o teste Kappa de Cohen foi realizado. 

Quarta etapa: discussão final dos resultados. 

 A consistência dos diagnósticos foi medida através do coeficiente Cohens´s 

Kappa para a obtenção dos valores de concordância a partir da seguinte fórmula:  
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 Po  - Pe  

K   =                
 100 - Pe 

 Onde: 

Po - porcentagem de dentes nos quais houve concordância diagnóstica. 

Pe - porcentagem de concordância esperada. 

  

 Os resultados numericamente obtidos representam (BULMAN; OSBORN, 

1989): 

K igual a zero: baixíssima confiabilidade. 

K maior que zero e menor que 0,40: baixa confiabilidade. 

K entre 0,41 e 0,60: moderada confiabilidade. 

K entre 0,61 e 0,80: substancial confiabilidade. 

K acima de 0,81: boa confiabilidade. 

 Assim, diante da metodologia exposta os dados obtidos pelo teste de Kappa 

na calibração inter-examinadores variou de 0,85-0,90 e na calibração intra-

examinadores de 0,88-0,90, representando boa confiabilidade. 

 

3.4.5 Estudo-piloto 

  

O estudo-piloto foi realizado com a finalidade de avaliar os instrumentos de 

pesquisa e a dinâmica da coleta dos dados, para que fosse possível perceber as 

dificuldades enfrentadas pelos participantes do estudo no momento de responder ao 

questionário e da equipe de pesquisadores na coleta dos dados e assim viabilizar a 

realização dos devidos ajustes.  

Para a realização desse tipo de estudo foram sorteadas duas creches (uma 

pública e uma privada), e em cada uma das creches 20 participantes foram 

sorteados. As crianças inseridas no estudo-piloto não foram incluídas no estudo 

principal.  

A fim de se avaliar a confiabilidade das respostas do questionário foi realizado 

o teste e re-teste, ou seja, o instrumento foi aplicado em um intervalo de sete dias, 

sendo obtido um índice de concordância de 0,81 pelo teste de Kappa. Ao final do 

estudo piloto, não foi constatada nenhuma dificuldade no questionário, como 

também, nenhuma necessidade de mudança no método. 
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3.5 CONTATO COM AS ESCOLAS  

 

As pré-escolas e creches foram localizadas de acordo com os dados 

fornecidos pelo INEP (Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

Anísio Teixeira), a partir de então era feita uma visita inicial dos pesquisadores. 

Nesta visita, eram esclarecidos à pessoa responsável pelo estabelecimento os 

objetivos da pesquisa, quais atividades seriam realizadas na escola e a metodologia 

de trabalho proposta. No caso de pré-escolas/creches da rede pública, eram 

apresentadas a aprovação do trabalho pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Anexo A) 

e a cartas de anuência pelos Secretários Municipal e Estadual de Educação, 

(APÊNDICES C e D, respectivamente).  

 

3.6 ELENCO DE VARIÁVEIS 

 

O referido estudo apresenta dois planos de análise. Inicialmente foi avaliada a 

presença de TD, (variável dependente) e seus fatores associados (variáveis 

independentes), bem como a procura de tratamento pós-trauma (variável 

dependente) e seus fatores associados (variáveis independentes). Num segundo 

plano de análise, foi avaliado o impacto do TD na qualidade de vida dos pré-

escolares e de seus familiares, onde o impacto na qualidade de vida foi a variável 

dependente e a presença de TD a variável independente. Neste sentido, as variáveis 

foram classificadas em duas etapas distintas, de acordo com os planos de análise 

descritos abaixo: 

 

3.6.1 Plano de análise I (Artigo 1) 

 

3.6.1.1 Variáveis dependentes 

 

Neste plano de análise do estudo, foram consideradas variáveis dependentes, 

a presença de TD e a procura de tratamento pós-trauma. A categorização do TD 

(exame clínico) foi de acordo com a classificação de Andreasen et al. (2007), 

descrita no quadro 1. A procura por atendimento pós-trauma, foi categorizada 

conforme descrito no quadro 2. 
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Quadro 1 – Categorização do Traumatismo Dentário 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Quadro 2 – Categorização da procura de atendimento pós-trauma 
VARIÁVEL  DEPENDENTE CATEGORIZAÇÃO 

Procura por tratamento pós trauma 
0. Não 
1. Sim 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

3.6.1.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes relacionadas à presença de TD e as variáveis 

independentes relacionadas à procura de atendimento pós-trauma estão definidas e 

categorizadas nos quadro 3 e 4, respectivamente. 

 

Quadro 3 - Variáveis independentes relacionadas à presença de traumatismo dentário 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES CATEGORIZAÇÃO 

Idade 

0. 3 anos 

1. 4 anos 

2. 5 anos 

Sexo 
0. Feminino 

1. Masculino 

Estado Nutricional  

0. Desnutriçao Severa/Desnutrição 

1. Eutrófico 

2. Sobrepeso/Obesidade 

Nível de Escolaridade Materna
 0. Menor ou igual a oito anos de estudo 

1. Mais de oito anos de estudo.  

Idade da mãe 0. Menor ou igual a trinta anos 

VARIÁVEL DEPENDENTE CATEGORIZAÇÃO 

Presença de TD 

(Classificação de Andreasen 
et al.,2007). 

0. Sem trauma 

1. Com trauma 

1.1 Fratura de esmalte 

1.2 Fratura de esmalte e dentina 

1.3 Fratura coronária complicada 

1.4 Luxação extrusiva 

1.5 Luxação lateral 

1.6 Luxação intrusiva 

1.7 Avulsão 

1.8 Alteração de cor 

Dente 

0 Incisivo Central  Superior Direito 

1 Incisivo Central Superior Esquerdo 

2 Incisivo Lateral Superior Direito 

3 Incisivo Lateral Superior Esquerdo 

4 Canino Superior Direito 

5 Canino Superior Esquerdo 

6 Incisivo Central Inferior  Direito 

7 Incisivo Central Inferior Esquerdo 

8 Incisivo Lateral Inferior Direito 

9 Incisivo Lateral Inferior Esquerdo 

10 Canino Inferior Direito 

11 Canino Inferior Esquerdo 

(Continua) 



29 
 

1. Maior que trinta anos 

Renda Familiar Mensal 
0. Maior que um salário mínimo  

1. Menor ou igual a um salário mínimo 

Número de moradores por domicílio  
0. Menos que seis pessoas 

1. Seis ou mais pessoas.  

Tipo de Escola . 
0. Pública 

1. Particular. 

Relação com os demais filhos 

0. Único 

1. Mais novo 

2. Mais velho 

3. Do meio 

Percepção de Saúde Bucal da Criança 
0. Boa 

1. Ruim  

Cárie nos incisivos 
0. Presente 

1. Ausente 

Overjet  
0. Presente 

1. Ausente 

Mordida Aberta Anterior 
0. Presente 

1. Ausente 

Selamento Labial 
0. Presente 

1. Ausente 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Quadro 4 - Variáveis independentes relacionadas à procura de tratamento pós-trauma 

Variáveis Independentes Categorização 

Idade 

0. 3 anos 

1. 4 anos 

2. 5 anos 

Sexo 
0. Feminino 

1. Masculino 

 Percepção de Saúde Bucal da criança 

0. Boa 

1. Ruim 

 

Nível de Escolaridade Materna
 0. Menor ou igual a oito anos de estudo 

1. Mais de oito anos de estudo.  

Idade da mãe 
0. Menor ou igual a trinta anos 

1. Maior que trinta anos 

Renda Familiar Mensal 
0. Maior que um salário mínimo  

1. Menor ou igual a um salário mínimo 

 Tipo de trauma 

(Classificação de Andreasen et al.,2007). 

0. Sem trauma 

1. Com trauma 

1.1 Fratura de esmalte 

1.2 Fratura de esmalte e dentina 

1.3 Fratura coronária complicada 

1.4 Luxação extrusiva 

1.5 Luxação lateral 

1.6 Luxação intrusiva 

1.7 Avulsão 

               1.8 Alteração de cor 

Número de dentes com trauma 

0. Nenhum 

1. Um 

2. Dois ou mais 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

(Continuação) 
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3.6.2 Plano de análise II (Artigo 2) 

 

3.6.2.1 Variável dependente 

 

Neste segundo plano de análise, a variável dependente foi o impacto da 

qualidade de vida (Quadro 5). A qualidade de vida foi avaliada pela versão Brasileira 

do “Early Childhood Oral Health Impact Scale” – (ECOHIS), (TESCH et al., 2008; 

SCARPELLI et al., 2011). 

O ECOHIS, estruturalmente, é composto por 13 itens distribuídos em 6 

domínios, sendo os 4 primeiros referentes ao impacto na criança e os 2 restantes 

referentes ao impacto na família. São eles: aspectos referentes aos sintomas 

apresentados pela criança (1 item), aspectos funcionais da criança (4 itens), 

aspectos psicológicos da criança (2 itens), aspectos referentes à auto-imagem e 

interação social da criança (2 itens), aspectos psicológicos dos responsáveis (2 

itens), aspectos referentes ao funcionamento familiar (2 itens). A escala é constituída 

por 6 opções de resposta: 0 = “nunca”, 1 = “quase nunca”, 2 = “às vezes”, 3 = “com 

frequência”, 4 = “com muita frequência”, 5= “não sei”. Os escores do ECOHIS são 

calculados a partir da soma simples dos códigos das opções de respostas dos 

domínios referentes à criança e dos domínios referentes à família, separadamente. 

As respostas referentes ao código 5= “não sei” não são consideradas no cálculo dos 

escores. Desse modo, os escores referentes aos 4 domínios relacionados à criança 

(total de 9 itens) podem variar de 0 a 36 e aqueles referentes à família (2 domínios 

com um total de 4 itens) podem variar de 0 a 16. Quanto à interpretação da escala, 

escores mais altos do ECOHIS indicam pior qualidade de vida. 

 

Quadro 5 - Variável dependente do segundo plano de análise. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

VARIÁVEL DEPENDENTE DOMÌNIOS CATEGORIZAÇÃO 

Impacto na qualidade de vida 
ECOHIS (TESCH et al.,2008) 

IMPACTO NA CRIANÇA 
 

Sintomas 

Função 

Psicológico 

Interação Social 
 

IMPACTO NA FAMÍLIA 
 

Angústia 

Função Familiar 

 

0. Sem Impacto na qualidade 

vida 

1. Com impacto na qualidade de 

vida 
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3.6.2.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes foram apresentadas de acordo com a seguinte 

categorização: variáveis de interesse (TD) e as variáveis de confundimento (Cárie 

Dentária e Má oclusão), necessárias para controlar o desfecho, descritas no quadro 

6. As variáveis independentes relacionadas, estão descritas no quadro 7. 

 

Quadro 6 - Definição e categorização das variáveis de interesse e confundimento 

TIPO DE VARIÁVEL DEFINIÇÃO DA VARIÁVEL 
AGRUPAMENTO E 
CATEGORIZAÇÕES 

 
Presença de Traumatismo 
dentário (Variável de interesse) 
 

Presença de Traumatismo 
dentário no exame clínico 

0. Presente 
1. Ausente 

Tipo de TD 
(Variável de interesse) 
Classificação de Andreasen et 
al., (2007) 

Categorização do tipo de 
traumatismo dentário  

 
1. Fratura de esmalte 
2. Fratura de esmalte e 
dentina 
3 .Fratura coronária 
complicada 
4. Luxação extrusiva 
5. Luxação lateral 
6. Luxação intrusiva 
7. Avulsão 
8. Alteração de cor 
 

 
Cárie dentária 
(ICDAS-II) 
Ismail et al., (2007) 
(Variável de confundimento) 
 

Presença de cárie dentária no 
exame clínico 

0. Presente 
1. Ausente 

 
Má Oclusão 
Classificação de Foster e 
Hamilton (1969) e Grabowski et 
al. (2007) 
(Variável de confundimento) 
 

Presença de maloclusão no 
exame clínico 

0. Presente 
1. Ausente 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Quadro 7 - Definição e categorização das variáveis independentes relacionadas ao segundo plano de 
análise. 

Variáveis Independentes Categorização 

Sexo 
0. Feminino 

1. Masculino 

Nível de Escolaridade Materna
 0. Menor ou igual a oito anos de estudo 

1. Mais de oito anos de estudo. 

Renda familiar mensal 
0. Menor ou igual a três salários mínimos  

1. Maior que três salários mínimos 

Número de moradores por domicílio  
0. Menos que seis pessoas 

1. Seis ou mais pessoas.  

Tipo de escola 
0. Pública 

1. Particular. 

Percepção de saúde geral da criança 
0. Boa 

1. Ruim 

Percepção de saúde bucal da criança 
0. Boa 

1. Ruim  

Presença de traumatismo dentário 
0. Sim 

1. Não 

Tipo do trauma 

1. Fratura de esmalte 
2. Fratura de esmalte e dentina 
3 .Fratura coronária complicada 
4. Luxação extrusiva 
5. Luxação lateral 
6. Luxação intrusiva 
7. Avulsão 
8. Alteração de cor 
 

Número de dentes com trauma 

0. Nenhum 

1. Um 

2. Dois ou mais 

Histórico de dor de dente 
0. Sim 

1. Não 

Histórico de visitas ao Dentista   
0. Sim 

1. Não 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

3.7 COLETA DOS DADOS 

 

 A coleta dos dados foi realizada no período de outubro de 2011 a abril de 

2012 nas instituições selecionadas para o estudo, sendo executada por três 

examinadores calibrados e os dados anotados por três assistentes devidamente 

treinados. De um ano para outro foi realizado novo levantamento dos pré-escolares 

matriculados e a amostra foi recalculada. 

 Para coleta dos dados foram utilizados três instrumentos de pesquisa: 

a) Questionário dirigido aos pais; 

b) Questionário ECOHIS, também dirigido aos pais/responsáveis; 

c) Ficha clínica (Exame Clínico e Antropométrico das crianças). 
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O uso de questionários em pesquisa apresenta algumas vantagens em 

relação à entrevista, como baixo custo, ampla dispersão geográfica, mais tempo 

para responder às questões e anonimato dos participantes. Essa última vantagem 

permite uma redução de viés pela remoção da interação do respondente com o 

entrevistador. As desvantagens dos questionários incluem uma baixa taxa de 

resposta, viés dos respondentes (pela exclusão de participantes com problemas 

linguísticos, literários, visuais) e perda por respostas incompletas (PARDAL; 

CORREIA, 1995).  

O exame clínico permite um registro objetivo da condição bucal do examinado 

assegurando que todas as condições sejam detectadas e diagnosticadas (OMS, 

1999).  

Inicialmente, os pais/responsáveis foram convidados a preencher um 

questionário contendo três seções: (I) dados sócio-demográficos, informações sobre 

a idade e nível de escolaridade dos pais/cuidadores, número de moradores na casa, 

renda mensal classificada com base no salário mínimo brasileiro, ordem de 

nascimento da criança e tipo de escola, (II) relato de trauma dental pelos 

pais/cuidadores, etiologia de TD, idade e local de ocorrência do TD e busca de 

atendimento odontológico após a ocorrência do TD, (III) preenchimento do ECOHIS, 

com questões relacionadas ao impacto das condições bucais para a criança e para a 

família. Em um segundo momento, foram realizados os exames clínico e 

antropométrico das crianças que os pais/responsáveis haviam autorizado a  

participação no estudo e respondido os questionários.  

Os exames clínicos foram realizados por três dentistas que haviam sido 

submetidos ao exercício de calibração. Antes do exame clínico, as crianças 

escovavam os dentes sob a supervisão do examinador. Para isso, cada uma das 

crianças recebeu um kit contendo um fio dental, uma escova de dentes e um creme 

dental para remover biofilme bacteriano das superfícies dentárias e facilitar o 

diagnóstico. Os exames foram realizados com as crianças sentadas em cadeiras 

escolares de frente para o examinador, com o auxílio de uma lâmpada portátil 

acoplado à cabeça. (Petzl Zoom - lâmpada de cabeça, Petzl América, Clearfield, UT, 

USA). Os dentistas usaram equipamentos de proteção individual, bem como  

espelhos bucais (PRISMA ®, São Paulo, SP, Brasil), sondas de Williams (OMS-621, 

Trinity ®, Campo Mourão, PA, Brasil) esterilizados e gaze dental. 
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Previamente ao exame intrabucal foi verificado o selamento labial. Esse 

representa o contato labial na condição de repouso, quando os dentes estão em 

oclusão. Foi registrado, em ficha clínica, se o selamento labial era adequado ou 

inadequado, com a musculatura facial em aparente repouso, tendo sido possível 

essa observação no momento em que a criança estava distraída, sem perceber que 

estava sendo examinada (JACKSON, 1962; BURDEN, 1995).  

 

3.7.1 Registro de Traumatismo Dentário 

  

Para a avaliação do TD foi realizado exame clínico intra-bucal, a classificação 

proposta por Andreasen et al. (2007): Fratura de esmalte, fratura de esmalte e 

dentina, fratura coronária complicada, luxação extrusiva, luxação lateral, luxação 

intrusiva, avulsão e descoloração.  

 

3.7.2 Registro de Má Oclusão 

 

Para a avaliação da má oclusão também foi realizado exame clínico intra-

bucal, que consistiu em um método tátil-visual. A mensuração do overjet foi realizada 

com a sonda periodontal posicionada paralelamente ao plano oclusal, estando os 

dentes em oclusão cêntrica e aferida através da distância em milímetros entre os 

incisivos superiores e inferiores. Para a obtenção da medida do overbite a sonda 

periodontal foi posicionada perpendicularmente ao plano oclusal e aferida com base 

na medida em milímetros da sobreposição dos incisivos superiores em relação aos 

incisivos inferiores, com os dentes em oclusão cêntrica. O exame da mordida 

cruzada posterior foi apenas visual, sendo diagnosticada quando os molares 

decíduos superiores ocluíram em relação lingual aos molares decíduos inferiores. 

Para diagnóstico de má oclusão foi utilizada a classificação de Foster e Hamilton 

(1969) e Grabowski et al. (2007). 

 

3.7.3 Registro de Cárie  

 

A cárie dentária foi avaliada a partir dos critérios de diagnóstico do ICDAS-II.  

De acordo com Ismail et al. (2007) os códigos e critérios para este índice são:  
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0 = Sadio, imediatamente após secagem com ar (cinco segundos); sem cárie, 

manchamento, hipoplasia, desgaste, erosão e outros fenômenos não cariosos. 

1 = Imediatamente após secagem com ar, primeira alteração visível no esmalte ou 

alterações na coloração limitada às áreas de fóssulas e fissuras. 

2 = Observação sem secagem, alteração visual distinguível, branca ou colorida, 

numa extensão que vai além das fóssulas e fissuras. 

3 = Ruptura localizada do esmalte, sem dentina visível, descontinuidade na 

superfície do esmalte. Confirmada com sonda OMS. 

4 = Sombra escura subjacente desde a dentina, com ou sem ruptura localizada do 

esmalte. 

5 = Cavidade com dentina exposta na base da cavidade. 

6 = Cavidade extensa, visível, em dentina, na base e nas paredes (mais de metade 

da superfície). 

Em função da natureza epidemiológica desse estudo os códigos um e dois 

foram unidos em uma mesma classificação diagnóstica. Neste estudo foram 

considerados os dentes com lesões cavitadas aqueles que apresentaram escores 

igual ou superiores a três, uma vez que é a partir deste ponto que se observa danos 

estruturais à superfície do esmalte. Foi considerada doença severa quando se 

verificava a presença dos escores cinco e seis, visto que é a partir deste estágio que 

se observa a lesão de cárie com franca cavitação, estendendo-se até a dentina.  

Em relação à atividade de cárie o índice utiliza os seguintes escores (ICDAS 

COORDINATING COMMITTEE, 2009): 

1 = Doença inativa: superfície do esmalte com mancha branca, marrom ou 

enegrecida, brilhante e lisa; ou cavidade brilhante e com tecido endurecido de difícil 

remoção. 

2 = Doença ativa: superfície do esmalte esbranquiçada ou amarelada, opaca e 

rugosa; ou cavidade com tecido amolecido e de fácil remoção.  

Após o exame, o verniz com flúor foi aplicado em todas as crianças e àquelas 

com lesões de cárie ou outras necessidades odontológicas foram encaminhadas 

para tratamento. 
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3.7.3.1 Análise dos dados antropométricos  

 

3.7.3.1.1 Peso 

 

O instrumento utilizado para a aferição do peso foi a balança digital portátil 

(Tanita UM-061, TANITA, Japão), a qual era colocada no chão onde não houvesse 

carpete ou tapete, numa posição que permitia a leitura do mostrador, mesmo depois 

que a criança tivesse subido nela. A criança era pesada em pé, na posição ereta, de 

forma a sentir que o peso estava distribuído em ambos os pés, descalços, braços 

soltos lateralmente, com o mínimo de vestuário (bolsos vazios, sem boné e possíveis 

acessórios que pudessem aumentar o peso). Antes que a criança subisse na 

balança o mostrador deveria revelar “0,0” quilos. No momento da aferição era 

certificado de que a criança não estivesse segurando em algo para apoiar-se. Esta 

medida foi realizada apenas uma vez e o peso da roupa não foi subtraído do peso 

observado. 

 

3.7.3.1.2 Estatura 

 

 O equipamento utilizado para a aferição da estatura foi o estadiômetro – 

(Portátil Compact WCS®, Maltron, Inglaterra). Inicialmente era feita a escolha de um 

lugar onde o piso fosse duro, firme, plano e onde não houvesse carpete ou tapete, 

para que o estadiômetro ficasse bem posicionado. Assim, a criança era posicionada 

de costas para o suporte, em pé, na posição ereta, pés descalços e unidos, os 

braços soltos do lado do corpo com as palmas das mãos posicionadas para o 

mesmo, olhando para frente (plano horizontal de Frankfurt, ver Figura 3), com a 

parte posterior da cabeça, ombros, nádegas, panturrilha e calcanhar, em contato 

com o suporte (Figura 4).  

 O pesquisador estava em pé, posicionado do lado direito da criança. Quando 

a criança estava corretamente posicionada, o pesquisador deslizava o estadiômetro, 

ao longo do suporte, até a parte superior da cabeça no final de uma inspiração 

normal, efetuando pressão necessária para comprimir o cabelo e realizar a medição. 

A leitura era registrada no milímetro mais próximo. A medição foi realizada três 

vezes, sendo o valor utilizado na análise dos dados uma média das três medidas 

anotadas, a fim de se obter dados os mais fidedignos possíveis. 
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É importante salientar que o examinador falava em voz alta tanto as medidas 

de peso como as de altura. O anotador, por sua vez, fazia o mesmo, antes de 

registrar as medidas anteriormente citadas na ficha clínica, com o intuito de evitar 

possíveis erros.  

 

Figura 3 - Plano de Frankfurt, para posicionamento da cabeça das crianças. 

 
Fonte: GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plano de Frankfurt 

Margem inferior da abertura do orbital e a margem superior do condutor auditivo externo estão 
em uma mesma linha horizontal.  
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Figura 4 - Posicionamento para aferição da estatura da criança. 

 

Fonte: GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988 

 

3.7.3.1.3 Padrão de Referência 

 

Neste estudo foi utilizado o software WHO AnthroPlus, o qual é considerado 

um aplicativo de uso mundial, sendo indicado pela OMS desde 2007 para monitorar 

o crescimento de crianças e adolescentes (WHO, 2009). Para cada indicador, há 

tabelas e gráficos separados para meninos e meninas, o usuário pode escolher 

entre um z-escore e um sistema de classificação percentil para interpretar os 

resultados. Neste estudo, foram utilizados os seguintes escores (seus percentis 

correspondentes) para compreensão do dado antropométrico (WHO, 2012): 

a)  Desnutrição severa: -3 SD < z < -2 SD (percentil 3rd); 

b)  Desnutrição: - 2 SD < z < -1 SD (percentil 15th); 

c)  Eutrófico: - 1 SD < z < +1 SD (percentil 50th); 

d)  Sobrepeso: + 1 SD < z < +2 SD (percentil 85th); 

e)  Obesidade: +2 SD < z < +3 SD (percentil 97th); 

f)  Obesidade severa: z > +3 (percentil acima de 97th). 

Após serem informados os dados de sexo, peso, altura e data de nascimento 

do examinado, o programa fornece a idade em meses, a partir dessa idade é 

identificado na tabela padrão, de acordo com, o sexo, o valor aproximado do IMC, o 

qual será um dos z-escores (-3SD, -2SD, -1SD, +1SD, +2SD, +3SD), sendo assim 

determinado o estado nutricional. 
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3.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

3.8.1 Consentimento das Secretarias Municipal e Estadual de Educação e das 

Escolas Particulares 

 

Após a definição dos instrumentos de pesquisa e elaboração do projeto, este 

foi encaminhado à Secretaria Municipal de Educação e à Secretaria Estadual de 

Educação para análise e obtenção do consentimento, a fim de possibilitar a 

realização da pesquisa nas creches e pré-escolas de Campina Grande-PB. 

Após a assinatura das cartas de anuência pelos Secretários Municipal e 

Estadual de Educação, (APÊNDICES C e D, respectivamente), o projeto foi 

encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba 

(UEPB).  

 Para obtenção da autorização nas escolas particulares, era solicitada à 

responsável técnica das escolas a assinatura de uma carta de anuência (APÊNDICE 

E), na qual eram explicados os objetivos do estudo e os procedimentos a serem 

realizados nas escolas.  

 

3.8.2 Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

De acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS), de 10 de 

outubro de 1996, o projeto de pesquisa foi submetido à análise e aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UEPB, sob o protocolo de número 0046.0.133.000-

11 (ANEXO 1).   

  

3.8.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Diante do estabelecido pela Resolução 196/96 (CNS) foi enviado um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE F) a todos os pais/responsáveis 

pelas crianças participantes do estudo. Este termo teve a finalidade de apresentar os 

objetivos do estudo, a ausência de riscos e danos aos participantes e de obter a 

autorização dos mesmos para a execução da pesquisa.  
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3.9 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

As informações referentes aos indicadores antropométricos foram calculadas 

no WHO Anthroplus, um software que avalia o crescimento de crianças e 

adolescentes no mundo e o software utilizado para a obtenção dos cálculos 

estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for Social Sciences) na versão 18. 

 

3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

3.10.1 Plano de Análise I 

 

Foram determinadas as distribuições de freqüência dos dados e  técnicas de 

estatísticas inferenciais através dos testes estatísticos do Qui-quadrado (p<0.05). 

Posteriormente, um modelo de regressão de Poisson multivariado foi empregado 

com procedimento do tipo passo a passo para frente (forward stepwise). As variáveis 

independentes com < 0.20 na análise bivariada foram incorporadas no modelo final, 

após o controle das variáveis de confusão, mantendo-se no modelo final variáveis 

com significância de até 5,0%.  

A análise estatística foi realizada com o auxílio do programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS para Windows, versão 18,0, SPSS Inc, Chicago, 

IL, EUA).  Dois modelos foram construídos - um para a ocorrência de TD com base 

no exame clínico e outro com base no relato dos pais / cuidadores em relação a 

procura de atendimento odontológico após a ocorrência de TD. Apenas as crianças 

cujos pais relataram a ocorrência de TD foram incluídas no último modelo.  

 

3.10.2 Plano de Análise II 

 

Para análise dos dados foram utilizadas técnicas de estatística descritiva para 

caracterização da amostra e demonstrar a distribuição de itens do ECOHIS. Análise 

Bivariada foi realizada utilizando o teste do Qui-quadrado para determinar as 

associações entre TD e impactos negativos sobre os itens ECOHIS. Análise 

bivariada com variância robusta foi utilizada para determinar as associações entre as 

variáveis independentes e impacto negativo sobre a qualidade de vida das crianças 

e suas famílias (p<0,05). Modelos de regressão de Poisson foram construídos 
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depois de controlar os efeitos de confusão de cárie dentária e má oclusão. Passo a 

passo, modelos de regressão de Poisson foram construídos com variáveis tendo 

atingido um valor de p<0,20 na análise bivariada, bem como variáveis consideradas 

determinantes epidemiológicos. 

 

3.11 FLUXOGRAMA 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 ARTIGO 1 - Predisposing factors for 

traumatic dental injury in deciduous teeth and 

seeking post-trauma carie 

                                            Artigo formatado segundo as normas de publicação do periódico (ANEXO C).   

ARTIGO 1 

Periódico: Oral Health & Preventive Dentistry 

ISSN 1602-1622 / Qualis Odontologia B2 
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Title:  Predisposing factors for traumatic dental injury in deciduous teeth and seeking 

post-trauma care  

  

Abstract  

Purpose: Investigate predisposing factors for traumatic dental injury (TDI) in the primary 

dentition and seeking dental care after the occurrence of TDI. 

Materials and Methods: A randomized population-based cross-sectional study was carried 

out with 814 children aged three to five years enrolled at public and private preschools in the 

city of Campina Grande, Brazil. A questionnaire was filled out by parents on demographic 

data and the child’s history of TDI. TDI was evaluated through clinical examinations 

performed by three previously calibrated dentists (Kappa: 0.85 to 0.90), using the diagnostic 

criteria proposed by Andreasen et al, (2007). Bivariate and multivariate Poisson regression 

models were constructed for TDI and the parent-reported search for dental care (α = 5%). 

Results: The prevalence of TDI was 34.0%. The most common type of TDI was enamel 

fracture (55.0%). The central incisors were the most frequently affected teeth (88.4%). 

Predictors for TDI in the primary dentition were household income > U$312.50 (PR: 1.355; 

95%CI: 1.056-1.739), presence of dental caries on incisors (PR: 1.282; 95%CI: 1.001-1.641) 

and overjet > 2mm (PR: 1.533; 95%CI: 1.209-1.942). The predictor for seeking dental care 

following TDI was parent’s age > 30 years (PR: 1.753; 95%CI: 1.039-2.960). 

Conclusion: Household income, the presence of dental caries and overjet were associated 

with TDI. Among children having suffered TDI, parent’s age is a crucial determinant for 

seeking dental care. 

Keywords: Tooth injuries; risk factors; primary teeth; dental care; traumatic dental injuries. 

 

Introduction 

Traumatic dental injury (TDI) is a frequent occurrence among preschool children, 

especially those at an early age. In this period, children have imprecise movements, poor 

balance and slow reflexes and are therefore more susceptible to falls while learning to stand, 

walk and run (Aldrigui et al, 2011; Norton and O’Connell, 2012). TDI is the second most 

prevalent type of adverse dental condition among children and is considered a public health 

problem due to the high prevalence rate (25,6%-62,1%), expensive treatment cost and long-

term consequences to oral health, including extensive treatment throughout the patient’s life 

(Granville-Garcia et al, 2006; Glendor, 2008; Ferreira et al, 2009; Feldens et al, 2010; Viegas 

et al, 2010; Wendt et al, 2010; Ardenghi et al, 2012; Norton and O’Connell, 2012).  
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Accentuated overjet and inadequate lip coverage are considered factors associated 

with TDI in children (Granville-Garcia et al, 2006; Norton and O’Connell, 2012). However, 

the association between TDI and environmental determinants (socioeconomic indicators) 

and/or human behavior (nutritional status) remains unclear (Granville-Garcia et al, 2006; 

Robson et al, 2009; Viegas et al, 2010; Martins et al, 2012).  

TDI can cause pain, have permanent esthetic and functional impacts, disturb the 

development of the permanent successors and exert a negative psychological effect on both 

children and parents (Cardoso and Rocha, 2002; Glendor et al, 2008). This event is usually 

sudden, unexpected and accidental and often requires dental care (Lam et al, 2008). In 

general, lay persons are unaware of the risks of trauma and possible harm to the primary and 

permanent dentition or what can be done to avoid such situations (Cardoso and Rocha, 2002). 

Failure to seek treatment following the occurrence of TDI has also been reported (Robson et 

al, 2009; Jorge et al, 2009). Some of the reasons for this include the temporary nature of 

primary teeth, the fact that dental trauma is not considered a disease and limited access to the 

dental care system, especially among lower income groups (Robson et al, 2009; Jorge et al, 

2009). However, there is a gap in the literature regarding the investigation of factors 

associated with the failure to seek treatment for trauma to the primary dentition. While a more 

in-depth exploration of this issue has recently been performed (Viegas et al, 2010), the 

investigation was not a randomized, population-based study.  

The aim of the present study was to determine factors associated with TDI in the 

primary dentition and the subsequent search for dental care. 

 

Materials and Methods 

Sample characteristics 

 A randomized, population-based, cross-sectional study was carried out with 814 male 

(422) and female (392) children aged three to five years enrolled at public and private 

preschools in the city of Campina Grande, Brazil. The participants were selected from a total 

population of 12,705 children in this age group and corresponded to 6.41% of this population. 

Campina Grande (population: 386,000) is an industrialized city in northeastern Brazil divided 

into six health districts. The city has considerable cultural, social and economic disparities, 

with a mean monthly income of US$110 per capita and a Human Development Index of 0.72 

(IBGE, 2012). 

A two-phase random sampling strategy was used to ensure representativity. Preschools 

were randomly selected from each health district in the first phase and children were 
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randomly selected from each preschool in the second phase. Eighteen of the 127 public 

preschools and 15 of the 122 private preschools in the city of Campina Grande were randomly 

selected. The sample size was calculated based on a 4% margin of error, a 95% confidence 

level and a 50.0% prevalence rate of TDI. As multi-stage sampling was employed, a 

correction factor of 1.2 was applied to increase the precision, leading to a minimum sample 

size of 720 schoolchildren. A further 20% was added to compensate for possible losses, 

giving a total sample of 864 schoolchildren.  

 This study received approval from the Human Research Ethics Committee of the State 

University of Paraíba (Brazil). All parents/guardians received information regarding the 

objectives and signed a statement of informed consent. 

Eligibility criteria 

The inclusion criteria were age three to five years, enrollment in preschool, absence of 

systemic disease according parents/caregivers’ information and the return of completed 

questionnaires. The exclusion criteria were having four missing maxillary incisors due to 

caries or physiological exfoliation, which could compromise the clinical diagnosis of TDI and 

refusal to be examined (non-cooperative behavior).  

Training and calibration exercise 

The theoretical step involved a discussion of the criteria for the diagnosis of TDI and 

an analysis of photographs. A specialist in pediatric dentistry (gold standard in this theoretical 

framework) coordinated this step. Three dentists examined 50 previously selected children 

between three to five years of age. Inter-examiner agreement was tested by comparing each 

examiner with the gold standard. A seven-day interval was respected between clinical 

examinations for the determination of intra-examiner agreement. Cohen’s Kappa values 

ranged from 0.88 to 0.90 for intra-examiner agreement and 0.85 to 0.90 for inter-examiner 

agreement.  

Pilot study 

A pilot study was performed to test the methodology and comprehension of the 

questionnaires. The children in the pilot study (n = 40) were not included in the main sample. 

As there were no misunderstandings regarding the questionnaire or the methodology, no 

changes needed to be made to the data collection process. 

Non-clinical data collection 

 The caregivers were asked fill out a questionnaire containing two sections: (i) socio-

demographic data – information on parent/caregiver’s age and years of schooling; number of 

residents in home; monthly household income (categorized based on the Brazilian minimum 
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wage (US$ 312.50); child’s birth order; and type of school; and (ii) parent/caregiver-reported 

dental trauma – history of TDI, age at which TDI occurred, site at which TDI occurred, cause 

of TDI and search for dental care following occurrence of TDI. 

Clinical data collection 

Oral examinations were performed by three dentists who had undergone the 

calibration exercise at a preschool. Prior to the clinical exam, the children brushed their teeth 

under the examiner’s supervision. For such, each child received a kit containing a toothbrush, 

toothpaste and dental floss to remove bacterial biofilm from the dental surfaces and facilitate 

the diagnosis. A clinical chart was used to record whether lip seal was adequate or inadequate 

with the facial muscles at rest when the child was unaware that he/she was being observed 

(Jackson, 1962; Burden, 1995). 

Oral Examinations were performed with  children sitting in school  chairs in front of 

the investigator with the aid of a portable lamp attached to his head (Petzl Zoom head lamp, 

Petzl America, Clearfield, UT, USA). The dentists used individual cross-infection protection 

equipment as well as packaged, sterilized mouth mirrors (PRISMA
®
, Sao Paulo, SP, Brazil), 

Williams’ probes (WHO-621, Trinity®, Campo Mourão, PA, Brazil) and dental gauze. To 

measure overjet, the examiner placed a Williams’ periodontal probe on the incisal surface of 

the maxillary central incisors parallel to the occlusal plane to determine the horizontal relation 

of the incisors. This measurement was taken with the teeth in centric occlusion. Overjet was 

dichotomized as i) 2 mm or less (normal overjet) and ii) greater than 2 mm (accentuated 

overjet) (Grabowski et al, 2007). Open bite was recorded when the anterior teeth were not in 

contact with the posterior teeth in occlusion (WHO, 1997). The classification proposed by 

Andreasen et al, was used for the clinical diagnosis of TDI: enamel fracture, enamel + dentin 

fracture, complicated crown fracture, extrusive luxation, lateral luxation, intrusive luxation 

and avulsion. (Andreasen et al, 2007) A visual assessment of tooth discoloration was also 

performed. Dental caries was diagnosed using the International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS II) (Ismail et al, 2007). Initial caries (white spot) was also 

recorded (Ekstrand and Richiter, 2007). Following the examination, fluoride varnish was 

applied in all children and those with carious lesions or other dental needs were sent for 

treatment. 

Anthropometric data 

Nutritional status was determined using the Anthroplus software program, which 

provides the body mass index (BMI) following the input of weight (kilograms), height 

(meters), date of birth and date of the clinical examination (WHO, 2012). Z scores were used 
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to determine nutritional status. Children with Z < -1 for their height/weight ratio were 

considered malnourished/severely malnourished; children with a score ranging from -1 SD < 

Z < +1 SD for their height/weight ratio were considered to be within the ideal range; and 

those with a score ranging from +1 SD < Z > 3 SD for their height/weight were considered 

overweight/obese.  

Statistical analysis 

Frequency distributions of the data were determined. The dependent variables were 

TDI and the search for dental care following TDI. Bivariate Poisson regression analysis with 

robust variance was employed to determine associations between the independent and 

dependent variables (p < 0.05). Forward stepwise multivariate Poisson regression models 

were constructed for variables with a p-value < 0.20 in the bivariate analysis. Statistical 

analysis was performed with the aid of the Statistical Package for Social Sciences (SPSS for 

Windows, version 18.0, SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Two models were constructed – one 

for the occurrence of TDI based on the clinical examination and another for 

parents/caregivers’ reports of having sought dental care following the occurrence of TDI. 

Only children whose parents reported the occurrence of TDI were included in the latter 

model. The presence of TDI reported by parents/caregivers (yes/no) was compared to TDI 

determined by clinical examination (yes/no).  

 

Results 

A total of 814 pairs of parents/children participated in the present study, corresponding 

to 94.32% of the total determined by the sample calculation process. The loss of 50 children 

was due to a lack of participation on the part of the child for medical reasons (2), incomplete 

questionnaire (15), absence from preschool on the days scheduled for the clinical exams (15) 

and a lack of cooperation during the clinical exam (18). 

The prevalence of TDI was 34.0% and 372 teeth were affected. The upper central 

incisors were the most affected (88.4%), followed by lateral central incisors (8.9%). Only 10 

affected teeth (2.7%) were lower incisors. Enamel fracture was the most common type of TDI 

(55.0%), followed by tooth discoloration (26.8%), more than one trauma to same tooth 

(9.6%), tooth avulsion (1.3%), extrusive luxation (0.5%) and intrusive luxation (0.5%). Most 

children had only one tooth affected (62.4%) (Table 1).  

Table 2 displays the risk factors for TDI. In the bivariate analysis, a monthly 

household income > U$ 312.50, dental caries on the incisors, overjet > 2 mm, presence of 

open bite and absence of lip seal were associated to a greater occurrence of TDI (p < 0.05). 
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The variables that remained in the multivariate Poisson model and were considered predictors 

for TDI were a monthly household income > U$ 312.50 (PR: 1.35; 95% CI: 1.06-1.74), dental 

caries on incisors (PR: 1.282; 95% CI: 1.001-1.641) and overjet > 2 mm (PR: 1.533; 95% CI: 

1.209-1.942). 

Table 3 displays the findings from parents’ reports regarding the children’s history of 

TDI. A total of 27.8% of the children had suffered TDI. Among those with TDI, 36.5% had 

suffered the injury at two years of age and 26.5% had suffered the injury up to the age of one 

year. Home was the most frequent place of occurrence (77.5%) and falls constituted the most 

common cause (81.3%). Only 46 parents (20.3%) sought dental care after the occurrence of 

TDI.   

Table 4 displays factors associated to seeking dental care after TDI among parents 

who perceived the trauma. In the bivariate analysis, parents older than 30 years sought dental 

care more in comparison to those younger than 30 years. This variable remained in the 

multivariate Poisson model and was considered a predictor for seeking dental care following 

the occurrence of TDI (PR: 1.753; 95% CI: 1.039-2.960). 

 

Discussion 

Knowledge on trauma epidemiology in the primary dentition has been underexplored 

in comparison to the permanent dentition (Wendt et al, 2010) and there is no consensus on the 

prevalence of TDI in this stage of life. In the present investigation, the prevalence rate was 

34%, which is in agreement with findings described in a number of Brazilian and international 

studies (Granville-Garcia et al, 2006; Lam et al, 2008; Feldens et al, 2010; Wendt et al, 2010), 

whereas other studies report lower rates (Avsar and Topaloglu, 2009; Norton and O’Connell, 

2012). The conflicting results may reflect different methodologies, patient selection methods, 

trauma classification indices, geographic characteristics, socio-economic status and 

cultural/behavioral factors, which differ between countries (Granville-Garcia et al, 2006; 

Feldens et al, 2010). 

The upper central incisors were the most affected teeth (88.4%). Enamel fracture 

(55%) and discoloration (26.8%) were the most frequent manifestations and the majority of 

children had only one tooth with trauma (62.4%). These results are in agreement with findings 

described in previous studies (Granville-Garcia et al, 2006; Robson et al, 2009; Wendt et al, 

2010). The greater number of traumas of lesser magnitude may be related to the environment 

in which the examinations were carried out, whereas studies conducted at hospitals generally 

record a greater frequency of dislocations (Granville-Garcia et al, 2006). 
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No statistically significant difference between genders was found for the occurrence of 

TDI, likely because male and female children in this age range are exposed to the same risk 

factors (Wendt et al, 2010), as reported in the literature (Robson et al, 2009; Jorge et al, 2009; 

Feldens et al, 2010; Wendt et al, 2010; Viegas et al, 2010). Moreover, TDI was not 

significantly associated with age in the present study. It should be stressed that age was 

recorded at the time of the data collection procedure based on parents’ reports and was not 

recorded at the time the trauma occurred. Conflicting results are found in cross-sectional 

studies addressing the association between age and TDI in the deciduous dentition (Wendt et 

al, 2010; Goettens et al, 2012). 

Mother’s age was not a predictor of the presence of TDI. To the best of our 

knowledge, no studies have analyzed the association between this variable and dental trauma. 

However, the decision was made to perform this analysis based on the fact that older mothers 

often have more autonomy (Grabowsky and Self, 2013) and many work outside the home, 

delegating the responsibility of the child to caregivers. 

Income was the only socioeconomic indicator that remained associated with TDI in 

the final model, which is in agreement with findings described in previous studies (Jorge et al, 

2009; Wendt et al, 2010; Feldens et al, 2010; Goettems et al, 2012). Children from families 

with a greater income have more access to sports and recreational equipment that offers 

greater risk of falls, such as bicycles and roller skates, making them more susceptible to TDI. 

As while type of school was used as a socioeconomic indicator associated with TDI in a 

previous Brazilian study (Granville-Garcia et al, 2006), no such association was found in the 

present study. This may be due to the fact that Brazil is currently experiencing an increase in 

income per capita (IBGE, 2012) and it is possible that type of school is no longer a suitable 

socioeconomic indicator. As children with a less favorable socioeconomic status may be 

found enrolled in private schools, the analysis of income may be the most accurate 

socioeconomic indicator for this population.  

Birth order is another variable that has been underexplored in the literature on TDI. 

One might expect that older children in the family would have a greater frequency of dental 

trauma (Orton et al, 2012). However, this variable did not remain in the final model, 

suggesting that birth order exerts no influence on the occurrence of TDI. 

No association was found between the perception of the child’s oral health and TDI in 

the final model. It was expected that a greater number of injuries would be found in children 

whose patients had a negative perception regarding their child’s oral health. However, this did 
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not occur, likely due to the fact that most injuries were limited to the enamel and the fact that 

TDI is not a disease (Traebert et al, 2004).  

Although a sensitive measure for the diagnosis of dental caries was employed (ICDAS 

II) (Ekstrand and Rickets, 2007), no association was found between caries on the upper 

incisors and TDI. Indeed, children without caries were those that had a greater frequency of 

TDI in the final model. Previous studies employing a different measure for the diagnosis of 

caries (dmft index) (WHO, 1997) also found no association between this variable and TDI 

(Jorge et al, 2009; Viegas et al, 2010). These findings are likely due to the fact that, although 

caries weakens dental tissue, extrinsic factors contribute more effectively to TDI.  

There is no consensus in the literature regarding the criterion for the measurement of 

overjet in studies on dental trauma. In the present study, overjet equal to or greater than 2 mm 

was considered accentuated (Grabowski et al, 2007; Viegas et al, 2010; Feldens et al, 2010) 

and was associated with TDI. This result is in agreement with findings described in previous 

studies (Granville-Garcia et al, 2006; Robson et al, 2009; Viegas et al, 2010). In contrast, 

open bite and lip seal were not associated with TDI, which is also agreement with findings 

described by other authors (Jorge et al, 2009; Viegas et al, 2010). There is no consensus on 

the association between TDI and either lip seal or open bite (Granville-Garcia et al, 2006; 

Jorge et al, 2009; Robson et al, 2009; Viegas et al, 2010; Feldens et al, 2010; Norton and 

O´Connell, 2012). The divergences may be attributed to methodological differences, as not all 

studies cited were population-based investigations or were carried out at preschools, which 

may have led to a lack of standardization in the results. 

Studies have shown that overweight children have poorer balance and are therefore 

more susceptible to TDI (Petti et al, 1997). However, no such association was found in the 

present study. Other studies have not been unanimous with regard to this association 

(Granville-Garcia et al, 2006; Martins et al, 2012), which is likely explained by the different 

age groups analyzed in different studies.   

The prevalence of trauma perceived by parents was 27.8%, which is lower than the 

rate determined by the clinical exam (34.0%). Previous studies report similar findings 

(Robson et al, 2009; Ferreira et al, 2009; Viegas et al, 2010; Sheinvald-Shusterman and 

Holan, 2012). According to a number of authors, the perception of TDI is directly related to 

the severity of the injury (Robson et al, 2009). Thus, as the majority of injuries in the present 

study were mild, it is likely that the parents did not perceive them. 

 Based on parents’ reports, TDI occurred with greater frequency in the first three years 

of life. In the literature, parents report the occurrence of TDI with greater frequency at ages of 
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one and two years (Feldens et al, 2008; Robson et al, 2009) as well as two and four years 

(Viegas et al, 2010). This is a critical phase in which the permanent incisors are not yet 

completely mineralized and, consequently, sequelae of greater severity may occur as a result 

of trauma (Skaare et al, 2005; Avsar and Topaloglu, 2009). Moreover, the age at which TDIs 

occur is important for the establishment of strategies for predicting and preventing more 

serious consequences to the germ of the permanent successor (Viegas et al, 2010).  

 Regarding the etiology and site of occurrence, falls and home were the most cited 

(81.3% and 77.5%, respectively), which is in agreement with findings described in the 

literature (Skaare et al, 2005; Lam et al, 2008; Robson et al, 2009; Jorge et al, 2009; Viegas et 

al, 2010). A possible explanation for these findings resides in the fact that children in this age 

group spend most of their time at home. Moreover, their underdeveloped motor skills and lack 

of a notion of danger may be contributing factors. Thus, parents and caregivers should be 

made aware of the need to provide closer supervision and offer safe environments for children 

in order to reduce the risk of TDI. 

Factors associated with the search for treatment following the occurrence of TDI have 

been underexplored. In the present study, mothers aged 30 years or older sought treatment for 

their children more than those aged less than 30 years. Few studies are found in the literature 

reporting the age of parents/caregivers and the search for treatment, which hampers the 

comparison of the results. A number of authors state that older mothers tend to have greater 

autonomy, are more discerning and seek health services more (Self and Grabowsky, 2012; 

Grabowsky and Self, 2013). In contrast, other authors have found no significant association 

between mother’s age and the search for dental care for children for either routine care or 

specific treatment (Camargo et al, 2012). Studies with a similar methodology stress the 

importance of socioeconomic factors, such as difficulties regarding access to services. In 

Brazil, child health has been on the public health policy agenda for decades. However, 

maternal-child healthcare actions have not reached universal coverage (Robson et al, 2009; 

Viegas et al, 2010; Camargo et al, 2012). Another important aspect to consider regards the 

fact that parents/caregivers tend to take children for treatment only in more severe cases of 

TDI (Viegas et al, 2010). 

In the present study, the majority of children did not receive treatment following TDI. 

There is evidence that the failure to seek treatment for TDI in primary teeth stems from a lack 

of importance placed on this dentition (Robson et al, 2009; Jorge et al, 2009; Viegas et al, 

2010). Thus, parents/caregivers should be made aware of the possible sequelae in both the 

traumatized tooth and its permanent successor. Since not all children in this age group attend 
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school, a viable alternative may be educational campaigns through the Family Health 

Strategy, which is an initiative of the Brazilian government in which health professionals and 

community health agents visit homes to offer guidance to low-income families regarding 

health problems. Moreover, there is a need to broaden dental coverage for this portion of the 

population and improve access to healthcare services. 

The power of the present study, as evidenced by its adequate sample size and the 

multivariate analysis employed, lends strength to the probability that the results observed did 

not occur by chance or due to the effect of confounding factors. The profile of TDI found in 

this investigation is in agreement with that observed in previous studies. However, the goal 

the present study was to explore possible causes for the search for treatment following the 

occurrence of TDI, which is an important aspect for the design of educational programs with 

special attention given to the follow up of TDIs due to the possible long-term consequences. 

 

Conclusion 

The prevalence of traumatic dental injury was high in the present study, with enamel 

fracture on the upper incisor the most frequent type of trauma. Household income, the 

presence of dental caries on the incisors and overjet were associated with TDI. Among 

children having suffered TDI, parents/caregivers aged 30 years or more were more likely to 

seek treatment for their children following TDI.  
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Table 1 - Frequency distribution according to history of dental trauma, type of trauma and 

number of teeth affected in preschool children. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Variable Frequency 

 n % 

Trauma   

Present 277    34.0 

Absent 537    66.0 

TOTAL 814  100.0 

Teeth affected   

Upper central incisors 329  88.4 

Upper lateral incisors  33    8.9 

Lower incisors  10      2.7 

Type of trauma (per tooth)   

Enamel fracture 204    55.0 

Enamel + dentin fracture  25     6.7 

Complicated crown fracture    0     0.0 

Extrusive luxation    2     0.5 

Lateral luxation    0     0.0 

Intrusive luxation    2     0.5 

Avulsion    5     1.3 

Tooth discoloration  100    26.8 

More than one type of trauma   36      9.6 

Number of teeth affected    

One 173    62.4 

Two or more 104    37.6 
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Table 2 – Frequency and Poisson regression analysis according to independent variables and 

occurrence of TDI in preschool children.  

 
Variable TDI Bivariate  Multivariate 
 Present 

n(%) 

Absent 

n(%) 

Unadjusted prevalence ratio 

    p-value
(1)

                   (95% CI) 

Adjusted prevalence ratio 

 p-value
(1)

          (95% CI) 

Gender       

Male 153(36.3) 269(63.7) 
0.166 

1.00 - - 

Female 124(31.6) 268(68.4) 1.146(0.945-1.390) - - 

Age of child       

5 years   83(31.7) 179(68.3) 
0.544 

0.246 

1.00 - - 

4 years 109(34.1) 211(65.9) 1.075(0.851-1.359) - - 

3 years   85(36.6) 147(634) 1.157(0.905-1,478) - - 

Age of mother       

≤ 30 years 132(32.0) 280(68.0) 
0.168 

1.00 - - 

> 30 years 143(36.7) 247(63.3) 1.144(0.945-1.386) - - 

Mother’s schooling (years)       

≤ 8 years   123(33.0) 250(67.0) 
0.543 

1.00 - - 

> 8 years 153(35.0) 284(65.0) 1.062(0.875-1.288) - - 

Monthly household income       

≤ U$ 312.50 136(32.7) 280(67.3) 
0.009 

1.00 
0.017  

1.00 

> U$ 312.50   47(45.6)   56(54.4) 1.396(1.085-1.796) 1.355(1.056-1.739) 

N° of persons living in 

home 

      

≥ 6    39(31.7)   84(68.3) 
0.586 

1.00 - - 

< 6  231(34.3) 443(65.7) 1.081(0.817-1.430) - - 

Child’s birth order       

Middle    33(33.7)  65(66.3) 
0.442 

0.701 

0.901 

1.00 - - 

Oldest    34(28.8)   84(71.2) 0.856(0.575-1.273) - - 

Youngest 121(35.8) 217(64.2) 1.063(0.778-1.453) - - 

Only child   88(34.4) 168(65.6) 1.021(0.737-1.413) - - 

Type of preschool       

Private 135(35.9) 241(64.1) 
0.295 

1.00 - - 

Public 142(32.4) 296(67.6) 1.107(0.915-1.341) - - 

Parent’s perception of 

child’s oral health 
  

    

Poor   13(24.1)   41(75.9) 
0.140 

1.00 - - 

Good 263(34.7) 496(65.3) 1.439(0.887-2.335) - - 

Dental caries on incisors       

Yes 106 (30.1) 249(69.9) 
0.029 

1.00 
0.049 

1.00 

No 171 (37.2) 288 (62.8) 1.248(1.023-1.522) 1.282 (1.001-1.641) 

Overjet       

≤ 2 mm 141(27.3) 376(72.7) 
0.001 

1.00 
< 0.001 

1,00 

> 2 mm 130(46.6) 149(53.4) 1.708(1.415-2.063) 1.533(1.209-1.942) 

Open bite        

No 204(32.6)  421(67.4) 
0.035 

1.00 - - 

Yes   72(40.9)  104(59.1) 1.253(1.016-1.547) - - 

Lip seal       

Yes  188(30.9) 421(69.1) 
0.001 

1.00 - - 

No   81(43.3) 106(56.7) 1.403(1.146-1.718) - - 

Nutritional status       

Overweight/Obese   75(31.5) 163(68.5) 

0.246 

0.598 

1.00 - - 

Ideal range 187(35.9) 334(64.1) 1.139(0.914-1.419) - - 

Malnutrition/Severe   

malnutrition 
   15(27.8)   39(72.2) 0.881(0.551-1.409) 

- - 

‡
Chi-square test with α set at 5.0%  

*Variables incorporated into multivariate model: gender, age of child, monthly household income, parent’s 

perception of child’s oral health, dental caries on incisors, overjet and open bite 
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Table 3 – Frequency distribution according independent variables based on 

parents/caregivers’ reports of TDI in preschool children. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Variable                         Frequency 

                        n                      % 

History of dental trauma   

Yes 226 27.8 

No 588 72.2 

Age at which trauma occurred   

Up to 1 year  56 26.5 

2 years  77 36.5 

3 years  49 23.2 

4 years  22 10.5 

5 years   7   3.3 

Site of occurrence   

Home 175 77.5 

Preschool  17   7.5 

Other   31 13.7 

Does not remember   3   1.3 

Cause of TDI   

Fall 183 81.3 

Fight/Push  24 10.7 

Sports    2   0.9 

Car accident    1   0.4 

Other   15   6.7 

Search for dental care following trauma    

Yes    46 20.3 

No  180 79.7 
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Table 4 - Frequency distribution and Poisson regression analysis according to independent 

variables and dental care for TDI in preschool children.  
Variable Dental care for TDI Bivariate Multivariate 
 Yes 

n(%) 

No 

n(%) 

Unadjusted prevalence ratio 

    p-value
(1)

                   (95% CI) 

Adjusted prevalence ratio 

 p-value
(1)

          (95% CI) 

Gender        

Male 26(20.1) 103(79.9) 
0.932 

1.00 - - 

Female 20(20.6)   77(79.4) 1.023(0.608-1.721) - - 

Age of mother       

≤ 30 years 19(14.8) 109(85.2) 
0.029 

1.00 
0.036 

1.00 

> 30 years 26(33.8)   51(66.2) 1.806(1.063-3.066) 1.753(1.039-2.960) 

Mother’s schooling (years)       

≤ 8 years 19(16.8) 94(83.2) 
0.190 

1.00 - - 

> 8 years 27(23.9) 86(76.1) 1.421(0.840-2.404) - - 

Monthly household income       

> U$ 312.50 17(13.0) 113(87.0) 
0.428 

1.00 - - 

≤ U$ 312.50     2(7.4)   25(92.6) 1.765(0.433-7.197) - - 

N° of persons living in 

home  

      

< 6  36(19.20)  151(80.8) 
0.390 

1.00 - - 

≥ 6     8(23.5)    26(76.5) 1.789(0.474-6.753) - - 

Parent’s perception of 

child’s oral health 
  

    

Poor    2(11.8)  159(88.2) 
0.390 

1.00 - - 

Good 44(21.00)  165(79.0) 1.789(0.474-6.753) - - 

TDI       

Absent  19(18.2)    85(81.8)  

0.108 

0.842 

0.841 

0.562 

1.0 - - 

Discoloration 10(34.1)    22(65.9) 1.711 (0.888-3.294) - - 

Enamel fracture   9(16.6)    44(81.4) 0.929(0.452- 1.911) - - 

Enamel + dentin fracture   5(20.0)    20(80.0) 1.095(0.453-2.648) - - 

Avulsion and more than 

one trauma to same tooth 
  3(25.0)       9(75.0) 1.368(0.474-3.954) 

- - 

Number of teeth with TDI       

None 19(18.3)    85(81.7) 
0.323 

0.775 

1.00 - - 

One 14(20.0)    56(80.0) 1.368(0.735-2.549) - - 

Two or more 13(25.0)  399(75.0) 1.095(0.589-2.036) - - 
‡
Chi-square test with α set at 5.0%  

*Variables incorporated into multivariate model: mother’s schooling, age of parent and TDI 
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Title: Impact of traumatic dental injury on quality of life of Brazilian preschool children 

 

Abstract 

The purpose of the present study was to assess the impact of traumatic dental injury (TDI) on 

the quality of life of preschool children and their families in northeastern Brazil. A 

population-based cross-sectional study was carried out with a randomized sample of 814 

children of both genders aged three to five years enrolled at public and private preschools in 

the city of Campina Grande, Brazil. Parents/caregivers were asked to complete the Brazilian 

Early Childhood Oral Health Impact Scale and a questionnaire on socio-demographic data. 

Oral examinations of the children were performed by three previously calibrated dentists, with 

intra-examiner and inter-examiner agreement ranging from 0.85 to 0.90. The diagnostic 

criteria proposed by Andreasen et al. (2007) were used for the assessment of TDI. Bivariate 

and multiple Poisson regression analyses were performed (α=5%). The prevalence of negative 

impact from oral conditions on quality of life was 31.1% among the children and 24.7% 

among the families. TDI was not associated with a negative impact on quality of life. 

Parent/caregiver’s assessment of the child’s oral health (PR=1.210; 95%CI: 1.027-1.426) and 

history of toothache (PR=4.997; 95%CI: 2,943-8,493) remained in the final model for the 

child section, whereas only a history of toothache (PR=2.791; 95%CI: 1.801-4.325) remained 

in the final model for the family section. TDI  exerted  no  negative impact on quality of life 

in the  present sample. A history of toothache was the only variable associated with a negative 

impact on the quality of life of the preschoolers and their families. 

 

Keywords: primary teeth, preschool child, tooth injuries, quality of life, oral health 

 

Introduction 

 

Current studies stress the need to consider the functional and psychosocial dimensions 

of oral health for the implementation and evaluation of public health interventions in dentistry 

(Paula et al. 2012). The assessment of quality of life has become an integral part of the 

evaluation of health programs, as traditional dental indicators focused on the 

presence/absence of oral disease do not demonstrate the extent to which such conditions exert 

an effect on activities of daily living (Barbosa et al. 2008; Bendo et al. 2010). Thus, in 

addition to clinical measures, information on oral health-related quality of life (OHRQoL) is 
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essential for healthcare policy makers to perform an adequate assessment of oral health needs 

(Nurelhuda et al. 2010).  

Oral diseases and disorders can have an impact on the quality of life of preschool 

children and their parents, affecting their oral health and wellbeing (Abanto et al. 2011). The 

Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) is a proxy measure for assessing the 

impact of oral health problems on the quality of life of preschool children and their families in 

epidemiological surveys (Pahel et al. 2007; Wong et al. 2011; Scarpelli et al. 2011). Parents 

play an important role in decision making with regard to their children’s oral health and this 

assessment tool measures parents' perceptions on how oral health problems, including 

symptoms, the disease itself and its treatment, affect their child's quality of life (Talekar et al. 

2005; Pahel et al. 2007).   

With the decline in the prevalence of dental caries, public oral health for children has 

become more concerned with other oral health issues, such as dental trauma injury (TDI) 

(Sgan-Cohen et al. 2005), which is the second most prevalent type of dental condition 

affecting children aged five years or younger (Kramer et al. 2003; Granville-Garcia et al. 

2006; Robson et al. 2009; Granville-Garcia et al. 2010; Viegas et al. 2010). TDI can result in 

pain, loss of function and emotional distress and can adversely affect the developing 

occlusion as well as dental esthetics, with a negative impact on the lives of children (Ferreira 

et al. 2009; Aldrigui et al. 2011). Few studies have been carried out in Brazil assessing the 

impact of TDI on the quality of life of preschool children and their families (Viegas et al. 

2012; Aldrigui et al. 2011). Moreover, there is no consensus with regard to the findings and 

no population-based studies have been conducted. Thus, little is known regarding the feelings 

of children with TDI or the emotional and psychological impact of this condition on young 

children and their families. 

The purpose of the present study was to assess the impact of traumatic dental injury on 

the quality of life of preschool children and their families in northeastern Brazil. 

 

Materials and Methods 

 

Sample characteristics 

 A randomized, population-based, cross-sectional study was carried out involving 814 

male and female children aged three to five years enrolled at preschools public and private in 

the city of Campina Grande, Brazil. Participants were selected from a total population of 

12,705 children in this age group and corresponded to 6.41% of this population. Campina 
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Grande (population: 386,000) is an industrialized city in northeastern Brazil divided into six 

health districts. The city has considerable cultural, social and economic disparities, with a 

mean monthly income of US$110 per capita and a Human Development Index of 0.72 (IBGE 

2012). 

A two-phase random sampling strategy was used to ensure representativity. Preschools 

were randomly selected from each health district in the first phase and children were 

randomly selected from each preschool in the second phase. Eighteen of the 127 public 

preschools and 15 of the 122 private preschools in the city of Campina Grande were randomly 

selected. The sample size was calculated based on a 4% margin of error, a 95% confidence 

level and a 50.0% prevalence rate of impact on child and family OHRQoL. A correction 

factor of 1.2 was applied to compensate for the design effect (David et al. 2009). The 

minimum sample size was estimated at 720 schoolchildren, to which a further 20% was added 

to compensate for possible losses, giving a total sample of 864 schoolchildren.  

 

Eligibility criteria 

The following were the inclusion criteria; age three to five years; enrollment in 

preschool or daycare center; absence of systemic disease according parent/caregiver’s 

information; being accompanied by a Brazilian Portuguese language-speaking caregiver; 

agreement to participate through a signed statement of informed consent; and the return of 

completed questionnaires. The exclusion criterion was having four missing maxillary incisors 

due to caries or physiological exfoliation, which could compromise the clinical diagnosis of 

TDI.  

 

Training and calibration exercise 

The calibration exercise consisted of two steps (theoretical and clinical). The 

theoretical step involved a discussion of the criteria for the diagnosis of TDI and 

malocclusion, administration of the ICDAS II and an analysis of photographs. A specialist in 

pediatric dentistry (gold standard in this theoretical framework) coordinated this step, 

instructing three general dentists on how to perform the examination. The clinical step was 

performed at a randomly selected preschool that was not part of the main sample. Each dentist 

examined 50 previously selected children between three to five years of age. Inter-examiner 

agreement was tested by comparing each examiner with the gold standard (K = 0.85 to 0.90). 

A seven-day interval was respected between clinical examinations for the determination of 

intra-examiner agreement (K = 0.85 to 0.90). Data analysis involved Cohen’s Kappa 
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coefficient on a tooth-by-tooth basis. As Kappa coefficients were very good (Altman 1991), 

the examiners were considered capable of performing the epidemiological study.  

Pilot study 

A pilot study was performed to test the methodology and comprehension of the 

questionnaires. The children in the pilot study (n = 40) were not included in the main sample. 

As there were no misunderstandings regarding the questionnaires or the methodology, no 

changes needed to be made to the data collection process. 

 

Non-clinical data collection 

 The Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) and questionnaires 

addressing socio-demographic and health data of children questionnaires were filled out by 

parents/caregivers. 

 The ECOHIS assesses parents/caregivers’ perceptions regarding the negative impact of 

oral health problems on the quality of life of preschool children and their families. This 

scale is divided into two sections (Child Impact and Family Impact), with six domains and 

thirteen items. The domains in the Child Impact Section are symptoms (one item), 

function (four items), psychological (two items) and self-image/social interaction (two 

items). The domains in the Family Impact Section are distress (two items) and family 

function (two items). Each item has six response options: 0 = never, 1 = hardly ever, 2 = 

occasionally, 3 = often, 4 = very often and 5 = don’t know. Item scores are summed for 

each section (“don’t know” responses are not counted). The total score ranges from 0 to 

36 in the Child Impact Section and 0 to 16 in the Family Impact Section, with higher 

scores indicating greater impacts and/or more problems. The Brazilian version of the 

ECOHIS has been validated in Brazilian Portuguese and used in previous studies (Tech et 

al. 2008; Scarpelli et al. 2011; Viegas et al. 2012).  

 Socio-demographic data : Parent/caregiver’s age and years of schooling, number of people 

in the home; type of school; monthly household income (categorized based on the 

minimum salary in Brazil = US$312.50) 

 Child health data: Parent/caregiver’s assessment of child’s general and oral health, history 

of toothache and history of dental visits. 

 

Clinical data collection 

The clinical examination was performed at the preschool after the return of the 

questionnaires and after having received signed informed consent. The examinations were 
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performed by three dentists who had undergone the calibration exercise. Prior to the clinical 

exam, the children brushed their teeth under the examiner’s supervision. For such, each child 

received a kit containing a toothbrush, toothpaste and dental floss to remove bacterial biofilm 

from the dental surfaces and facilitate the diagnosis. Lip seal was evaluated prior to the 

intraoral examination without the subject aware that he or she was being observed and was 

determined adequate when contact between the lips occurred in the resting position with the 

teeth in occlusion (Burstone, 1967).  

Oral Examinations were performed with  children sitting in school  chairs in front of 

the investigator with the aid of a portable lamp attached to his head (Petzl Zoom head lamp, 

Petzl America, Clearfield, UT, USA). The dentists used individual cross-infection protection 

equipment as well as packaged, sterilized mouth mirrors (PRISMA
®
, Sao Paulo, SP, Brazil), 

Williams’ probes (WHO-621, Trinity®, Campo Mourão, PA, Brazil) and dental gauze. To 

measure overjet, the examiner placed a Williams’ periodontal probe on the incisal surface of 

the maxillary central incisors parallel to the occlusal plane to determine the horizontal relation 

of the incisors. This measurement was taken with the teeth in centric occlusion. Overjet was 

dichotomized as i) 2 mm or less (normal overjet) and ii) greater than 2 mm (accentuated 

overjet) (Grabowski et al., 2007). Open bite was recorded when the anterior teeth were not in 

contact with the posterior teeth in occlusion (WHO, 1997). The classification proposed by 

Andreasen et al. (2007) was used for the clinical diagnosis of TDI: enamel fracture, enamel + 

dentin fracture, complicated crown fracture, extrusive luxation, lateral luxation, intrusive 

luxation and avulsion. A visual assessment of tooth discoloration was also performed. Dental 

caries was diagnosed using the International Caries Detection and Assessment System 

(ICDAS II) (Ismail et al. 2007); the first visual change in enamel was considered caries. 

Children with at least one of the following conditions were classified as having malocclusion: 

overbite (Grabowski et al. 2007), accentuated overjet (Grabowski et al. 2007; Oliveira et al. 

2008) and posterior crossbite by Foster and Hamilton (1969). Following the examination, 

fluoride varnish was applied in all children and those with carious lesions or other dental 

needs were sent for treatment. 

 

Statistical analysis 

Simple descriptive statistics were performed to characterize the sample and 

demonstrate the distribution of ECOHIS items. Bivariare analysis was performed using the 

chi-square test to determine associations between TDI and negative impacts on the ECOHIS 

items. Bivariate Poisson regression analysis with robust variance was employed to determine 
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associations between the independent variables and negative impact on the quality of life on 

the children and their families (p < 0.05). Multivariate Poisson regression models were 

constructed after controlling for the confounding effects of dental caries and malocclusion. 

Forward stepwise multivariate Poisson regression models were constructed with variables 

having achieved a p-value < 0.20 in the bivariate analysis as well as variables considered 

epidemiological determinants, after controlling for the confounding effects of dental caries 

and malocclusion. Data organization and statistical analyses were carried out using the 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows, version 18.0, SPSS Inc, Chicago, 

IL, USA).  

 

Ethical considerations 

 The present study received approval from the Human Research Ethics Committee of 

the State University of Paraíba (Brazil) under process number 00460133000-11 in compliance 

with Resolution 196/96 of the Brazilian National Health Council. 

 

 

Results 

A total of 814 pairs of parents/children participated in the present study, corresponding 

to 94.22% of the total determined by the sample calculation process. The loss of 50 children 

was due to a lack of participation on the part of the child for medical reasons (2), incomplete 

questionnaires (15), absence from preschool/daycare center on the days scheduled for the 

clinical exams (15) and a lack of cooperation during the clinical exam (18). Table 1 displays 

the socio-demographic and clinical data of the sample. The prevalence of TDI was 34.0%. 

The upper central incisors were the most affected (88.4%), followed by lateral central incisors 

(8.9%). Only 10 affected teeth (2.7%) were lower incisors. Enamel fracture was the most 

common type of TDI (55.0%), followed by tooth discoloration (26.8%), more than one trauma 

to same tooth (9.6%), tooth avulsion (1.3%), extrusive luxation (0.5%) and intrusive luxation 

(0.5%). Most children had only one tooth affected (62.4%).  

The prevalence of negative impact on quality of life was 31.1% and 24.7% among 

children and their families, respectively. The items with the greatest frequency of the Child 

Impact Section of the ECOHIS were “related to pain” (21.6%), “had difficulty eating some 

foods” (12.5%) and “had difficulty drinking hot or cold beverages” (12.4%). The items with 

the greatest frequency of the Family Impact Section were “felt guilty” (17.3%) and “been 

upset” (14%) (Table 2). 
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No significant associations were found between the presence of TDI and the total 

score or isolated items on the ECOHIS (Table 3). In the bivariate analysis, the following 

variables were associated the prevalence of impact on the quality of life of the child: lower 

level of mother’s schooling, lower household income, greater number of residents in the 

home, attending private preschool/daycare center, poorer evaluation of parents/caregivers 

regarding child’s general and oral health, presence of TDI, tooth discoloration, luxation, 

history of visiting the dentist and history of toothache. However, only parent/caregiver’s 

evaluation regarding the child’s general and oral health and a history of toothache remained in 

the final Poisson multiple regression model (Table 4). 

In the bivariate analysis, the following variables were associated the prevalence of 

impact on the quality of life of the family: lower level of mother’s schooling, greater number 

of residents in the home, poorer evaluation of parents/caregivers regarding child’s general and 

oral health, tooth discoloration, luxation, history of visiting the dentist and history of 

toothache. However, only history of toothache remained in the final Poisson multiple 

regression model (Table 5). 

 

Discussion 

 

OHRQoL assessment tools have been employed with increasing frequency in oral 

health surveys (Goursand et al. 2008). Dental disease and treatment experience can negatively 

affect the OHRQL of preschool children and parents/caregivers (Pahel et al. 2007). The 

ECOHIS is a proxy measure of children’s OHRQoL (Scarpelli et al. 2011) for which 

parents/caregivers are the secondary respondents, as it is believed that very young children do 

not have sufficient cognitive skills to evaluate their own quality of life (Tesh et al. 2007; 

Pahel et al. 2007). This method has been validated in the literature (Locker et al. 2002; Tesch 

et al. 2008; Pahel et al. 2007; Scarpelli et al. 2011). 

The prevalence of negative impact on quality of life of the child was 31.1%, which is 

lower than the figure reported in previous Brazilian studies (49% to 69.3%) (Aldrigui et al. 

2011; Abanto et al. 2011; Viegas et al. 2012). The divergences may be explained by 

differences in the sample profile and methods employed. In studies with a prevalence rate as 

high as 69.3% (Aldrigui et al. 2011; Abanto et al. 2011), the samples were not population 

based and were made up of children treated at healthcare services, which may have influenced 

the responses. In the study with a prevalence rate of 49% (Viegas et al. 2012), the sample was 

randomly selected, but not representative. Moreover, in all three studies, responses of “hardly 
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ever” were recorded as the presence of impact, which likely increased the prevalence of 

negative impact on quality of life. In the present study, the decision was made to consider the 

presence of impact only when answers of “occasionally”, “often” and “very often” were 

recorded (Pahel et al. 2007). This point merits attention, as previous investigations have not 

defined the cutoff point for the presence/absence of a negative impact on quality of life using 

the ECOHIS. Some studies use the mean or median ECOHIS score to determine the negative 

impact and associations with the variables analyzed (Goettems et al. 2011; Aldrigui et al. 

2011; Wong et al. 2011; Abanto et al. 2012). Other studies use a qualitative categorization 

(yes/no), but with adaptation to the questionnaire (combination of items) (Wandera et al. 

2009), or cutoff points that differ from that used in the present study (Aldrigui et al. 2011; 

Abanto et al. 2012; Viegas et al. 2012), which hinders the comparison of the results. 

In the analysis, “related to pain”, “had difficulty drinking hot or cold beverages” and 

“had difficulty eating some foods” were the most frequent responses on the Child Impact 

Section of the ECOHIS, which is similar to findings reported in other Brazilian studies 

(Scarpelli et al. 2011; Viegas et al. 2012; Abanto et al. 2012) as well as a study carried out in 

China (Wong et al. 2011). The symptoms and function domains seem to be more perceptible 

to family members than the psychology and self-image domains. On the other hand, studies 

report that children in this age group do not have sufficient psychological maturity or self-

image to establish comparisons with other children; thus, the consequences of oral conditions 

may be minimized with regard to these aspects (Hetherington 1999; Abanto et al. 2011). The 

structure of a child’s self-concept is age dependent as a result of continuous cognitive, 

emotional, social and language development (Jokovic et al. 2002). Child developmental 

psychology states that the age of six years is marked by the onset of abstract thinking and self-

awareness (Hetherington et al. 1999). Indeed, emotional status and esthetics are considered to 

be factors associated with a negative impact on quality of life among older age groups. A 

Brazilian study involving adolescents aged 11 to 14 years using the Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ11-14) found that adolescents with esthetic abnormalities experienced a 

negative impact on social wellbeing, mainly with regard to avoiding smiling or laughing and 

being concerned about what other people may think or say (Bendo et al. 2010). A similar 

finding is reported in a study carried out in Great Britain involving adolescents aged 16 and 

17 years using the Oral Health Impact Profile (OHIP-14), in which esthetic abnormalities 

constituted a major self-reported cause of impact on daily performances (Barnabé et al. 2008). 

However, the comparison of quality of life studies involving different age groups is hampered 

by the methods employed. While studies involving adolescents employ self-reports of impact, 
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investigations involving children aged five years or younger rely on proxy reports from 

parents/guardians, which may exert an influence on the results (Viegas et al. 2012). Indeed, 

there are reports in the literature regarding the lack of importance parents/caregivers place on 

the primary dentition (Traebert et al. 2004; Robson et al. 2009), which also may have 

contributed to the findings.   

The prevalence of negative impact on the quality of life of the family was 24.7%. 

Once again, this is lower than the figure reported in previous Brazilian studies (30.7% to 

35%) (Aldrigui et al. 2011; Abanto et al. 2011; Viegas et al. 2012). The reasons for these 

divergences are likely the same as those reported with regard to the Child Impact Section. 

Another cross-sectional study carried out in Brazil specifically analyzing the impact of oral 

health conditions in children on the family reports a negative impact of 87.3% (Abanto et al. 

2012). However, the study cited was conducted at a healthcare service involving children with 

a high percentage of accumulated treatment needs, which likely influenced the results. In 

contrast, the present study involved a population-based sample at preschools.  

Analyzing each item in the Family Health Section, “felt guilty” and “been upset” were 

the most cited, which is in line with a tendency observed in previous studies (Abanto et al. 

2011; Wong et al. 2011; Viegas et al. 2012). In an investigation conducted in the United 

States, the most frequent responses were “taken time off work” and “felt guilty” (Pahel et al. 

2007). The greater participation of women in the job market in recent decades, which has led 

to delegating the health care of children to third parties (Kosmala-Anderson and Wallace 

2006), and the lack of knowledge regarding the need to visit the dentist in the early years of a 

child’s life (Camargo et al. 2012) likely affect the feelings of parents/caregivers in terms of 

the negative impact on the quality of life of the family. A number of authors report that 

mothers are aware of their responsibilities with regard to providing oral health care and 

express feelings of guilt, concern, anger and despair associated with the adverse oral 

conditions of their children (Escobar-Paucar et al. 2010; Arora et al. 2012). 

The prevalence of TDI was 34% and the characterization of trauma was in agreement 

with that described in the literature (Granville-Garcia et al. 2007; Robson et al. 2009; Feldens 

et al. 2010). TDI was not significantly associated with the domains of the ECOHIS. Most 

cases of trauma were mild fractures, which may have influenced the results. Likewise, 

previous studies have found no association between TDI and the different domains of the 

ECOHIS (Abanto et al. 2012; Viegas et al. 2012) and also report mild trauma in most cases. 

However, one cannot discard the possibility of memory bias (Choi et al. 2010), which is one 

of the limitations of cross-sectional studies; many parents/caregivers may have forgotten the 
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details related to the time at which the traumatic event occurred. Another Brazilian study 

found an association between severe TDI (complicated crown fracture) in the primary 

dentition and a negative impact on quality of life (Aldrigui et al. 2011). The study cited was 

carried out at a healthcare service and, according to the authors, the association between TDI 

and negative impact on quality of life was likely due to symptoms frequently related to 

complicated TDI, such as pain, irritation, difficulty eating some foods, trouble sleeping and 

difficulty drinking hot or cold beverages.  

 In the Poisson multivariate analysis controlled for the presence of dental caries and 

malocclusion, only parent/caregiver’s evaluation of the child’s oral health and a history of 

toothache remained associated with a negative impact on quality of life in the Child Section of 

the ECOHIS. For public health purposes, the evaluations of parents/caregivers regarding their 

children’s oral health should be incorporated into population-based surveys aimed at assessing 

the need for dental care among children at preschool age (Talekar et al. 2005). Children’s self 

perceptions of their oral own health status was reported to be a strong predictor of negative 

impact on quality of life in a Brazilian study employing the CPQ11-14 (Paula et al. 2012). A 

study carried out in the United States with children aged four to 12 years using the Michigan 

Oral Health-Related Quality of Life Scale reports that poor oral health may prevent children 

from expressing positive emotions, which can impact their social interactions and the way 

they feel about themselves (Patel et al. 2007). A validation study for the Oral Impacts on 

Daily Performance scale for children (Child-OIDP) carried out in Saudi Arabia involving 12-

year-olds found that the perception of oral health plays an important role in the determination 

of negative impact on quality of life (Nurelhuda et al. 2010). Regarding a history of 

toothache, previous Brazilian studies point to a strong association between this variable and 

the search for dental treatment in preschool children (Camargo et al. 2012; Goettems et al. 

2012). Toothache was the most frequently associated cause of nearly all impacts in both 

private and public school attendees in the Saudi Arabian study using the Child-OIDP on 12-

year-olds (Nurelhuda et al. 2010). In India, a study reports an 85% prevalence rate of negative 

impact on activities of daily living due to toothache among 12-year-olds (Dandi et al. 2011). 

In a study with a similar methodology as that employed in the present investigation (Viegas et 

al. 2012), the variables associated with a negative impact on quality of life in the Child Impact 

Section were the presence of caries, social indicators and a history of trauma reported by 

parents/caregivers; however, the normative diagnosis of TDI was not associated with a 

negative impact on quality of life and the authors did not investigate a history of toothache or 

oral health perceptions. In the present study, the normative diagnosis of trauma was 
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considered rather than the perception of trauma reported by parents/caregivers, which likely 

influenced the findings and could be considered a limitation of this study, as the impact on 

quality of life occurs beginning with the moment at which the trauma is perceived by the 

parent/caregiver and not when diagnosed by the dentist. Nonetheless, other authors have 

employed this same methodology (Abanto et al. 2011; Abanto et al. 2012; Aldrigui et al. 

2011). 

 On the Family Impact Section, a history of toothache was the only variable associated 

with a negative impact on quality of life in the multivariate model, further demonstrating the 

value of this factor. The disregard for the deciduous dentition as well the lack of knowledge 

on the need to visit the dentist in the early years of a child’s life and the etiological factors of 

adverse oral conditions may have contributed to this finding (Goettems et al. 2012; Carmago 

et al. 2012). Indeed, a number of Brazilian studies report low rates of seeking dental care for 

children aged five years or younger (Goettems et al. 2012; Ardenghi et al. 2012; Camargo et 

al. 2012). The greater frequency of responses of “felt guilty” and “been upset” may reflect this 

result and may be related to untreated caries rather than TDI per se, as most cases of dental 

trauma were mild and not associated with a negative impact on quality of life. 

 Although social indicators have been reported to be predisposing factors for impact on 

the quality of life of preschoolers (Abanto et al. 2011; Wong et al. 2011; Abanto et al. 2012; 

Scarpelli et al. 2012), no such association was found in the present study. The studies cited 

were carried out in different regions/countries, which may have influenced the results. 

Predictors of a negative impact on quality of life may vary across populations and these 

aspects should be taken into account in decision-making processes regarding the allocation of 

resources for healthcare programs (Buunk-Werkhoven et al. 2009).  

 The present findings reveal that TDI exerted no negative impact on the quality of life 

of preschoolers and their families. As this investigation was a population-based study, the 

findings may be extrapolated to the population. The evaluation of parents/caregivers 

regarding the oral health of their children and a history of toothache were associated with a 

negative impact on quality of life. Thus, greater investment is needed to raise awareness 

among parents/caregivers regarding the importance of the primary dentition and routine dental 

care for preschool children. 
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Table 1 - Frequency distribution of preschool children according to independent variables. 

Variable  Frequency 

 N % 

Gender of child   

Female 392 48.2 

Male 422 51.8 

Number of residents in home   

< to 6 residents 

6 or more residents 

674 

123 

84.6 

15.4 

Household income   

> 3 times the minimum wage 

≤ 3 times the minimum wage 

144 

634 

18.5 

81.5 

Parent/caregiver’s schooling   

> 8 years of study 437 54.0 

≤ 8 years of study 373 46.0 

Parent/caregiver’s assessment of child’s oral health   

Good                                                                              759 93.4 

Poor              54 6.6 

Parent/caregiver’s assessment of child’s general health   

Good 801 99.0 

Poor 8 1.0 

TDI   

Yes 277 34.0 

No 537 66.0 

Type of TDI   

None 536 65.8 

Tooth discoloration 91 11.2 

Enamel fracture 135 16.6 

Enamel + dentin fracture 39 4.8 

Luxation 9 1.1 

Avulsion 4 0.5 

Number of teeth affected by TDI   

2 or more teeth 104 12.8 

1 tooth 177 21.7 

None 533 65.5 

History of toothache   

Yes 71 36.6 

No 123 63.4 

History of dental visits   

Yes 196 24.2 

No 614 75.8 

Type of preschool   

Public 438 53.8 

Private 376 46.2 
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Table 2 – Prevalence of impact of oral health on quality of life and ECOHIS scores among preschool children. 

ECOHIS 

 

 

Domains, Items 

 

SCORE 

Mean ± DP 

 

Minimum-

Maximum 

n(%) 

Don’t Know 

n(%) 

Prevalence of 

impact 

Child Impact 2.21 ± 4.18 0- 31 - 31.1% 

Related to pain   0.58 ± 0.979 0 - 4   14(1.7%)  176(21.6%) 

Had difficulty drinking hot or 

cold beverages 

 

  0.35 ± 0.816 

 

0 - 4 

 

 10(1.2%) 

 

 101(12.4%) 

Had difficulty eating 

some foods 

 

  0.35 ± 0.830 

 

0 - 4 

 

11(1.4%) 

 

103(12.5%) 

Had difficulty 

pronouncing words 

 

  0.21 ± 0.707 

 

0 - 4 

 

25(3.1%) 

 

  59(7.2%) 

Missed preschool, daycare or 

school 

 

  0.12 ± 0.466 

 

0 - 3 

 

- 

 

   29(3.6%) 

Had trouble sleeping   0.17 ± 0.596 0 - 4     8(1.0%)    45(5.5%) 

Been irritable or frustrated   0.29 ± 0.745 0 - 4     8(1.0%)     85(10.4%) 

Avoided smiling or laughing   0.08 ± 0.395 0 - 4   10(1.2%)   18(2.2%) 

Avoided talking 0.08 ± 0.00 0 - 4     9(1.1%)   19(2.3%) 

Family Impact  1.13 ± 2.167 0-14  24.7% 

Been upset 0.39 ± 0.902 0 - 4 11(1.4%) 114(14.0%) 

Felt guilty 0.46 ± 0.938 0 - 4 11(1.4%) 141(17.3%) 

Taken time off work 0.16 ± 0.564 0 - 4   8(1.0%) 47(5.8%) 

Financial impact 0.14 ± 0.560 0 - 4   9(1.1%) 41(5.0%) 
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Table 3 - Frequency distribution of preschool children with or without TDI according to each ECOHIS item. 

ECOHIS TDI  

 Yes No Total p-value 

Domains, Items N % N % N %  

Child Impact         

No impact  185 (33.0) 376 (67.0) 561 (68.9) 0.45 

Impact 92 (36.4) 161 (63.6) 253 (31.1)  

Symptoms Domain        

Related to Pain        

No impact  218 (34.2) 420 (65.8) 638 (78.4) 0.873 

Impact 59 (33.5) 117 (66.5) 176 (21.6)  

Function Domain        

Had difficulty drinking hot or cold 

beverages 

       

No impact  236 (33.6) 467 (66.4) 703 (87.4) 0.543 

Impact 37 (36.6) 64 (63.4) 101 (12.6)  

Had difficulty eating some food        

No impact  235 (33.5) 466 (66.5) 462 (81.9) 0.724 

Impact 36 (35.3) 66 (64.7) 102 (18.1)  

Had difficulty pronouncing words        

No impact  239 (32.7) 491 (67.3) 730 (92.5) 0.213 

Impact 24 (40.7) 35 (59.3) 59 (7.5)  

Missing preschool        

No impact  266 (33.9) 519 (66.1) 785 (96.4) 0.652 

Impact 11 (37.9) 18 (62.1) 29 (3.6)  

Psychological Domain        

Had trouble sleeping        

No impact  257 (33.8) 504 (66.2) 761 (94.4) 0.952 

Impact 15 (33.3) 30 (66.7) 45 (5.6)  

Been irritable or frustrated        

No impact  244 (33.8) 477 (66.2) 721 (95.7) 0.959  

Impact 29 (34.1) 56 (65.9) 32 (4.3)  

Self-image/Social Interaction Domain        

Avoided smiling or laughing        

No impact  264 (63.6) 522 (66.4) 786 (97.8) 0.336 

Impact 8 (44.8) 10 (55.6) 18 (2.2)  

Avoided talked        

No impact  265 (33.7) 521 (66.3) 786 (97.7) 0.445 

Impact 8 (42.1) 11 (57.9) 19 (2.3)  

Family Impact        

No impact  205 (33.7) 403 (66.3) 608 (75.1) 0.874 

Impact 69 (34.3) 132 (65.7) 201 (24.9)  

Distress Domain        

Been upset        

No impact  229 (33.2) 460 (66.8) 689 (85.8) 0.349 

Impact 43 (37.7) 71 (62.3) 114 (14.2)  

Felt guilty        

No impact  227 (34.3) 435 (65.7) 662 (82.4) 0.705 

Impact 46 (32.6) 95 (67.4) 141 (17.6)  

Family Function Domain        

Taken time off work        

No impact  256 (33.7) 503 (66.3) 759 (94.2) 0.521 

Impact 18 (38.3) 29 (61.7) 47 (5.8)  

Financial Impact        

No impact  260 (34.0) 504 (66.0) 764 (94.9) 0.759 

Impact 13 (31.7) 28 (68.3) 41 (5.1)  
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Table 4 - Frequency distribution and Poisson regression analysis according to independent variables and impact on quality of life (QoL) of preschool 

children. 

Variable Impact on child’s QoL Bivariate  Multivariate 

 Present Absent  Unadjusted prevalence ratio Adjusted prevalence ratio 

 n (%) n (%) p-value(1)  (95% CI) p-value(1)  (95% CI) 

Gender of child    .   

Male 131(31.0) 291(69.0)  1.00 - - 

Female 122(31.1) 270(68.9) 0.980 1.003 (0.817-1.230) - - 

Mother’s schooling       

> 8 years of study  113(25.9) 324(74.1)  1.00 - - 

≤ 8  years of study 139(37.3) 234(62.7) 0.001 1.441(1.173-1.771) - - 

Monthly household income       

> 3 times the minimum wage 29(20.1) 115(79.9)  1.00 - - 

≤ 3  times the minimum wage 219(34.5) 415(65.5) 0.020 1.715 (1.218-2.416) - - 

N° of residents in home       

< 6  199(29.5) 475(70.5)  1.00 - - 

≥ 6  50(40.7) 73(59.3) 0.010 1.377(1.079-1.756) - - 

Type of school       

Public  153(34.9) 285(65.1)  1.00 - - 

Private 100(26.6) 276(73.4) 0.011 1.313(1.064-1.622) - - 

Caregiver’s perception of 

child’s general health   

 
 

  

Good 247(30.8) 554 (69.2)  1.00  - 

Poor 6(75.0) 2(25.0) 0.001 2.432(1.609-3.677) - - 

Caregiver’s perception of 

child’s oral health   

                      

Good 205(27.0) 554(73.0)  1.00  1.00 

Poor 48(88.9) 6(11.1) 0.001 2.432(1.609-3.677) 0.23 1.210 (1.027-1.426) 

TDI       

Ye/s 
92(33.2) 185(66.8)  1.00 - - 

No 161(30.0) 376(70.1) 0.342 1.108(0.897-1.368)  - 

Type of trauma       

Avulsion/Luxation 
6(46.2) 7(53.8) 

 1.00 - - 

Discoloration 37(40.7) 54(59.3) 0.582 0.918(0.678-1.244) - - 

Enamel + dentin fracture 13(33.3) 26(66.7) 0.291 1.247(0.828-1.877) - - 

Enamel fracture or no trauma 197(29.4)  474(70.6) 0.036 1.340(1.020-1.760 - - 

Number of teeth with trauma       

None 158 (29.6) 375 (70.4)  1.00 - - 

One 
52(29.4) 125 (70.6) 

0.947 0.991 (0.762-1.289) - - 

Two or more 43 (41.3) 61 (58.7) 0.013 1.395 (1.072-1.816) - - 

History of toothache     - - 

No 15(12.2) 108(87.8) - 1.00 - 1.00 

Yes 62(87.3) 9(12.7) 0.001 7.161(4.420-11.600) 0.001 4.997 (2.943-8.483) 

History of visits to dentist       

No 173(28.2) 441(71.8)  1.00 - - 

Yes 78 (39.8) 118 (60.2) 0.002 1.412 (1.41-1.749) - - 
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Table 5 - Frequency distribution and Poisson regression analysis according to independent variables and impact on quality of life (QoL) of family of 

preschoolers. 

Variable Impact on family’s QoL Bivariate Multivariate  

 Present Absent  Unadjusted prevalence ratio Adjusted prevalence ratio 

 n (%) n (%) p-value(1)  (95% CI) p-value(1)  (95% CI) 

Gender of child       

Male 94(24.2) 294(75.8)  1.00 - - 

Female 107(25.4) 314(74.6) 0.696 1.049 (0.825-1.334) - - 

Mother’s schooling       

> 8 years of study  97(22.3) 338(77.7)  1.00 - - 

≤ 8  years of study 103(27.8) 267(72,2) 0,070 1.248(0.982-1.587) - - 

Monthly household income       

> 3 times the minimum wage 31(21.5) 113(78.5)  1.00 - - 

≤ 3  times the minimum wage 165(26.2) 464(73.8) 0.252 1.219 (0.869-1.709) - - 

N° of residents in home       

< 6  160(23.9) 510(76.1)  1.00 - - 

≥ 6  38(30.9) 85(69.1) 0.089 1.294(0.961-1.741) - - 

Type of school       

Public  85(22.8) 287(77.2)  1.00 - - 

Private 116(26.5) 321(73.5) 0.227 1.162(0.911-1.482) - - 

Caregiver’s perception of 

child’s general health   

 
 

  

Good 194(24.4) 602(75.6)  1.00 - - 

Poor     5(62.5)     3(37.5) 0.001 2.564(1.479-4.447) - - 

Caregiver’s perception of 

child’s oral health   

                      

Good 161(21.4) 593(78.6)  1.00 - - 

Poor 40(74.1) 14(25.9) 0.001 3.469(2.815-4.275) - - 

TDI       

Ye/s 
132(24.7) 403(75.3)  1.00 - - 

No 69(25.2) 205(74.8) 0.874 1.121(0.793-1.313)  - 

Type of trauma       

Avulsion/Luxation 5(38.5) 81(61.5)  1.00   

Discoloration 28(31.5) 61(68,5) 0.489 0.882(0,619-1.258)   

Enamel + dentin fracture 8(20.5) 31(79.5) 0.852 0.948(0.540-1.665)   

Enamel fracture or no trauma 160(24.0) 508(76.0) 0.127 1.289(0.930-1.788)   

Number of teeth with trauma       

None 131 (24.7) 400 (75.3)  1,00 - - 

One 40(23.0) 134 (77.0) 0.655 0.932 (0.683-1.270) - - 

Two or more 30 (28.8) 74 (71.2) 0.362 1.169(0.835-1.637) - - 

History of toothache       

No 22(18.0) 100(82.0) - 1.00  1.00 

Yes 48(67.6) 23(32.4) 0.001 3.749(2.485-5.656) 0.001 2.791 (1.801-4.325) 

History of visits to dentist       

No 129(21.1) 481(78.9)  1.00 - - 

Yes 71(36.4) 124(63.6) 0.001 1.772(1.354-2.190) - - 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No primeiro estudo, verificou-se que a prevalência de traumatismos dentários 

(TD) em pré-escolares de Campina Grande (PB) foi elevada, sendo que o 

diagnóstico normativo evidenciou um maior número de traumatismos quando 

comparados à detecção do trauma pelos pais/responsáveis, demonstrando que, por 

vezes, o trauma não foi percebido pelos familiares. Outro fato marcante, neste 

estudo, foi a baixa procura de tratamento pós-trauma entre os pais que perceberam 

o traumatismo. Estes fatos conjuntamente refletem a necessidade premente da 

construção de políticas públicas educativo-preventivas que esclareçam sobre a 

importância de se evitar traumatismo e, em última instância, a necessidade da busca 

de atendimento pós- trauma, devido às possíveis sequelas. 

No segundo estudo, ao se utilizar o ECOHIS para avaliar o impacto do TD na 

qualidade de vida de crianças e suas famílias, não se observou associação entre 

estas duas variáveis. Entretanto, verificou-se que o histórico de dor de dente foi 

comum nas seções tanto da criança, quanto de sua família. Isso ocorreu 

provavelmente por causa de outras condições bucais como a cárie dentária. Este 

fato pode ser justificado porque o ECOHIS utiliza medidas proxy para detectar o 

impacto das condições bucais na qualidade de vida, além disso pelo fato dos pais 

poderem ter sentido dificuldade em reconhecer a contribuição dos traumatismos 

dentários no comprometimento da qualidade de vida, sendo, para eles, mais 

sensível a detecção da presença de dor de dente. Ademais, a maioria dos 

traumatismos foram leves, o que pode ter influenciado as respostas. 

De uma forma geral, ambos os estudos evidenciam uma lacuna na 

assistência odontológica nesta faixa etária, não apenas relacionada ao traumatismo, 

como também à cárie dentária. É inaceitável que nos dias atuais crianças ainda 

sofram dor de dente. Desta forma, políticas públicas são necessárias com o intuito 

de orientar os pais para a busca do tratamento, como também investigar formas de 

facilitar o acesso aos serviços visando contribuir para a melhoria da qualidade de 

vida das crianças e de suas famílias. 
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APÊNDICE A – Instrumento para Coleta de Dados 
 

 
Departamento de Odontologia 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia 
 

FICHA CLÍNICA 

N
o  

________         Examinador:___________________________________ 

Escola:____________________________ Pública  (     )     Particular   (     )                                                             

Responsável pela criança na escola:____________________________________________________ 

Pertencente ao distrito sanitário: ______ 

 

Dados Pessoais: 

Nome da criança:__________________________________________ 

Sexo: (   ) menina               (   ) menino                                          

Dia, mês e ano em que a criança nasceu: _____/_____/_____  Idade: ______ (em meses)  

Nome da mãe, pai, ou responsável: ____________________________________________________ 

 

Exame Antropométrico: 

01. Altura da criança: _____ cm / _____cm / _____ cm  02. Peso da criança: _____ Kg 

(média: _____ cm) 

03. Estado nutricional:  

(   ) Desnutrição severa      (   ) Sobrepeso  

(   ) Desnutrição      (   ) Obesidade 

(   ) Eutrófico        (   ) Obesidade severa  

 

Exame Clínico:  

TRAUMATISMO  

 Tipo de trauma:  

0. Sem trauma 

1. Fratura de esmalte 

2. Fratura de esmalte e dentina 

3. Fratura coronária complicada 

4.Luxação extrusiva 

5. Luxação lateral 

6. Luxação intrusiva 

7. Avulsão 

8. Alteração de cor 
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MALOCL

USÃO  

01. 

Espaçam

ento entre os dentes:  

(   ) Presente, ______ mm   (   ) Ausente  

02. Desvio de linha média: 

(   ) Ausente   (   ) Presente 

03. Apinhamento dentário: 

(   ) Ausente   (   ) Presente, superior  (   ) Presente, inferior 

04. Oclusão molar - lado direito:   

(   ) Classe I   (   ) Classe II    (   ) Classe III 

05. Oclusão molar - lado esquerdo:   

(   ) Classe I   (   ) Classe II    (   ) Classe III 

06. Relação de caninos – lado direito:  

(   ) Classe I   (   ) Classe II    (   ) Classe III 

07. Relação de caninos – lado esquerdo:  

(   ) Classe I   (   ) Classe II    (   ) Classe III 

08. Overjet: _____ mm 

(   ) Ideal  (   ) Aumentado  (   ) Topo-a-topo  (   ) Cruzado 

09. Overbite: ______ mm 

(   ) Ideal  (   ) Reduzido   (   ) Mordida aberta anterior  (   ) Aumentado  

10. Mordida Cruzada posterior:  

(   ) Ausente  (   ) Unilateral, lado _____________   (   ) Bilateral  

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

          

          

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
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APÊNDICE B – Questionário Direcionado aos Pais/Responsáveis 
 

 
 
 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia 
 

QUESTIONÁRIO DIRECIONADO AOS PAIS/RESPONSÁVEIS 

IDENTIFICAÇÃO: 

01.Nome da criança:________________________________________________________________ 

02. Sexo: (   ) menina               (   ) menino                                      03. Idade: ______ 

04.Nome do responsável pela criança___________________________________________________ 

05. Escola: ______________________________________________ 06. Pública (   )   (   ) 

Particular 

07.Você é que parente da criança? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Mãe  (   ) Pai   (   ) Irmão (ã)       (   ) Tio (a)        (   ) Avô (ó)            (   ) Vizinho (a)  

(   ) Amigo (a)  (   ) Outro. Qual? ________________________________ 

DADOS SOBRE A FAMÍLIA DA CRIANÇA 

08. A mãe da criança estudou até quando? (MARQUE COM UM X)  

 (   ) não estudou                           

(   ) 1ª. a 4ª. série incompleta                         (   ) 1ª. a 4ª. série completa   

(   ) 5ª. a 8ª. série incompleta                         (   ) 5ª. a 8ª. série completa   

(   ) 1º. ao 3º. ano científico incompleto          (   ) 1º. ao 3º. ano científico completo  

(   ) ensino superior incompleto                       (   ) ensino superior completo 

09. Somando a sua renda com as das pessoas que moram com você, quanto é aproximadamente, a 

RENDA MENSAL DA SUA FAMÍLIA? (incluir salários-mínimos, Bolsa família, Seguro desemprego, 

“bicos”)   

Valor R$____________    (   )  Não tem renda 

10. Quantas pessoas moram na casa da criança (contando com ela)? ______ 

 

DADOS SOBRE A CRIANÇA 

11. A criança chupa ou chupou chupeta? (MARQUE COM UM X)  (   ) Sim. Quanto tempo? 

_______________ (   ) Não. 

12. A criança chupa ou chupou o dedo? (MARQUE COM UM X) (   ) Sim. Quanto tempo? 

_______________ (   ) Não. 

13. A criança faz/fez uso de mamadeira? (MARQUE COM UM X) (   ) Sim. Quanto tempo? 

_______________ (   ) Não. 

14. A criança mamou no seio? (MARQUE COM UM X)  (   ) Sim. Quanto tempo? 

_______________ (   ) Não. 

15. Enquanto a criança mamou no seio, fez uso de mamadeira? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Sim, a amamentação era no seio e na mamadeira. 

(   ) Não, a amamentação era só no seio.  
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16. A criança roe ou roeu as unhas?(MARQUE COM UM X)  (   ) Sim. Quanto tempo? 

_______________ (   ) Não. 

17. Os líquidos (como sucos, vitaminas, leite, café, chá) oferecidos à criança contêm açúcar? (   ) Sim

         (   ) Não.  

18. A criança foi levada ao dentista nesses últimos 6 meses? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Sim    (   ) Não  

 SE A CRIANÇA FOI AO DENTISTA NOS ÚLTIMOS 6 MESES, RESPONDA AS QUESTÕES DO 

QUADRO ABAIXO. Se não, passe para a questão 21:  

 

 

 

 

21. Quando é feita escovação nos dentes da criança? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Nunca é feita  (   ) As vezes  (   ) Quase todo dia (   ) Todos os dias 

22. Se escova os dentes da criança todos os dias, faz quantas vezes no dia? ______ 

23. Quem faz a escovação dos dentes da criança? (MARQUE COM UM X) 

 (   ) Mãe     (   ) Pai     (   ) Irmãos     (   ) A própria criança     (   ) Outros. Quem? _________________ 

24. A criança bateu com o dente de leite em algum lugar e machucou esse dente? (MARQUE COM 

UM X) 

(   ) Sim  (   ) Não  

 SE A CRIANÇA MACHUCOU O DENTE DE LEITE, RESPONDA AS QUESTÕES DO QUADRO 

ABAIXO:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 COM QUE FREQUÊNCIA SEU FILHO COME OU BEBE OS ALIMENTOS ABAIXO. (MARQUE 

COM UM X) 

Alimento  Nunca  Raramente  Ao menos 

1x/semana  

1x/dia 2 ou mais vezes/dia 

Pão      

Arroz      

Feijão      

25. Quantos meses a criança tinha quando machucou o dente de leite? (MARQUE COM UM X) 

(   ) antes de completar 1 ano   (   ) 1 ano   (   ) 2 anos  (   ) 3 anos 

(   ) 4 anos    (   ) 5 anos  (   ) não lembro  

26. Onde ela machucou o dente de leite? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Em casa   (   ) Na escola   (   ) Outro lugar. Qual? ___________________ 

27. Como ela machucou o dente de leite? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Queda   (   ) Briga  (   ) Esbarrão   (   ) Esporte (   ) Queda de bicicleta, patins  

(   ) Acidente de carro  (   ) Não lembro (   ) Outra forma. Qual? 

_________________________________________ 

28. A criança foi atendida pelo dentista por causa do dente machucado? (MARQUE COM UM X) 

(   ) Sim   (   ) Não   (   ) Não lembro 

19. Qual o motivo da criança ter ido ao dentista? 

________________________________________________________________________________________ 

20. Quantas vezes a criança foi ao dentista, nos últimos 6 meses? ______ 
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Macarrão      

Carne/peixe/frango      

Frutas diversas      

Cuscuz      

Biscoitos/bolachas doces      

Biscoitos/bolachas salgadas       

Bolachas recheadas      

Salgadinhos (pipos, batatinhas)      

Sopa       

Mingau      

Danone/iogurte      

Café      

Suco/vitamina      

Leite (no copo ou na mamadeira)       

Achocolatados (Toddinho, Nescau)      

Refrigerante      

Doces      

Chocolates      

Bombons/pastilhas/balas      
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APÊNDICE C – Termo de Autorização da Secretaria Municipal de Educação 
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APÊNDICE D – Termo de Autorização da Secretaria de Estado da Educação 
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APÊNDICE E – Termo de Consentimento das Escolas Particulares 
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APÊNDICE F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
 
 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Prezado (a) Senhor (a), responsável, pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu 
tempo para ler este comunicado. 
Estamos realizando uma pesquisa que tem como título: “Perfil epidemiológico do 
traumatismo dentário e fatores associados em pré-escolares do município de Campina 
Grande, PB” com o objetivo de avaliar o número de traumatismo dentário em crianças de 
três a  cinco anos e suas possíveis causas. Esta pesquisa tem finalidade acadêmica. Será 
realizada mediante aplicação de um questionário aos pais dos pré-escolares, sendo que 
este procedimento não apresenta quaisquer tipos de risco ou desconforto, exceto o tempo 
gasto para responder as questões (cerca de 15 minutos); e exame clínico da criança, o qual 
apresenta baixo risco ou desconforto a mesma e apenas será realizado se ela permitir. 
Salienta-se que todas as informações obtidas serão guardadas e resguardadas, não sendo 
revelada sob qualquer pretexto a identificação das crianças e dos respondentes. Deixamos 
claro, desde já, que não haverá nenhuma forma de benefício financeiro ou pessoal, e que 
esta declaração de concordância em participar do estudo poderá ser retirada a qualquer 
época, não acarretando em danos. A sua colaboração, autorizando no quadro abaixo a 
realização do exame e da entrevista, é importante para avaliar a necessidade de realização 
de programas de prevenção ao traumatismo dentário. Esclarecemos que sua participação é 
decorrente de sua livre decisão após receber todas as informações que julgarem 
necessárias. Você não será prejudicado de qualquer forma caso sua vontade seja de não 
colaborar, até mesmo onde haja submissão à autoridade. Se precisar de mais informações 
sobre nosso trabalho, por favor, ligue para Ana Flávia Granville-Garcia, professora 
responsável pela pesquisa no telefone 33153300, ou então, fale com ela pessoalmente na 
Av. das Baraúnas, s/n Bodocongó, no horário comercial de 2ª a 6ª feiras. Esperamos contar 
com o seu apoio, desde já agradecemos. 
 
 
 

 
_____________________________________________________________________ 

Ana Flávia Granville-Garcia (Pesquisadora Responsável) 
 

AUTORIZAÇÃO 
Após ter sido informado sobre as características da pesquisa: “Perfil epidemiológico do 
traumatismo dentário e fatores associados em pré-escolares do município de Campina 
Grande, PB”, autorizo a realização do exame clínico na criança e entrevista em: 
                                            Campina Grande,___ de __________2012 
 
Responsável___________________________________RG______________ 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Instrumento B-ECOHIS - Early Childhood Oral Health Impact Scale – 

Brazilian Version 

 

 

 

 

 

Questões Respostas (MARQUE COM UM X APENAS UMA RESPOSTA) 

01 

Sua criança já sentiu dores nos dentes, na 

boca ou nos maxilares (ossos da boca)? 
Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

02 

Sua criança já teve dificuldade em beber 

bebidas quentes ou frias devido a problemas 

com os dentes ou tratamento nos dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

03 

Sua criança já teve dificuldade para comer 

certos alimentos devido a problemas com os 

dentes ou tratamento nos dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

04 

Sua criança já teve dificuldade de pronunciar 

(falar) qualquer palavra devido a problemas 

com os dentes ou tratamento nos dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

05 

Sua criança já faltou à creche, jardim de 

infância ou escola devido a problemas com os 

dentes ou tratamento nos dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

06 

Sua criança já teve dificuldade em dormir 

devido a problemas com os dentes ou 

tratamento nos dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

07 

Sua criança já ficou irritada devido a 

problemas com os dentes ou tratamento nos 

dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

08 

Sua criança já evitou sorrir ou rir devido a 

problemas com os dentes ou tratamento nos 

dentes? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

09 

Sua criança já evitou falar devido a problemas 

com os dentes ou tratamento nos dentes? 
Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

10 

Você ou outra pessoa da família já ficou 

aborrecida devido a problemas com os dentes 

ou tratamento nos dentes de sua criança? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

11 Você ou outra pessoa da família já se sentiu Nunca Quase Às vezes  Com Com muita Não sei 

DADOS SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DA CRIANÇA 
“Problemas com dentes, boca, ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos, podem afetar o bem-estar e a vida diária 
das crianças e suas famílias. PARA CADA UMA DAS SEGUINTES QUESTÕES, POR FAVOR, INDIQUE DENTRE AS 
OPÇÕES DE RESPOSTA A QUE MELHOR DESCREVE AS EXPERIÊNCIAS DA SUA CRIANÇA OU A SUA PRÓPRIA. 
Considere toda a vida da sua criança, desde o nascimento até agora, quando responder cada pergunta”. 
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culpada devido a problemas com os dentes ou 

tratamento nos dentes de sua criança? 

(  ) nunca 

(  ) 

(  ) frequência 

(  ) 

freqüência  (  ) (  ) 

12 

Você ou outra pessoa da família já faltou ao 

trabalho devido a problemas com os dentes ou 

tratamento nos dentes de sua criança? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 

13 

Sua criança já teve problemas com os dentes 

ou fez tratamento nos dentes que causaram 

problema de dinheiro na sua família? 

Nunca 

(  ) 

Quase 

nunca 

(  ) 

Às vezes  

(  ) 

Com 

frequência 

(  ) 

Com muita 

freqüência  (  ) 

Não sei 

(  ) 
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ANEXO C - Normas para Submissão de Artigos - Oral Health & Preventive Dentistry 
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ANEXO D – Normas para Submissão de Artigos - Applied Research in Quality of Life 
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