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RESUMO

Introdugédo: O traumatismo dentario (TD) em criancas e adolescentes tem sido tema
de muitos estudos. As prevaléncias demonstraram que aproximadamente 25% dos
jovens tiveram alguma experiéncia de TD. A ocorréncia de quedas tem se mostrado
associada ao TD. As quedas, por sua vez, podem estar associadas ao equilibrio
postural. O equilibrio postural depende da integracdo de sistemas regulatérios e as
respostas motoras produzem reposicionamento corporal para manutengdo do
equilibrio. Objetivo: Conhecer a relagéo entre a variagao do equilibrio ortostatico e a
ocorréncia de TD em escolares. Métodos: Estudo de caso-controle de base
populacional envolvendo 296 escolares de sete/oito anos de idade, nascidos e
residentes em Palhoga/SC. O grupo de casos foi composto por escolares cujas maes
relataram ocorréncia de TD e os controles por escolares cujas maes nao relataram
ocorréncia de TD. Medidas de estabilometria foram coletadas e comparadas entre
casos e controles. A andlise multipla foi realizada pareada por sexo e condi¢cao
socioecondmica, ajustando os modelos finais. Resultados: O grupo caso apresentou
uma chance de 4,37 (IC 95% 1,19; 16,04) (p= 0,026) vezes de ter menor equilibrio na
medida de velocidade da trajetoria antero-posterior do centro ortostatico de pressao
(COP), estando as criangas com olhos fechados. Apresentaram 3,06 (IC 95% 1,04,
9,02) (p=0,043) vezes de ter menor equilibrio na medida de desvio da trajetoria latero-
lateral do COP e de 4,00 (IC 95% 1,09; 14,74) (p= 0,037) na medida de largura da
trajetdria latero-lateral do COP, em ambos estando as criangas com olhos abertos e
com espuma. Conclusao: Criangas com relato de ocorréncia de TD em sua vida
pregressa demonstraram pior equilibrio ortostatico na velocidade da trajetéria antero-
posterior, além da largura e desvio latero-lateral do COP, quando comparadas as

criancas sem relato da ocorréncia de TD.

Palavras-chave: Traumatismo dentario. Saude da crianca. Equilibrio postural.



ABSTRACT

Introduction: Dental trauma (TD) in children and adolescents has been the subject of
many studies. Prevalence showed that approximately 25% of the young had some TD
experience. The occurrence of falls has been shown to be associated with TD. Postural
balance depends on the integration of regulatory systems and motor responses
produce body repositioning to maintain balance. Objective: To observe the
relationship between the variation of the orthostatic balance and the occurrence of TD
in schoolchildren. Methods: Population-based case-control study involving 296 seven-
to eight-year-old schoolchildren born and residing in Palhoga, Brazil. The group of
cases was composed of schoolchildren whose mothers reported occurrence of TD and
controls by schoolchildren whose mothers did not report TD occurrence. Stabilometric
measures of schoolchildren were collected and compared between cases and controls.
Multiple analysis was performed, paired by sex and socioeconomic status, adjusting
the final models. Results: Cases presented a chance of 4.37 (95% CI 1.19, 16.04) (p
= 0.026) times to have a lower balance in the velocity measurement of the
anteroposterior (AP) trajectory of the orthostatic center of (COP) with children with
closed eyes. They presented 3.06 (95% CI 1.04, 9.02) (p = 0.043) times of a lower
balance in the measure of deviation of the laterolateral trajectory of the COP and of
4.00 (95% CI 1.09, 14, 74) (p = 0.037) the measure of width of the latero-lateral
trajectory of the COP, both with children with eyes open and with foam. Conclusion:
Children with reporting of TD in their previous life showed worse orthostatic balance in
the anteroposterior trajectory velocity, width and laterolateral deviation of the COP,

when compared to children without reporting of TD.

Keywords: Tooth injuries. Children’s health. Balance control.
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1 INTRODUGAO

Os traumatismos sao a principal causa de morbidade e mortalidade em
criangas e adolescentes’2. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que 9%
das mortes e 12% da carga global de doencga sao consequéncias de traumas ocorridos
nesta faixa etaria3.

O traumatismo dentario (TD) em criangas e adolescentes tem sido tema de
muitos estudos no Brasil e no mundo. Os indices de prevaléncia demonstraram que
aproximadamente 25% dos jovens tém alguma experiéncia de TD em sua vida. Existe
uma perspectiva de aumento desta ocorréncia em fungéo dos riscos individuais a que
os jovens estao expostos, como pratica de esportes, acidentes de transito e diferentes
formas de violéncia*. A consciéncia destes parametros, remete a necessidade de
identificacdo de causas e fatores associados, bem como da necessidade do
planejamento de ag¢des para o bem-estar e a melhoria da qualidade de vida das
vitimas destes agravos®®.

Estudos tém demonstrado que fatores associados e preditivos do TD sé&o
basicamente condigdes fisicas e demograficas. Overjet incisal aumentado, cobertura
labial inadequada, ter idade mais avangada, e ser do sexo masculino estdo
significativamente associados a ocorréncia do TD em criangas e adolescentes’ 3. A
ocorréncia desses eventos é considerada um preditora de futuros traumas da mesma
natureza, aumentando a preocupacdo pela sua repeticdo e consequéncias
decorrentes’. Além disso, quedas e violéncia urbana estdo entre as causas mais
frequentes’-'7, o que acarreta perda na qualidade de vida em criangas e seus
familiares, além de dificuldades de obtencao de tratamentos adequados, pelo dificil
acesso e por serem dispendiosos 81,

Entretanto, inumeras discordancias tém sido apontadas na literatura, como
condicao socioeconémica das familias, local de ocorréncia e idade de maior
prevaléncia, o que dificulta o planejamento de acbes preventivas para eventos desta
natureza' 13172021 Neste contexto, pesquisas que identifiquem tendéncias regionais
da ocorréncia de TDs, podem servir de base para planejamento populacional de
medidas preventivas em nivel local. Além de identificar as causas e fatores associados
mais prevalentes em pesquisas anteriores, é importante testar novas hipoteses,

principalmente para agravos dessa natureza, com inimeros achados controversos3.
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A ocorréncia das quedas, um dos principais fatores etiolégicos apontados*, tem
se mostrado associada a comportamentos de risco, condicdo socioeconémica e
fatores ligados a estabilidade corporal em criangas e adultos'?'° e, preferencialmente
em criangas e idosos, o desequilibrio esta positivamente associado as quedas.??%’.

Por sua vez, equilibrio postural depende da integracao de sistemas regulatorios
bem estabelecidos fisiologicamente, enquanto as respostas motoras produzem
reposicionamento corporal para manutencao do equilibrio em diferentes momentos e
condigbes?®2%, A maturagdo dos sistemas neuronais responsaveis pela estabilidade
postural aumenta com a idade. Entretanto, criangas mais velhas costumam praticar
atividades fisicas de maior risco para acidentes e traumas3°31,

A observagao do comportamento infantil nas atividades cotidianas € importante
para a otimizagdo de suas potencialidades fisicas e psicologicas3?33. Este
comportamento pode revelar expectativas positivas para o futuro desempenho, como
também indicar cuidados no sentido de evitar doengas ou agravos. Criangas que
demonstrem ter menor equilibrio ou que sejam vitimas de quedas frequentes, devem
ser avaliadas para que se possa prevenir traumas futuros3!-34-36,

Dessa forma, o tema central desta tese se refere a ocorréncia do TD e sua
relagdo com o equilibrio ortostatico em criangas, e contemplara o seguinte
questionamento: a variacao do equilibrio ortostatico influéncia na prevaléncia de TD
em criangas? Do ponto de vista teérico acredita-se ser possivel relacionar estas duas
variaveis, pois criangas com menor equilibrio ortostatico estariam mais sujeitas as

quedas e, consequentemente, mais expostas a ocorréncia de TD.

1.1 REFERENCIAL TEORICO

A Epidemiologia é a ciéncia que estuda a distribuicdo das doencgas, agravos e
eventos em saude e seus determinantes em populagdes, e as pesquisas
epidemioldgicas sao utilizadas para aferir tais distribuicdes®’.

Os estudos epidemioldgicos podem ser classificados de acordo com seus
objetivos, em descritivos e analiticos. Sao descritivos quando tém somente a intengéo
de descrever o padrao da distribuicdo das doencgas em relagédo a pessoas e lugares.
Nos estudos analiticos, a comparacdo € explicita, e sado testadas hipoteses
especificas de associacdo causal entre as variaveis. Sado estudados grupos de

individuos com o propésito de determinar sistematicamente se o risco ou a chance de
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desenvolver a doenga ou agravo € diferente no grupo exposto ao fator de risco,
quando comparado ao grupo n&o exposto®.

Os estudos também podem ser classificados segundo seus aspectos
metodologicos, especialmente em relagcdo aos mecanismos utilizados na coleta de
dados. Neste sentido, podem ser experimentais ou observacionais. Basicamente, ha
dois tipos de estudos analiticos observacionais, os estudos de coorte e de caso-
controle38,

Nos estudos de coorte, as populagdes sao classificadas em grupos baseados
na presenga ou auséncia da exposicdo ao um determinado fator estudado, e séo
seguidos por um determinado tempo para observar se ha ou ndo desenvolvimento da
doenga ou agravo. Nos estudos de caso-controle, os sujeitos sdo selecionados por
terem a doencga ou agravo a ser estudado (casos) ou nao terem (controles). Estes
dois grupos sdo comparados quanto a propor¢ao de seus membros em relagcédo a
exposicao ao fator de risco estudado. Do ponto de vista I6gico, o estudo baseia-se na
manifestacdo do desfecho para que se investigue os efeitos de diferentes fatores
causais aos grupos de casos e de controles®.

Baseados em seu desenho, os estudos de caso-controle oferecem vantagens
na elucidacao de possiveis associagdes. Apresentam-se como uma alternativa para
estudar doengas com prolongado tempo de laténcia, pois o investigador n&o precisa
aguardar a doenca ou evento se manifestar. Por isto, oferecem vantagens
operacionais com baixo custo e rapidez em sua realizagdo. E considerado adequado
para o estudo de doencas raras e por possibilitar a avaliagao de potenciais exposicdes
etiolégicas que possam estar relacionadas com uma doenga ou agravo especifico,
assim como possiveis inter-relagdes entre estes fatores*°.

A definigdo dos casos € particularmente importante para este desenho de
estudo, pois as doengas e agravos podem estar baseadas em critérios subjetivos.
Algumas doengas podem nao ser diagnosticadas em sua forma leve e serem incluidas
em nao casos e, por outro lado, doengcas mais graves podem também nao serem
incluidas por estarem curadas?C.

Com relagao a selecao dos sujeitos de pesquisa, para determinagédo do grupo
casos, é de fundamental importancia a clareza dos critérios de diagndstico da doenga
ou evento investigado, pois podem haver fatores etiologicos diversos. Outra questao
importante é a fonte de obtencao dos sujeitos de estudo. Os controles devem ser

semelhantes aos casos na maioria de suas caracteristicas, para que a exposicao
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possa ser referida como a diferenca fundamental. Para reforcar a comparabilidade
entre os grupos, utilizam-se técnicas de restricao, estratificacado, pareamento ou ajuste
na andlise estatistica. Quando se controla uma ou mais exposi¢cdes para a
composicédo dos controles, diz-se que o estudo é pareado®.

A vantagem de um estudo de caso-controle de base populacional sobre um de
base hospitalar ou institucional, estd em evitar vieses de seleg¢do relacionados aos
individuos afetados que procuraram assisténcia em hospitais ou clinicas. Além disto,
um estudo de caso-controle de base populacional permite a descricdo completa do
quadro nosoldgico relacionado a doenga ou evento estudado na populagéo?.

Nesta pesquisa, a variavel dependente de estudo sera a ocorréncia relatada do
TD em criangas. Como variavel dependente entende-se o evento a ser explicado,
podendo ser também designada como variavel efeito ou variavel resposta. Ja a
principal variavel independente sera o equilibrio ortostatico das criangas-sujeitos da
pesquisa. Outras variaveis independentes serdao o sexo e a condi¢ao socioecondmica,
que poderao servir como variaveis de controle para observacgao do papel do equilibrio
ortostatico, de forma independente. As variaveis independentes sao os fatores
antecedentes presumivelmente causais, utilizados para explicar o comportamento da
variavel dependente?’.

Assim sendo, esta segao tem como objetivo rever a literatura em relagédo ao TD
nos aspectos conceitual, diagndstico, epidemiolégico, etioldégico e dos fatores a ele
associados. Objetiva também conceituar equilibrio ortostatico enfocando os sistemas
sensoriais e seus mecanismos de controle e estabilometria em criancas e
adolescentes.

Foi realizada uma busca bibliografica nos ultimos 12 anos para identificar um
panorama de ocorréncia de TD na denticdo decidua e permanente, com dados que
dimensionaram tamanho da amostra e idade da ocorréncia. Em uma outra pesquisa
com os descritores “traumatismo dentario”, “equilibrio”, “estabilidade postural” e
“‘quedas” em portugués, inglés e espanhol, nas plataformas BBO, LILACs, Medline,
Google Schoolar e Science Direct, nenhum artigo, tese ou dissertagdo que abordasse

a associacao entre traumatismo dentario e equilibrio ortostatico foi encontrada.

1.1.1 TRAUMATISMO DENTARIO

As doengas e agravos bucais com maior prevaléncia sdo a carie dentaria,
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doenca periodontal, maloclusées e TD*'#2. Em todo o mundo e no Brasil, tais eventos
sdo motivo de preocupagédo para pesquisadores e gestores em saude. Seja por
provocarem dor e sofrimento, por estarem associados ao absenteismo escolar ou pelo
impacto negativo na qualidade de vida*344.

TD é qualquer agressao de natureza quimica, térmica ou mecanica que possa
causar lesdes de diferentes intensidades ao elemento dental ou aos tecidos que o
protegem ou suportam?.

O aumento dos niveis de violéncia, principalmente em zonas urbanas,
acidentes de transito e participacdo em atividades esportivas e as quedas tém
contribuido para tornar o TD crescente em sua ocorréncia*64’. Além disso, por sua
alta prevaléncia, tem sido considerado responsavel por grande percentual da
demanda de atendimentos de urgéncias em clinicas e hospitais*.

Varios estudos tém sugerido a inclusdo do TD como problema de saude
publica®1248-51 por sua alta frequéncia, altos custos de tratamento e possibilidade de
prevengao®.

Os dentes mais acometidos por TD s&o os incisivos superiores'®'’”. Os dentes
deciduos anteriores sdo substituidos aos 6/7 anos, portanto sua permanéncia na
arcada dentaria € menor do que os permanentes. Entretanto, aproximadamente 20%
das lesdes em incisivos deciduos, causam algum tipo de dano nos dentes
permanentes sucessores®?. Criancas vitimas de TD tém maior risco de sofrer novos
TDs, quando comparados com criangas sem traumatismo anterior®3. Além disso, os
traumatismos que originam fraturas em dentes ndo cicatrizam como em outros
tecidos, podendo apresentar manifestacoes tardias como escurecimento, necrose
pulpar e presencga de fistulas®. Em um estudo longitudinal realizado no Brasil, os
autores identificaram que criangas vitimas de TD em dentes deciduos, tiveram maior
risco de sofrerem o mesmo desfecho na denticdo permanente®®.

Criangas e jovens que treinam ou praticam esportes com mais frequéncia,
apresentaram maior ocorréncia de TD. Isto foi hipoteticamente explicado pela maior
exposicao ao contato fisico dos praticantes de esportes como futebol, handebol, boxe
e outros, bem como pela falta de critério na utilizagdo de medidas de protegéo®6:5".

A condicao de carie dentaria como preditor de traumatismo dental foi
considerada uma questado controversa na literatura. Em uma revisao sistematica,
foram observados valores antagénicos com a presenca de carie dentaria como fator

de protecao para a ocorréncia de traumatismo na denticdo decidua e como preditor
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de traumatismo na dentigdo permanente®®.

Além da preocupacéo com a prevengao dos TDs, o conhecimento técnico e o
encaminhamento de criangas vitimas de traumatismos desta natureza, sé&o
fundamentais para o sucesso do tratamento. Para isso, o esclarecimento de
professores e cuidadores € fundamental nesse sentido, apesar de ter sido
demonstrado que o conhecimento de procedimentos e atitudes pds TDs € muito baixo,
independente da condi¢gao socioeconémica, género e local de residéncia (rural e
urbana)®.

O impacto psicossocial causado por perdas dentais precoces tem sido tema de
publicacdes especificas. O comprometimento estético, causado por fraturas, avulsées
ou discromia em dentes anteriores tem sido motivo de insatisfagdo relatada por
criangas e adolescentes, mesmo que seus dentes fraturados tenham sido
restaurados®°.

A Academia Americana de Pediatria, em publicacao que tratou exclusivamente
de TD na denticdo decidua, apontou a importadncia das seguintes medidas de
prevencao: a presenca de portdes nas escadas; cuidados especificos com as criancas
em viagens e deslocamentos; e a supervisdo competente dos cuidadores nas

atividades que possam levar a quedas que aumentem o risco para sua ocorréncia3*.

1.1.1.1 Diagnostico em estudos epidemioldgicos

Os critérios de diagndstico de TD s&o baseados na extensdo da porcao da
coroa fraturada, no dano causado aos tecidos de suporte, em imagens radiograficas,
em auséncias de dentes decorrentes de traumatismos e em manifestagdes tardias,
como discromia dentaria e aparecimento de fistulas'?51.

Basicamente, a classificacdo das fraturas € decorrente de sua extensao nos
elementos dentarios. Especificamente, sdo classificadas como fraturas de esmalte
quando estas ficam restritas ao esmalte dentario; em fratura de esmalte/dentina
quando envolvem esmalte e dentina; em fraturas de esmalte e dentina com exposicao
pulpar, quando envolvem também a polpa dentaria. Em estudos epidemioldégicos que
nao dispdem de exames por imagens, 0 escurecimento dentario e os aparecimentos
de fistulas, denotam trauma pulpar. Alguns indices de classificagado categorizam a
auséncia do dente motivado por traumatismo, bem como a impossibilidade de

examina-lo. A causa da auséncia do dente deve ser confirmada com o proprio
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examinado, ou com seu cuidador, caso o mesmo nio tenha capacidade de responder
este tipo de questionamento. Normalmente, a impossibilidade de exame esta
relacionada a presencga de caries extensas, aparatos ortodonticos ou protéticos®263,
Inimeros indices para diagndstico de TD estdo descritos na literatura®'-64,
sendo que alguns destes sdo mais apropriados para levantamentos epidemiolégicos
e outros para levantamentos clinicos.
O primeiro indice de classificagao de TD foi descrito por Ellis, em 19525, e esta

exposto no Quadro 1.

Quadro 1- Critérios de diagnostico de TD propostos por Ellis (1952).

Caédigo Critérios
Classe | Fratura simples envolvendo pequena parte ou nenhuma dentina
Classe I Fratura extensa na coroa envolvendo quantidade consideravel de dentina
Classe Il Fratura extensa de coroa envolvendo parte consideravel de dentina e com

exposicao pulpar

Dentes traumatizados que necrosam com ou sem perda da estrutura da

Classe IV .

coroa dentaria
Classe V Dentes perdidos como resultado de traumatismo
Classe VI Fratura de raiz, com ou sem perda de estrutura da coroa
Classe VII Deslocamento do dente sem fratura da coroa ou raiz
Classe VIII Fratura da coroa com restauragao
Classe IX Injuria traumatica em dentes deciduos

Fonte: Ellis, 195261,

Em 1966 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) apresentou, em seu manual
“‘Aplicagdo de Classificacdo Internacional das Doengas de Odontologia e
Estomatologia,” uma classificagcdo de TD que foi atualizada em 1996, na publicacao
“Classificagao Internacional das Enfermidades Aplicadas a Odontologia e

Estomatologia”®* que esta exposta no Quadro 2.
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Quadro 2 - Critérios de diagnéstico de TD propostos pela OMS (1996).

Caédigo Critérios
1 Fratura de esmalte
2 Fratura de coroa sem exposi¢ao pulpar
3 Fratura de coroa com comprometimento exposicao
4 Fratura radicular
5 Fratura dentaria multipla
6 Fratura ndo especificada

Fonte: Organizacion Mundial de la Salud, 1996%4.

Os indices mais utilizados em estudos realizados no Brasil sdo o de Andreasen

e Andreasen® e o de O'Brien®?, apresentados no Quadro 3 e 4.

Quadro 3 - Critérios de diagnostico de TD propostos por Andreasen e Andreasen

(1994).

Cédigo Critério Descrig¢ao

N502.50 | Infracao do esmalte Fratura incompleta, trinca de esmalte

N502.50 | Fratura de esmalte Fratura de esmalte com perda de substancia.

N502.51 | Fratura de esmalte e dentina Frature_a de esmalte e dentina, sem

envolvimento pulpar

N502.52 | Fratura complicada de coroa Fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa.
Fratura coronoradicular nao | Fratura de esmalte, dentina e cemento, com

N502.54 . i
complicada envolvimento pulpar

N502.53 | Fratura radicular

Fonte: Andreasen; Andreasen, 199465,
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Caédigo Critério Descrigao
0 Auséncia de lesdo traumatica
1 Mudancga de coloracao
2 Esmalte Fratura envolvendo esmalte
3 Esmalte e dentina Fratura envolvendo esmalte e dentina
. Fratura envolvendo esmalte, dentina e
4 Esmalte, dentina e polpa polpa
5 Auséncia de dente devido ao
traumatismo
6 Restauracdo com resina composta e
ataque acido
. Restauragcdo permanente com coroa,
7 Recolocagcao permanente ,
aparelho removivel ou ponte
8 Restauragdes temporarias
9 Exame nao realizado

Fonte: O’Brien, 1995%2,

O Projeto Saude Bucal Brasil 2010 (SB2010)%® em um levantamento

epidemiologico em nivel nacional, foi pioneiro em incluir o TD em pesquisa de base

nacional e seus critérios de diagndéstico estdo expostos no Quadro 5.
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Quadro 5 - Critérios de diagndstico de TD utilizados no SB2010.

Caédigo Critério Descrig¢ao

0 Nenhum Nenhum sinal de fratura ou auséncia dentaria devido ao
traumatismo traumatismo

1 Fratura de Perda de pequena porgao da coroa envolvendo apenas
esmalte esmalte
Fratura de Perda de por¢ao maior da coroa envolvendo esmalte e

2 esmalte e dentina (nota-se a diferenga de coloragao, sendo mais
dentina amarelada para a estrutura dentinaria)

Perda de por¢do maior da coroa envolvendo esmalte,

Fratura de

dentina (nota-se a diferenga de coloragao, sendo mais

esmalte e C e
N amarelada para a estrutura dentinaria) e exposicao da
3 dentina com ~
- polpa, sangramento ou ponto escuro na porgao central da
exposigao . ~
ulpar estrutura de dgntlna exposta ou dente com alteracio de
P coloracao devido ao TD, ou fistula
Auséncia do
4 dente devido Auséncia do dente devido a avulsdo ou dente perdido
ao devido ao traumatismo
traumatismo
9 Exame néao O dente nao pode ser examinado devido a uso de
realizado aparelho ortoddntico ou outro motivo

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Coordenacgdo Geral de Saude Bucal, 2009%.

A nao padronizacao de indices de diagndstico dificulta comparagdes. Sendo
assim, a possibilidade de apresentar tendéncias diante desse quadro € limitada, e os
dados devem ser analisados com cautela, levando em consideracéo as caracteristicas
de cada indice®.

Neste sentido, Kenny e colaboradores®” em um estudo multicéntrico discutiram
a diversidade e a n&o padronizagao da terminologia utilizada em estudos sobre TDs.
Com este intuito, inqueriram 1.476 dentistas para conhecer fatores importantes
relativos a estes eventos e propuseram a seguinte classificagao: traumatismo coronal
nao complicado, traumatismo coronal complicado; fratura coronal e radicular; fratura
radicular; concussao/subluxacdo; extrusaol/luxacido lateral; fratura alveolar;
avulsdo/extrusédo; TD com relatos de ansiedade.

Em situagbes onde a identificacdo da doenca ou do agravo depende da
memoria recordatoria de maes ou principais cuidadores, as informagdes podem estar
sujeitas a viés de memoria. Esta tem sido uma dificuldade em estudos nos quais os

dados da exposicao sao obtidos retrospectivamente. No entanto, em estudos em que
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as maes que tiveram filhos com ma formagdo congénita, estas desenvolveram
conhecimento e capacidade de identificar eventos que pudessem explicar o ocorrido.
Foi identificada uma maior tendéncia de recordar eventos passados como medicagao
e fatores de risco familiar com mais frequéncia e precisdo, do que méaes que nao
tiveram filhos com problemas semelhantes®.

Jokovic e colaboradores®® investigaram o nivel de conhecimento dos pais sobre
qualidade de vida e bem-estar de seus filhos, relacionados a saude bucal. Um dos
aspectos analisados no referido estudo foi o percentual de respostas “nao sei” para
agravos e sintomas sofridos pelos filhos e recordados pelos pais. Para dores de dente
ou sangramento gengival, a taxa de resposta “n&o sei” foi menor do que 3%, revelando
um nivel recordatério alto. As dores de dente, os sangramentos na boca e
traumatismos de face ou nos dentes sdo acontecimentos marcantes para pais e
cuidadores. Os relatos recordatérios desses eventos sdo considerados confiaveis.
Sendo assim, os autores atribuiram validade as informacdes obtidas nesses relatos ,

mesmo que as mesmas nao tenham sido completas.

1.1.1.2 Estudos epidemiolégicos

No Brasil, os estudos epidemioldgicos sobre TD sdo muito recentes. O primeiro
estudo foi publicado foi em 1983 e abordou o traumatismo em dentes deciduos®®.
Estudos sobre traumatismo em dentes permanentes sé foram publicados sete anos
depois™ 1.

As taxas encontradas de prevaléncia e de incidéncia na denticdo permanente
apresentaram amplas variagdes percentuais (2,8%2 a 58%’374). Na denticdo
decidua, as caracteristicas foram semelhantes, com variagdes entre 6,2%"4 e 62%7°.
Parte desta diferenga, pode ser hipoteticamente atribuida as diferengas metodolégicas
nas coletas de dados’“.

Os dentes mais afetados pelo TD sao os incisivos centrais superiores seguidos
dos incisivos laterais, 0 que remete naturalmente a um comprometimento estético e
impacto psicossocial®1738.7276  Fraturas envolvendo apenas esmalte ou esmalte e
dentina representaram o dano mais frequente na denticdo permanente, enquanto as
luxagbes e fraturas de esmalte foram mais frequentes na dentigdo decidua*'7®.

O Quadro 6 apresenta estudos epidemioldgicos de TD, em ordem cronoldgica,

no Brasil e no mundo, a faixa etaria estudada, o tamanho da amostra, o desenho do
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estudo e as relativas incidéncias e prevaléncias publicados nos ultimos 12 anos.

Quadro 6 - Estudos epidemioldgicos de TD publicados nos ultimos 12 anos.

(continua)
Autor/ano Pais (I::g:) Amostra |I:i:|ec:,i(§/I§r?c(::ilaa De::tnur:jcgdo
Granvile-Sarcia et al. Brasil 15 2,651 36,8 Transversal
Viegas et al. 200677 Brasil 1-3 129 48,3 Transversal
Traebert et al. 2006% Brasil 12 260 17,3 Transversal
Soriano et al. 200778 Brasil 12 1.046 10,5 Transversal
Ceconello et al. 20077° Brasil 11-16 176 13,2 Transversal
Feldens et al. 200873 Brasil 1 376 15,0 Coorte
Fakhruddin et al. 200880 Canada 12-14 2422 11,4 Transversal
Bonini et al. 200981 Brasil 0-4 1.265 13,9 Transversal
Ferreira et al. 200982 Brasil 0-4 3.489 14,9 Transversal
Robson et al. 200974 Brasil 0-5 419 39,1 Transversal
Eyuboglu et al. 200923 Turquia 1-15 653 49 Transversal
Jorge et al. 20098 Brasil 1-3 519 41,6 Transversal
Wendt et al. 201085 Brasil 1-5 571 36,6 Transversal
Hasan et al. 201086 Kuwait 2-6 500 11,2 Transversal
Traebert et al. 201045 Brasil 12 405 22,5 Transversal
David et al. 20108 india 12 838 6,0 Transversal
Dutra et al. 201088 Brasil 1-4 407 47,0 Transversal
Viegas et al. 201089 Brasil 5 388 62,1 Transversal
Feldens et al. 2010% Brasil 3-5 888 36,4 Transversal
Shekhar et al.2011°! india 3-5 1.126 6,2 Transversal
Bendo et al. 20108 Brasil 11-14 1.612 17,1 Transversal
Daabazam; Faranhani Ira 9-14 1440 27,5 Transversal
Tumen et al. 2011 Turquia 2-5 727 8,0 Transversal
Kumar et al.201193 india 12-15 963 14,4 Transversal
Taiwo et al. 201194 Nigéria 12 719 15,2 Transversal
Bonini et al. 2012% Brasil 3-4 376 27,7 Transversal
Norton et al. 2012°% Irlanda 0-6 839 25,6 Transversal




Quadro 7 - Estudos epidemioloégicos de TD publicados nos ultimos 12 anos.
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(conclusao)

Jorge et al. 201297 Brasil 15-19 891 24,7 Transversal
Goettems et al. 2012% Brasil 2-5 501 40,0 Transversal
Piovesan et al. 20129 Brasil 1-4 441 31,7 Transversal
Siqueira et al. 2013100 Brasil 3-5 814 34,6 Transversal
Abanto et al. 201442 Brasil 5-6 335 18,5 Transversal
Traebert et al. 2014101 Brasil 11-14 409 16,6 Transversal
Feldens et al. 2014102 Brasil 4 340 23,7 Transversal
Firmino et al. 2014103 Brasil 3-5 277 62,4 Transversal
Agel et al. 2014104 Brect;;iha 15-16 728 17,0 Coorte

Correa-Faria et al. 201505 Brasil 1-5 301 33,9 Transversal
Kramer et al. 2015° Brasil 0-5 1.316 13,3 Coorte

ElKarmi et al. 201510 Jordania 4-5 1.198 26,4 Transversal
gﬂoin;?za-Mendoza etal. Espanha 1-7 879 21,7 Transversal
Agostini et al. 20162 Brasil 1-5 546 22,5 Transversal
Oyedele et al. 201619 Nigéria 8-16 2.107 7,9 Transversal
Aswathikut et al. 2016107 Brec’;:‘;iha 11-16 598 18,1 Coorte

Blokland et al. 2016108 a2 | 815 6.707 9,0 Coorte

Goettems et al. 2017%% Brasil 2-5 110 38,2 Coorte

Agostini et al. 201620 Brasil 0-5 1.640 10,1 Transversal
Tello et al. 2016109 Brasil 1-4 1.215 20,1 Transversal
Chalissery et al. 201610 india 3-5 800 10,2 Transversal
Eslamipour et al. 2016 Ird 9-14 907 36,0 Transversal
Ain et al. 2016" india 12 1.600 9,3 Transversal
Lexomboon et al. 201672 Suécia 8-10 777 2,8 Coorte

Feldens et al. 201612 Brasil 1-5 1.683 13,4 Transversal
Timen et al. 2017 17 Turquia 8-12 2.907 4,6 Transversal
Borges et al. 20172 Brasil 3 458 31,0 Coorte

Odersjo et al. 201813 Suécia 0-4 138 25,3 Coorte

A maioria dos desenhos de estudo eram transversais e poucos autores fizeram

0 seguimento da populacao do estudo ou repetiram temporalmente sua pesquisa com

a mesma metodologia.
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Um estudo de base nacional denominado Pesquisa Nacional de Saude Bucal
— SBBrasil2010 foi conduzido com a perspectiva da construcdo de uma série histoérica
de dados em saude bucal no Brasil. O levantamento foi formatado para ter
representatividade nas capitais de estado, Distrito Federal e para as cinco regides
(Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste). Teve como base uma amostra de
individuos residentes em 177 municipios, em que foram realizados exames para
avaliar a prevaléncia e gravidade dos principais agravos bucais. Pela primeira vez,
houve mudancas na forma de coleta de dados sobre TD. A amostra examinada foi de
7208 criangas de 12 anos de idade e a prevaléncia para o Brasil com um todo foi de
20,5% e para a regiao Sul foi de 22,4%. O tipo de lesdo mais frequente foi fratura de
esmalte (16,5%), seguida de fratura de esmalte/dentina (4,0%) e fraturas de
esmalte/dentina com exposigéo pulpar (0,2%)°%.

Em Palhoca/SC, municipio onde a presente pesquisa foi realizada, um unico
estudo de prevaléncia foi encontrado. A prevaléncia observada foi de 22%,
considerada alta pelos autores. Os tipos de traumatismos mais prevalentes foram
fraturas de esmalte (21,4%) e fraturas de esmalte e dentina (1,8%). A necessidade de
tratamento identificada foi de 6,6%. As medidas de associagdao demonstraram que as
criancas do sexo masculino apresentaram uma prevaléncia estatisticamente maior
que as criangas do sexo feminino (p=0,012). Indicadores sociais como o tipo de escola
e o nivel de educagao dos pais, ndo se mostraram estatisticamente associados aos

traumatismos?®.

1.1.1.3 Etiologia

As atividades com maior potencial de gerar lesdes traumaticas sao colisdes
contra objetos ou pessoas, quedas, acidentes em atividades fisicas ou de lazer,
esportes com contato fisico, violéncia, acidentes de transito, ou mesmo o uso
inadequado dos dentes. Estas atividades podem ser divididas em lesGes traumaticas
intencionais e ndo intencionais’-1317.72,

As lesbes traumaticas intencionais sao constituidas basicamente por violéncia
urbana e domeéstica e envolvem assaltos, brigas e bullyng. As quedas ou colisdes
devido a um empurrdo pode ser vista como um comportamento intencional de
risco'%115 Traebert e colaboradores*® avaliaram a intengdo no momento da

ocorréncia do traumatismo e descreveram que 29,2% deste total foi devido a agao
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violenta de outras pessoas. Colisdes interpessoais perfizeram 7,4% e quedas
causadas intencionalmente 2,5% destas agdes.

As lesbes traumaticas nao intencionais sao representadas por escorregoes,
quedas ou colisbes contra objetos ou pessoas, podendo ocorrer em movimentagoes
cotidianas, praticas de esporte ou atividades de lazer20.109.113,

Em criancas, as quedas da prépria altura causaram com mais frequéncia,
lesdes de cranio e de face. Estudo realizado na Espanha demonstrou alta prevaléncia
de traumas de face, em criancas menores de um ano''®-

Normalmente, acidentes ocorridos na infancia sao interpretados como
ocasionais ou considerados eventos normais para esta faixa etaria’’. No entanto,
estudos demonstraram que nao ter supervisdao adequada, condigdes impréprias de
moradia, ter caracteristicas como hiperatividade e distragdo podem ser fatores de
risco para a ocorréncia destes eventos''®. Um relatério da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) de 2014 expbs a alta prevaléncia dos acidentes na populagdo mundial,
onde aproximadamente cinco milhdes de pessoas morrem a cada ano causados por
acidentes de transito, quedas, intoxicagdes, queimaduras e afogamentos'®. No Brasil,
o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes demonstrou que 20% dos traumas
foram ocasionados por quedas envolvendo criangas de zero a nove anos de idade %,

Beck e colaboradores?* realizaram um estudo sobre traumatismos em menores
de 16 anos de 2006 a 2016 na Australia. Observaram que as injurias causadas com
acidentes automobilisticos decresceram 3%, mas que os traumas causados por
quedas de todos os tipos tém mantido o nivel de prevaléncia. Colisdes em objetos e
pessoas perfizeram 14%, enquanto as quedas foram responsaveis por 22,7% das
injurias n&o intencionais.

Malta e colaboradores?® analisaram as caracteristicas de 12.617 atendimentos
ocasionados por quedas em servigos de urgéncia e emergéncia em 23 capitais
brasileiras e Distrito Federal. A maior prevaléncia de traumatismos ocorreu na faixa
etaria de zero a 19 anos (45,7%), em quedas da propria altura (57,0%) e mais em
meninos (56,5%). Quanto ao local de ocorréncia, as quedas envolvendo criancas
ocorreram mais em suas residéncias; em adolescentes mais frequentes, nas escolas,
e em jovens, durante as praticas esportivas.

Um estudo realizado em uma cidade de médio porte no sul do Brasil, avaliou
injurias causadas por quedas em criangas menores de 15 anos e descreveu que

lesdes de cabega e pescogo foram as mais prevalentes (55,2%). Criangas de até dois
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anos de idade foram as vitimas mais frequentes de quedas de mobilias (camas, sofas
e cadeiras) ou da propria altura'?*

As quedas estiveram associadas aos TDs em criangas, como fator mais
prevalente®16.17.41.72 Na idade pré-escolar, as quedas e colisdes sdo frequentes, pois
nesta fase, as criangas estdo em um processo da aprendizagem de movimentos de
deslocamento, e o equilibrio ainda ndo se desenvolveu completamente*'-122123 Em
adolescentes, as quedas continuam sendo a causa mais frequente, mas os acidentes em
esportes e com bicicletas incrementaram a prevaléncia®'24. Em adultos jovens, entre 21
e 25 anos, a violéncia e os acidentes de transito foram considerados as causas mais
prevalentes!06.107.108

Uma revisao bibliografica de TD demonstrou que dos nove aos 12 anos foi
encontrada a maior prevaléncia de traumatismo em dentes permanentes?’” e de dois
aos quatro anos para dentes deciduos®. Segundo autores que realizaram estudos de
base populacional, a prevaléncia de TD aumenta com a idade?392.93, Entretanto, esta
informacdo pode ser entendida como uma maior vulnerabilidade de criangas e
adolescentes, pois deve ser levado em conta que o fator cumulativo inerente ao TD
pode aumentar o risco ou chance da ocorréncia do evento.

As violéncias urbana e doméstica foram associadas a ocorréncia de TD, e estes
eventos tém aumentado em zonas urbanas®. Por isso, os profissionais devem estar
preparados, ndo somente para diagnosticar e tratar, mas para identificar os traumas
provenientes de abusos em criangas e jovens. Um estudo realizado nos Estados
Unidos mostrou que aproximadamente 30% dos cirurgides-dentistas que atenderam
casos de TD suspeitaram de abusos, em casos de violéncia. No entanto, somente
14% fizeram a denuincia a érgaos competentes’?s.

A estrutura familiar foi descrita como sendo fator de risco para a ocorréncia de
TD. Os dados sao conflitantes, mas inUmeros autores identificaram que ter pais
separados ou ter pais adotivos, aumentaram a chance de sofrer este tipo de
traumatismo, em comparacdo com criangas que cresceram em ambientes familiares
considerados mais estruturados 7381126127,

Nicolau e colaboradores'?® em um estudo que avaliou a influéncia do curso de
vida em adolescentes, verificaram que jovens do sexo masculino, que viveram em
familias menos estruturadas, sofreram mais punicdo dos pais e tiveram menor
desempenho escolar, apresentaram maior risco de sofrer TDs.

Por fim, além destes fatores, os TDs também foram causados por manobras de
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intubagao durante procedimentos cirurgicos e pela presenga de piercings linguais ou

labiais 29131,

1.1.1.4 Fatores associados

1.1.1.4.1 Sexo

A andlise de prevaléncia de TDs relacionados ao género foi muito frequente em
estudos populacionais. Os resultados apontaram que o TD foi mais prevalentes no
género masculino'”:92132133  Tiimen e colaboradores’ em um estudo transversal,
realizado na Turquia, com uma amostra de 2.709 escolares de oito a 12 anos
encontraram uma maior prevaléncia de TD no género masculino em todas as idades

Em idade pré-escolar, a diferenga da prevaléncia entre os géneros, mostrou
leve superioridade aos meninos, mas nao foi estatisticamente significante. Isto pode
ser hipoteticamente explicado, pois as atividades fisicas e recreativas sdo comuns aos

géneros neste periodo*'.

1.1.1.4.2 Fatores clinicos predisponentes — overjet incisal, cobertura labial

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado associagdes entre TDs e condi¢des
fisicas. Cobertura labial e o overjet incisal sdo as mais associadas a ocorréncia de
TD8,9,12,17,38_

A cobertura labial foi definida como o recobrimento dos dentes anteriores pelos
labios, quando a crianca esta em situagcao de repouso, sem movimentos faciais. O
exame deve ser realizado com a crianga olhando para frente, na direcao de uma folha
de papel colocada ao nivel de seus olhos, como se estivesse lendo um texto
mentalmente. A cobertura labial adequada é considerada presente, quando os labios
cobrem totalmente os dentes anteriores e, inadequada, quando os labios nido se
tocam. Alguns estudos demonstraram associag¢des entre cobertura labial inadequada
e ocorréncia de TD, em diferentes idades’810.11.51,

O overjet incisal pode ser definido como uma medida clinica no sentido
horizontal, entre a borda incisal dos incisivos superiores e a borda dos incisivos

inferiores'3*, em oclusdo, conforme demonstra a Figura 1.
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Figura 1 - Representacao grafica de distancia entre incisivos, que determina a

medida do overjet incisal

-

Overjet

Foram demonstradas associag¢des entre TD e medidas de overjet superiores a
3 mm'280 ¢ 5 mm10.17.74.81  Além disso, estudos descreveram associagdes conjuntas
de TDs com cobertura labial inadequada e também com overjet

aumentad060,81,1 11,135,136

1.1.1.4.3 Condig¢do socioeconémica

As desigualdades socioecondémicas foram consideradas a base explicativa das
desigualdades em saude de uma populagdo. A demonstracdo deste mecanismo foi
apontada pela Teoria das Causas Fundamentais ( Theory of Fundamental Causes)'?’.

Uma causalidade baseada em desigualdade em saude tem quatro
caracteristicas essenciais. 1) A influéncia de multiplos e diferentes desfechos de saude
€ ndo apenas um ou poucos agravos. ll) Estes desfechos sao afetados por multiplos
fatores de risco. Ill) O envolvimento do acesso a recursos que podem ser utilizados

para prevenir riscos ou minimizar os efeitos da doenca, se ela ocorrer. IV) A
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associacao entre a causa fundamental e saude é reproduzida temporalmente, tanto
por mecanismos de reposi¢cdo quanto de intervengao’?”.

As constatagbes e determinagbes de medidas das desigualdades em saude
sao temas de estudos que remontam décadas. A exclusdo social tem demonstrado
exercer um poder de grande influéncia sobre a saude da populagéo, desde a piora na
qualidade de vida, até mortes prematuras. De acordo com a Teoria das Causas
Fundamentais, as condi¢cdes socioecondmicas foram relacionadas a varios desfechos
de saude por diferentes vias, que podem se alterar com o passar do tempo, de forma
que individuos e populagdes possam obter recursos para evitar fatores de risco e
adotar medidas protetoras a saude'¥’. Os recursos-chave de que trata a teoria sédo o
conhecimento, o empoderamento, o prestigio, a renda e as conexdes e suporte social
que podem ser utilizados como fatores protetores. Segundo os autores, as causas
fundamentais afetam a saude, mesmo que o perfil de fatores de risco ou de protecao
seja alterado. A capacidade de serem usados de forma flexivel por individuos ou
populagdes faz com que os recursos supracitados sejam centrais para a teoria. Esta
flexibilidade tem o potencial explicativo do porqué as variagcbes das condicdes
socioeconOmicas tendem a se reproduzir temporalmente. Esse foco sobre os recursos
ndo nega, entretanto, a importéncia das causas antecedentes, da falta dos recursos
propriamente dita, que recaem sobre a estrutura social, econémica e politica da
sociedade'38,

Os recursos flexiveis sao essenciais tanto em nivel individual quanto
populacional. Em nivel individual podem ser entendidos como “causa das causas” que
formatam o comportamento individual mais ou menos saudavel, influenciando sobre
o conhecimento das pessoas, sobre o que podem sustentar em termos financeiros, o
acesso a redes de suporte social e de engajamento em comportamentos protetores a
saude. Além disso, os recursos influenciam definitivamente nos determinantes mais
amplos do processo saude-doenga aumentando ou diminuindo os fatores de risco e
de protecdo. Ou seja, uma pessoa com maiores recursos financeiros, por exemplo,
pode morar em areas de melhor condicdo, com vizinhos de melhor condi¢cdo
socioeconémica, onde coletivamente ha um maior esforgo para assegurar menores
niveis de violéncia, barulho, criminalidade, poluicdo e melhores condi¢cdes sanitarias
e de lazer, propiciando um ambiente favoravel as condigbes de saude'38,

Marmot e Bell'3®em um estudo sobre iniquidade em saude, citaram indicadores

para se determinar desigualdades em saude. Abordadas diferentemente entre os
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paises, as variaveis socioeconémicas mais estudadas foram renda familiar, educacao,
ocupacgao, género, origem étnica e area de residéncia.

Pesquisas que abordaram as relagdes entre condigdo socioecondmica e
diferentes doencas utilizaram mais comumente medidas como renda familiar,
ocupacao e escolaridade como variaveis com poder de demonstrar a condigao
socioecondmica destas populagdes'#.

O nivel de instrugao € um marcador de condigdo socioeconédmica amplamente
utilizado em pesquisas epidemiolégicas e associado a morbidade e mortalidade. O
nivel de instrugdo qualifica os individuos para um melhor entendimento de fatores que
possibilitem uma vida saudavel, além de encaminhar para que ocupem melhor
condigdo de trabalho e moradia. Grzywacz'*' apontou a escolaridade materna como
indicador de maior importancia na determinagado da condigdo socioecondémica em
estudos relacionados a saude. Victora e colaboradores'#? indicaram a escolaridade
materna como o melhor preditor de saude infantil, principalmente, em paises em
desenvolvimento.

Entretanto, a associagcdo entre condigdo socioecondbmica e TD é muito
controversa. Alguns estudos ndo demonstraram uma associagao estatisticamente
significante®195, outros estudos demonstraram associagdo positiva do TD em
populagdes com maiores privagdes sociais’37484135143 o por (ltimo, autores
demonstraram  associacbes em populacbes com melhores condicbes
socioecondmicas’375102.103.144  Em parte, esta variagdo nas associagdes se explica
tanto por piores condigdes de moradia e vizinhanga ou menor nivel de escolaridade
materna. Por outro lado, ter uma melhor condi¢gao socioeconémica pode dar acesso a
piscinas, uso de bicicletas, skates ou outras opg¢des de lazer, que poderiam aumentar
o risco de TD se medidas de protegéo nao forem adotadas'93.145,

Feldens e colaboradores'3®, em uma revisao sistematica, apontaram a renda
familiar e escolaridade materna como as variaveis mais estudadas em relacéo ao TD
em criangas, além da ocupagao da mae, escolaridade paterna e tipo de pré-escola
(publica ou privada).

O Quadro 7 relaciona estudos sobre TD e condicdo socioecondémica, o local de
estudo, a idade da crianga, o tamanho da amostra e existéncia ou ndo de associagao

entre condigdo socioecondmica e TD.



Quadro 8 - Estudos sobre associacéo entre TD e condigao socioecondmica.

Idade Amostra Variavel de condicao L
Autor/ano - n Associagao
(anos) socioecondémica
Granville-Garcia . Sim
200675 1-5 2.651 Tipo de escola (escola particular)
Viegas et al. 1-3 120 Escolaridade materna Sim
200677 Vulnerabilidade social Sim
Sor|2aor607;ast al. 12 1.046 Tipo de escola Escola publica
Ramo;aé)%rﬂi etal. 11-13 306 Escolaridade materna Sim
Escolaridade materna; Sim (alta)
Feldens et al Renda familiar Nao
7 0-1 500 Ocupagido mae Nao
2008 - -
Estrutura familiar Sim
Numero residentes Nao
Ferreira et - .
21200982 0-4 3.489 Renda familiar Sim
Robson et al. . Sim
200974 0-5 419 Tipo de Escola (escola publica)
Bonini et al. Estrutura familiar Nao
200" 0-5 778 "Renda familiar N&o
. Sim
Jorge et al. i3 510 Escolaridade materna (baixa)
200984 Familia com Sim
vulnerabilidades social (alta)
Fel%%q%gf al. 3-5 888 Escolaridade materna Sim
Traebert et al. 12 405 Escolaridade pais Nao
20104 Tipo escola Nao
Siqueira et al. . Sim
2013100 3-5 814 Renda familiar (alta)
Agel et al. = . Sim
5014104 15-16 728 Ocupacéao dos pais (os 2 trabalham)
Feldens et al. - Sim
2014102 0-4 - Renda familiar (alta)
Correa-Faria Renda familiar Sim
2015105 1-5 301 (alta)
Tello et al. - ~
5016109 1-5 6.389 Renda familiar Nao
Oyedele et al. . Sim
2016106 8-16 2.017 Renda familiar (alta)
Blokland et al. Baixa renda ~
2016108 8-15 6.707 Escolaridade pais N&o
Agostini et al. . Nao
201620 0-5 1.640 Renda familiar (baixa)
Ain et al. - .
2016 12 Renda familiar Sim
Tlmen et al. Escolaridade pais ~
201717 8-12 2907 | Renda familiar N&o
Borges et al. Escolaridade mae ~
201721 3 458 Renda familiar N&o

As pesquisas sobre TD tém confirmado que fatores clinicos como overjet incisal
aumentado e cobertura labial inadequada estiveram associados a esse agravo. Ser

do sexo masculino, na adolescéncia ou em idades mais avancgadas, também se
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mostrou importante na ocorréncia destes eventos. Além dos cuidados preventivos
com as criangas e 0s jovens para evitar quedas e traumatismos, os estudos precisam
ampliar seus espectros na busca de fatores que possam ter algum tipo de associagao
com TDS136,147,148

Neste sentido, os primeiros estudos que verificaram associacbes entre
equilibrio corporal e o sistema estomatognatico, o fizeram com maloclusdes. A
hipétese de que o tipo de oclusao poderia interferir na estabilidade corporal, foi testada
no final de 199049,

Perinetti e colaboradores'™® em uma revisdo sistematica sobre estabilidade
corporal estatica e condicdes de oclusdo, analisaram 12 pesquisas e constataram que
o0 monitoramento da estabilidade corporal ndo foi indicado como fator de diagnéstico
para maloclusdes. Mas, pelos critérios da revisdo sistematica, estes estudos foram
considerados de baixa qualidade.

O equilibrio corporal ndo foi tema de outras analises em pesquisas na area da
odontologia. Por estar relacionados a quedas e traumatismos, deveria ser mais

explorado nesta area especifica?3121.151,

1.1.2 Equilibrio e estabilidade postural

Equilibrio ou estabilidade corporal é o resultado da integracéo sensorio-motora
que garante a manutengdo de uma postura adequada para diferentes situacdes. O
controle postural esta presente em cada movimento realizado e as reacgdes
musculares apropriadas sdo determinadas baseadas em informacdes sensoriais
dindmicas, que garantem a posigao corporal desejada’®'-153,

Os movimentos corporais e a integragcdo sensorio-motora podem ser
observados antes do nascimento. Ao nascer, a crianga se depara com uma grande
mudanca que a acompanhara por toda a vida, a necessidade de estabilizar seu corpo
diante das forgas gravitacionais'*. Na sequéncia do aprendizado as criangas
precisam construir um repertério de estratégias posturais, para posteriormente
aprender a usa-las'°.

Durante a manutencao da postura, o corpo ndo permanece totalmente imovel,
e sim oscilando sobre sua base de sustentagcdo. A esta condicdo, denomina-se
postura ereta ortostatica. Esta posicdo € mantida através de excitagdes e inibigdes

musculares, e por sua manifestagdo em fases. E organizada pelo reflexo espinal e por



33

integragcbes no Sistema Nervoso Central (SNC) de informagdes aferentes,
provenientes dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular’6.157,

Os exteroreceptores sdo sensores periféricos que recebem estimulos externos
de forma integrada e transmitem a posi¢cao dos segmentos corporais, em relagao ao
espaco e ao tipo de forga suportada'®. Todas estas informacgdes sensoriais sdo
utilizadas para estimar as caracteristicas cinéticas que, combinadas com as atividades
musculares, produzem ajustes posturais para manter a posi¢ao desejada. Os ajustes
posturais sao ativados por dois mecanismos: 0s antecipatérios e os de
retroalimentagcdo. Os primeiros se antecipam aos disturbios, gerando ajustes
preventivos as ocorréncias, enquanto as respostas de retroalimentacido sao
provocadas por eventos sensoriais que acompanham as alteragdes no centro
ortostatico de pressao (COP)'7.

O equilibrio estatico € a manutengao da postura com o minimo de oscilacao,
ou seja, manter uma resisténcia antigravitacional estavel e dentro da base de apoio
disponivel’™®. Ja o equilibrio dindmico, € determinado por respostas posturais
recorrentes e automaticas em reacdo ao deslocamento do corpo. Sao reacgdes
estruturais dindmicas na realizacdo dos movimentos, adequando a base de suporte
ao deslocamento da massa corporal, recuperando a estabilidade em movimentos
esperados e inesperados’60,

As informagdes sensoriais provenientes dos sistemas visuais,
somatossensoriais e vestibulares sdo regulados pelo SNC na condugao dos ajustes
posturais. Cada sistema possui caracteristicas proprias e seus receptores operam em
frequéncias e amplitudes especificas, mas com complementariedade e formas de
compensagao, diante de necessidades de reparagdo ou ajustes corporais. As
mudancas de intensidade dos sistemas de controle postural, em substituicdo ou
compensagao de um sistema em detrimento de outro, também é conhecido como

repesagem?61-164,

1.1.2.1 Sistemas sensoriais e estratégias de controle

O Sistema Nervoso (SN) é dividido anatomicamente em SN periférico e SN
central'®%, As regibes periféricas sdo partes do SN que ndo estédo contempladas na
coluna vertebral e no cranio. O sistema somatossensorial transmite as sensagdes da

pele e do sistema musculoesquelético para determinadas areas do encéfalo. Em sua
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porcdo autbnoma, € composto por um sistema bidirecional, que tem acao entre
encéfalo e os musculos lisos, musculo cardiaco e as células glandulares. Em sua
porcdo motora, as informagdes sao transmitidas do encéfalo para os musculos
esqueléticos. A regidao da medula espinal inclui as estruturas que constituem a coluna
vertebral, do tronco encefalico e liga a medula espinal a regido cerebral, constituida
pelo diencéfalo e telencéfalo’®3.

O tronco encefalico € a estrutura mais primitiva do SNC. Herdou-se esta
estrutura dos répteis e por isso & conhecida também como cérebro reptiliano. E divido
em mesencéfalo, ponte e bulbo. O mesencéfalo interpde-se entre ponte e diencéfalo,
e tem acgdes especificas na visdo, audi¢cdo, movimentos dos olhos e movimentos do
corpo. Em sua face posterior, encontram-se os coliculos. Os superiores recebem as
informacgdes visuais e os inferiores fazem parte da via auditiva (reflexos). A ponte
situa-se entre o bulbo e o mesencéfalo. E uma grande massa ovoide, cortada por
longos feixes de fibras orientadas transversalmente’®®. Participa em atividades do
bulbo, como controle da respiracéo, transmissao de impulsos para o cerebelo e como
passagem de fibras nervosas que ligam o cérebro a medula espinal. O bulbo que
também €& conhecido como medula oblonga, tem forma cbnica e é a parte caudal do
tronco encefalico. Recebe informagbes de varios érgdos do corpo, controlando as
funcdes autdbnomas como batimentos cardiacos, respiragdo, pressdo sanguinea e
reflexos de tosse, salivagdo e degluticao63.

Todas estas estruturas, em todas as vias de agao, também apresentam a
funcdo de controlar os segmentos corporais e suas relagbées com o meio ambiente.
Mesmo sem uma percepg¢ao consciente a manutencéo da postura ortostatica envolve
um estreito relacionamento entre informagdes sensoriais e atividades

1.1.2.2 Sistema visual

O sistema visual é considerado o mais complexo entre os sistemas sensoriais.
Seu funcionamento envolve varias estruturas e mecanismos para a obtencdo de
informacgdes relativas ao ambiente 64,

A incidéncia de luz nas retinas resulta na producédo de sinais neurais que sao
transmitidos através do nervo ético até o nucleo geniculado lateral do talamo. O nervo

otico se funde no quiasma 6tico, onde alguns axénios atravessam a linha média e os
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neurdénios pos-sinapticos vao do corpo geniculado lateral no trato geniculocalcariano
ao cortex visual primario. O cortex visual primario € a regido do cortex que recebe
projecdes diretas das informagdes visuais, ou seja, para que 0s sinais visuais sejam
interpretados, é necessario que os sinais luminosos sejam percebidos nesta regiao.
Além disso, estas informacdes vao para outras areas do cortex cerebral onde sao
utilizadas para identificar objetos e ajustar movimentos, sendo chamadas de corrente
de percepgao’®s.

O sistema de movimentacdo ocular transmite informagdes do movimento e
posicado dos olhos, detecgdo de objetos e informagdes vestibulares em movimentos
de cabeca. Os movimentos dos olhos mantém o olhar estavel durante os movimentos
de cabega, estabilizando o olhar. A diregao do olhar é basicamente determinada por
sacades que agem na mudanga rapida de um objeto para outro e perseguigcdes
suaves, onde o estimulo € o seguimento de objetos moveis. Os reflexos vestibulo-
oculares (RVO) estabilizam as imagens durante os movimentos de cabega, impedindo
que o campo visual se movimente da mesma maneira e velocidade, do movimento
exercido pela cabega'®.

Os nucleos da base sdo estruturas relacionadas com movimentos, mesmo nao
tendo conexdes diretas com a medula espinal ou com os nervos cranianos. Os nucleos
da base projetam suas conexdes para o talamo, para o nucleo ventral lateral, ventral
anterior e médio dorsal do talamo. As fungdes especificas dos nucleos da base
contemplam o aspecto cognitivo do movimento, como planejar e executar atos
motores mais complexos. Sua disfungédo pode causar tremores e acinesias'4.

A importancia do sistema visual para o controle postural é principalmente
relacionada a estabilizagdo da oscilagdo corporal. Entretanto, observa-se que sua
contribuicdo ndo esta em somente manter os olhos abertos, mas em perceber todas
as caracteristicas relativas a este estimulo. Paulus e colaboradores sugerem que o
sistema visual estabiliza a oscilagdo corporal quando seu parametro de controle sdo
imagens fisicas, como objetos ou imagens no ambiente. Esta hip6tese baseou-se no
fato de que qualquer deslocamento da imagem projetada na retina indicaria mudanca
na posicao do corpo e seria utilizada para promover correcdes apropriadas. Estas
corregdes de forma continua, reduziriam a oscilagéo final'’0,

Estudos demonstraram que quanto maior a nitidez da imagem, menor a
oscilacao corporal decorrente desta informacao, ou seja, quanto maior a distancia do

objeto observado, maior foi a oscilagdo corporal. Fatores como acuidade visual, nivel
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de luminosidade e contrastes também influenciaram a estabilidade corporal 64170,

A manipulagéo de informagdes visuais tem sido utilizada para testar a agéo do
sistema visual no controle da estabilidade corporal. No projeto denominado “sala
movel”, o sujeito examinado permaneceu estatico, enquanto as paredes ao seu lado
eram movimentadas para frente e para tras, pelo pesquisador. Quando as paredes se
moveram para frente, as imagens projetadas na retina foram naturalmente reduzidas,
provocando sensacao iluséria e deslocamento do corpo para tras. Da mesma forma,
quando o deslocamento da parede foi feito no sentido contrario, o deslocamento
corporal novamente se fez de forma inversa'®®. Estes resultados sugeriram que a
visdo atua como fator integrante do controle postural e que diante dos conflitos
sensoriais, decorrentes de informacdes ilusorias a visdo pode predominar sobre os

sistemas vestibular e somatossensorial'©8.

1.1.2.3 Sistema somatossensorial

O sistema somatossensorial difere dos outros sistemas porque seus receptores
estdo localizados em todo o corpo. As informagdes provenientes da pele sao
denominadas superficiais ou cutaneas e sao ativadas por contato, dor e temperatura.
A sensacédo do tato inclui pressao e vibragdes superficiais, enquanto as informacodes
sensoriais do sistema musculoesquelético incluem propriocepgdo e dor. A
propriocepgao esta envolvida com as sensagbes que auxiliam no controle em
posicdes corporais estaticas, e em estimulos sensoriais quando o corpo esta em
movimento%3,

As informagbes somatossensoriais sdo percebidas e transmitidas por
estruturas semelhantes. Receptores periféricos especificos codificam as sensagdes
mecanicas, quimicas e térmicas, e um potencial de agédo € gerado em um axdnio
periférico que o transmite até o corpo do neurbnio, no ganglio sensorial do nervo
espinal. Este entdo transmite a informacao para o neurénio de segunda ordem que
esta localizado na medula espinal, onde as informacbes sao transmitidas até o
encéfalo. Varias informagdes somatossensoriais ndo sao percebidas
conscientemente, e sim processadas em nivel espinal, por circuitos neurais locais, ou
mesmo pelo cerebelo, quando necessitam de ajustes de movimentos e posturas'’".

A percepcéo e a interpretagcdo das sensagdes ocorrem no cérebro, e € um

processo ativo e continuo de interacao entre o encéfalo e o meio ambiente.
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Os receptores do sistema somatossensorial cutdneo sdo importantes na
regulagdo do equilibrio e da postura corporal. SGo compostos por varios terminais
sensoriais localizados na pele, na regiao subcutédnea, em tenddes e musculos. A
musculatura dos pés também desempenha um papel muito importante na transmissao
dos estimulos nervosos devido a presenga de mecanoceptores, entre os quais, 6rgaos
tendinosos de Golgi (OTG) e fusos musculares. Os OTGs s&o receptores
encapsulados presentes nos tenddes musculares, e quando estimulados por tensao
ou pressao, ativam a atividade muscular. Os fusos musculares localizam-se
paralelamente as fibras musculares e monitoram a velocidade das contragdes e
relaxamentos, tendo uma acgao mais direta sobre a agdo muscular'3172,

Os receptores cutadneos plantares, bem como os receptores proprioceptivos
articulares e musculares informam instantaneamente ao encéfalo as mudancas
ocorridas na estabilidade postural, seja com o corpo em posigdo estatica ou em
movimento'®8. Os pés ainda sdo dotados de estruturas reflexologicas proprias para
suportar peso e pressao; sua concavidade mesial age como um dissipador de
forgas'’3. Aproximadamente 50% do peso corporal esta distribuido sobre cada pé,
aproximadamente 60% deste valor é suportado por estruturas dos calcanhares e o
restante distribuidos entre os matatarsos'”4.

A importancia da sensibilidade podal foi descrita em inumeros estudos e a
diminuicao desta sensacgao pelo uso de artefatos experimentais foi bastante testado e
demonstrou uma piora de equilibrio, quando comparado com situagcées em que nao
houve a perda desta sensacdo. Além disso, pessoas portadoras de neuropatias
periféricas, com perda de sensibilidade cutdnea nos pés, demonstraram diminuicéo
da estabilidade corporal'®.

Nao somente a sensibilidade podal € importante na localizagdo do individuo
com relagdo ao ambiente. O toque de outras partes do corpo em objetos pode
melhorar a postura e equilibrio em situacdes de supressdo de outros sistemas de
controle sensorial’®. Por exemplo, estudos'3'6® mostraram que individuos que
tiveram a visdo suprimida, melhoraram seu equilibrio e localizacdo espacial quando
tiveram a possibilidade de tocar com a mdo em algum objeto. Isto acontece,
independente da for¢ca imputada sobre o mesmo.

Sendo assim, as informacbes geradas pelos mecanoceptores, principalmente
dos pés, tém propriedades que contribuem significativamente para o controle

postural'’e.
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1.1.2.4 Sistema vestibular

O sistema vestibular € um dos responsaveis pelos estimulos elétricos e trocas
metabdlicas que regulam parte do sistema postural que age sobre o equilibrio'’. Sua
atuacdo € mais reconhecida quando o corpo estd em movimento, pois suas
informacgdes sdo geradas pelos movimentos de cabega. Receptores vestibulares
situados nos canais semicirculares e nos otolitos maculares s&o sensiveis aos
movimentos lineares e angulares de cabega. A manutencdo desta posi¢cédo, quando
em oposigao as forgas gravitacionais s&o percebidas nos otdlitos, enquanto os canais
semicirculares agem na aceleragdo dos movimentos angulares™s3,

Na regiao do ouvido interno encontram-se os labirintos 6sseo e membranaceo.
S&o estruturas anatdbmicas que abrigam entre si um liquido denominado perilinfa e no
interior do labirinto membranaceo, encontra-se a endolinfa. A mobilidade destes
liquidos, e sua percepgéao por estruturas ciliares, estimulam sensagdes nervosas que
regulam agbes musculares para recuperacdo e estabilizacdo do equilibrio.
Considerada a via primaria de manutencao do equilibrio, os ductos transmembranares
realizam as trocas hidricas necessarias a composicao estrutural para o
encaminhamento de informagdes posturais. No vestibulo existem trés canais
semicirculares cujos planos sao perpendiculares entre si, e quando ocorrem 0s
movimentos da cabega, estes liquidos se deslocam, fornecendo estimulos que
induzem as reagdes de reposicionamento postural’’”’.

O reflexo vestibulo-ocular (RVO) é mediado pelos 6rgaos otoliticos e
compensam 0s movimentos de translagdo. Esta interagdo ocorre devido a sinapses
do sistema vestibular com os nervos abducente, troclear e oculomotor que estao
relacionados com movimentos do globo ocular. Desta forma, se a cabega for inclinada
para um dos lados, os olhos girardo no sentido contrario para que o panorama seja
ainda focalizado com o maximo de precisdo. Esta manobra permite manter o campo
visual na horizontal, independente do grau de inclinagdo da cabega'®.

O reflexo vestibulo-espinal (RVE) consiste de inumeras informagdes sensoriais
e reflexos que também tem como objetivo o equilibrio corporal. Estes reflexos sao
transmitidos através da via medial-anterior da medula espinal até os musculos flexores
e extensores, que sido responsaveis por restabelecer postura ou se contrapor as

situacdes de desequilibrio’’®.
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A auséncia ou falha da informacgao vestibular pode alterar o controle da postura,
pois 0 mesmo tem importantes funcbées como a coordenacio de respostas motoras,
auxiliar na estabilidade corporal em movimento e na estabilizagao visual. Os disturbios
do sistema vestibular normalmente geram queixas de tontura e podem estar

acompanhadas de alteracdes auditivas?e0.

1.1.2.5 Aintegracao entre os sistemas sensoriais e estratégias de controle

O controle postural pode ser visto como um arranjo de segmentos baseados
em diferentes fontes de informagbes. Os segmentos corporais envolvidos na
recuperacdo ou manutencdo do equilibrio, necessitam de informacdes e acodes
integradas, que complementem e integrem os movimentos necessarios para tal.
Acredita-se que o volume de informagdes seja abundante e até redundante. A
modulacdo das informagdes depende do estado de atencédo e da integridade dos
sistemas envolvidos'8".

O SNC opta inicialmente, por uma das fontes sensoriais para agir como
protagonista na regulagdo da postura e manutengéo do equilibrio. Esta opgéao inicial
ocorre de forma abrupta e usa, em principio, agées dos sistemas de regulagao
separadamente, para evitar conflitos de informacées. Em se mantendo situagdes de
instabilidade corporal, os sistemas vao sendo integrados e estimulos s&o
desencadeados de forma proporcional, em tentativas sucessivas de regulagcdo do
equilibrio8,

A separagédo anatdbmica e fisioldégica dos sistemas sensoriais envolvidos no
controle postural e a diminuigdo das informacgdes sensoriais, quando os olhos sao
fechados ou quando se pisa em superficies macias, sugerem que o sistema de
controle postural tem capacidade para alterar a fonte principal de informacao
sensorial'®.

Quando ocorre a anulacgao parcial ou completa de um sistema sensorial, outro
pode fazer a compensacao, alterando a intensidade da resposta a uma determinada
situagdo. Ou seja, um dos sistemas pode aumentar a intensidade de sua agao diante
da diminuicdo da agao e controle de outro. Esta regulagdo sensorial é chamada de
“repesagem”. Esta € considerada uma variavel dinamica que depende da dimensao
do estimulo do movimento, e tem carater dependente do contexto'®. E importante

considerar o tipo de tarefa que esta sendo realizada, pois para cada modalidade,
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existe o predominio de um sistema de informagao sensorial sobre os outros. O peso
atribuido a cada canal sensorial depende da utilidade da informacéo fornecida, e
dependendo da tarefa executada ou da informacdo preponderante, a acgao
desencadeada pelo sistema sensorial de controle pode ser alterada, ou até
invertida'76:184,

Estudos?83¢ demonstraram que em criangas e adolescentes ha diminuigédo da
estabilidade postural quando s&o eliminados o controle visual (fechando os olhos) ou
€ reduzida a sensibilidade somatossensorial podal (pisando em superficie macia). A
eliminacao do sistema visual, transfere o controle da estabilidade postural para os pés,
enquanto a diminuicdo da sensibilidade podal, aumenta o controle da postura pela
visao.

Para manter o controle de uma postura ereta, os sistemas sensoriais agem em
duas principais estratégias: a estratégia de tornozelo e a estratégia de quadril. Estas
se diferenciam basicamente pelos grupos musculares utilizados para manter e
recuperar a estabilidade no plano sagital. Normalmente, a auséncia de agao do
sistema vestibular e somatossensorial resulta na necessidade de agao da estratégia
de quadril 185186,

As caracteristicas dos estimulos definem a melhor estratégia a ser utilizada no
controle da postura. Além disso, a qualidade dessa resposta esta relacionada as
agdes do SNC, pelo processamento dos estimulos e pela ativacdo dos comandos para
as respostas musculares correspondentes. Estas rea¢des dependem da intensidade
do estimulo e da dificuldade em realizar o ajuste postural. Normalmente, pequenas
perturbacdes de equilibrio sdo equacionadas por movimentos em nivel de tornozelo,
enquanto que perturbacbes maiores tem reagdes musculares e posturais em nivel de
quadril 83,

Além das estratégia e modalidades de controle postural na crianga e no adulto,
a capacidade de dar resposta para reparacdo do equilibrio nos momentos de
instabilidade, sdo diferentes dependo da maturidade dos sistemas de controle. Os
sistemas de controle postural sdo considerados maduros ou desenvolvidos em
criancas e adolescentes, quando a estabilidade corporal, nesta fase da vida, se
assemelha a dos adultos'®. A identificacdo deste momento é tema controverso na
literatura, pois as comparacdes foram realizadas baseadas em diferentes parametros
estabilométricos ou diante de alteracbes da condigdo do sistema de controle da

estabilidade postural'®-190, Estudos demonstraram que a maturidade da estabilidade
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corporal em criangas e adolescentes ocorre em diferentes idades, especialmente

entre sete e 15 anos22:191.192,

1.2 ESTABILOMETRIA

A manutengdo do equilibrio e da orientagdo corporal em postura ereta é
essencial para o desempenho de atividades cotidianas e para a pratica de atividades
fisicas36. O controle postural depende do paralelismo das linhas corporais que estdo
relacionadas com a base de apoio, centro de gravidade e a dos musculos posturais.
Sendo assim, o alinhamento postural, a simetria corporal e a orientacdo espacial sao
consideradas fatores importantes na estabilidade corporal'®7:193,

Mecanicamente, as condigdes de equilibrio de um corpo dependem da
intensidade das forgcas e do momento em que as mesmas sao aplicadas. Um corpo
pode ser considerado em equilibrio quando a somatdria das forcas e dos momentos
de forca forem iguais a zero. Estas forcas podem ser classificadas em externas e
internas. As forcas externas sdo basicamente as gravitacionais, exercidas sobre todo
0 corpo com reagao ao solo, que durante a postura ereta, atua diretamente sobre os
pés. As forgas internas sdo os movimentos fisiologicos, como batimentos cardiacos e
a acao de inflar dos pulmdes, que apresentam menor intensidade, mas necessitam
ser compensadas pelo controle postural. Portanto, do ponto de vista mecanico, o
corpo esta sempre buscando o equilibrio, pois as forcas se anulam
momentaneamente e precisam ser ativadas constantemente'94-1%,

O centro de gravidade (CG) € o ponto de aplicagdo da forga gravitacional sobre
um determinado corpo. Sua projecdo pode ser comparada a um péndulo invertido e
delimita a base de estabilidade para que o corpo se mantenha em equlibrio'’. No
corpo humano, o CG é o local de incidéncia da resultante de forgas peso, com se toda
a massa do corpo estivesse concentrada neste ponto. Quando os segmentos do corpo
se assemelham a um objeto sdélido, o CG normalmente fica em uma posi¢cao anterior
a segunda veértebra sacral, suas variagdes sdo dependentes das proporcoes
corporais, e tem magnitude igual e contraria ao seu peso®°.

A projecdo do CG no corpo humano, pode ser comparada a um péndulo
invertido e sua posicdo é uma medida totalmente independente da velocidade ou
aceleracdo do corpo ou de seus segmentos. E uma grandeza que representa a

oscilagéo do corpo como um todo®8,
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O centro de massa (CM) € uma posicado definida onde se localiza a média
ponderada da massa de um corpo ou um objeto. Pode ser considerado um ponto de
equilibrio, pois se o corpo é deslocado com base neste ponto, este fara uma trajetoria
com a manutengao de sua posigao no espago, sem giros ou variagoes 0,

O centro ortostatico de presséo (COP) é o ponto de aplicagédo da resultante das
forgas agindo sobre a superficie de suporte. Os dados do COP referem-se a uma
medida de posi¢ao definida por duas coordenadas na superficie do solo ou de
plataformas. A pressao exercida pelo contato do corpo com o solo ou a plataforma
representa as medidas de deslocamento do sujeito estudado .

O COP é determinado pelo ponto do vetor da forga vertical de reacéo do solo.
Ele representa a média ponderada de todas as pressdes aplicadas sobre a superficie
da area em contato com o solo ou plataformas de estudo. E a expressdo da pressdo
exercida sobre o solo, ou a plataforma de presséao, utilizada para medir a reagao ao

deslocamento do CM'%8, como demonstrado na Figura 2.

Figura 2 - Demonstragao da localizagao do centro de presséo.

Centro de
pressao | forga

Y

Fonte: Moore; Dallew, 200787

A oscilacdo do CM indica o deslocamento do corpo, enquanto o COP é a
expressao da reacao neuromuscular ao deslocamento do CM. As medidas do COP
sao mais utilizadas em estudos de estabilidade corporal, pois sao dados confiaveis e
tecnicamente mais faceis de serem obtidos. Enquanto as medidas do COP podem ser
mensuradas por plataformas de pressao e forga, os dados do CM sao mais dificeis de
serem obtidos e estdo mais sujeitos a erros '8,

Estas duas grandezas expressam conceitos diferentes, mas em condi¢des
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especificas, como em postura ortostatica, podem apresentar resultados semelhantes.
As diferengas entre CM e COP sao relativas a efeitos dinamicos, e quanto menor a
frequéncia de oscilacdo, menores serdo estas diferencas. Para frequéncias até 0,2
Hz, cerca de 10% da oscilagdo do COP nao representa a oscilagédo do CM, mas sim
aceleracao de elementos corporais. Para uma frequéncia de 0,5 Hz, esta relagao pode
se aproximar de 50%. O conteudo do espectro de densidade de poténcia do sinal do
estabilograma, em analise de postura estatica, normalmente esta na faixa de 0 — 2 Hz.
Modelando graficamente o corpo como um cone invertido, como a amplitude de forga
de reacao ao solo varia muito pouco, a posi¢cao do COP é controlada pelo movimento
articular do tornozelo'®.

Segundo Morasso e Schieppati'®® o corpo ndo possui sensores para detectar a
posicado do CM, por este motivo os dados relativos ao COP sao normalmente utilizados
para controlar a posicdo do CM.

Estabilometria € uma técnica biomecanica que proporciona informacdes
quantitativas sobre estabilidade corporal?®.0s testes estabilométricos podem ser
dindmicos ou estaticos, dependendo do tipo de equilibrio a ser medido
especificamente. O teste € considerado dindmico quando a avaliacdo das reagdes
posturais envolve estimulos ambientais ou sensoriais, como movimentos em torno do
observado. Exemplos classicos destes testes sdo movimentagdes da referéncia
visual, quando se movem objetos ou as paredes proximas ao examinado, ou
movimentos da prépria plataforma para causar instabilidade. Por outro lado, a
estabilometria em posicao estatica estuda as variagdes da estabilidade corporal sem
estimulos provenientes do meio ambiente?°'.

A analise da postura na posicéo ortostatica indica a quantidade de movimento
em relagao a superficie de apoio, com base nos movimentos do CM e do COP. Os
movimentos do CM s&o analisados utilizando o modelo do péndulo invertido, onde a
posicao depende do deslocamento tridimensional dos segmentos corporais, limitando
uma mensuracao direta. O COP é a medida da for¢a de reacdo em relagcéo ao solo,
quando se usa uma plataforma de forga ou pressdo?°2. Estas medidas sdo confiaveis
para comparacgdes realizados com equipamentos similares. Para técnicas ou
utilizacdo de plataformas diferentes, € preciso analisar padrées técnicos e as
possiveis diferencas com relagéo a transmiss&o dos dados?%.

As medidas estabilométricas mais utilizadas sao a amplitude de deslocamento

antero-posterior e latero-lateral, comprimento do COP, area do COP e velocidade de
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deslocamento. No Quadro 8 estdo expostas as medidas do COP e suas definigdes.

Quadro 9 - Medidas do centro ortostatico de pressdo (COP) e suas defini¢gbes.

Medidas COP Definicéo
Comprimento do COP Tamanho ou comprimento da trajetéria do COP
sobre a base de suporte
Area do COP Area eliptica que contém 95% da trajetéria do COP
no deslocamento em todas as dire¢des
Velocidade de deslocamento do Determinacao de quao rapido foi o deslocamento do
COP COP

Largura de deslocamento do COP Amplitude maxima do deslocamento do COP. Pode
ser na direcdo antero-posterior e latero-lateral.

Desvio de deslocamento do COP Média da amplitude de deslocamento do COP. Pode
ser na diregcao antero-posterior e latero-lateral

Fonte: Duarte; Freitas, 2010204

Os parémetros estabilométricos foram padronizados em seus aspectos graficos
e sofreram atualizagbes consensuais em comités especializados?%., Os
deslocamentos antero-posteriores (AP) sao representados no eixo das ordenadas (Y),
enquanto os deslocamentos latero-laterais (LL) s&o representados no eixo das
abcissas (X), de um plano cartesiano. Estas dire¢cdes de deslocamento estéo
demonstradas nas Figuras 3 e 4.

Para o acompanhamento desses deslocamentos, levando em consideragao o
fator tempo, s&o elaborados graficos em que o tempo tem base no eixo das abcissas
(X) e a variagdo das medidas de estabilidade no eixo das ordenadas (Y)?%. As
medidas de area e velocidade sado calculadas utilizando as informagdes de
deslocamento nas duas diregdes (eixos X e Y) (Figura 4).

Durante a posicao ortostatica, as variagdes da posi¢cao corporal podem ser
inferidas nas variagbes do COP. Nestas condigdes, o estabilograma fornece
informacgdes quantitativas do deslocamento total e também da area de deslocamento
do COP?7_ A area de oscilagdo do COP também tem sido usada como indicador de
movimento corporal, demonstrado graficamente em uma elipse contendo 95% do
percurso, sendo considerada uma medida confiavel de dispersdo. A area e o angulo
de inclinagao da elipse das oscilagdes do COP traduzem as diregdes e tendéncias

dos deslocamentos mais frequentes com a base de apoio?%.
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Figura 3 - Deslocamento do centro de pressao na postura ortostatica em milimetros

(mm).
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Fonte: Medcapteurs, 1998209,

Figura 4 - Oscilagao da posi¢ao do centro de pressao (COP) e a sua dispersao.
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Fonte: Medcapteurs, 1998209,

Avaliagbes posturais podem ser realizadas em clinicas, laboratérios ou em

levantamentos de campo. Independentemente do local onde s&o obtidos os dados, &

necessario que as condicoes do exame sejam adequadas e padronizadas para que
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ndo hajam interferéncias externas e vieses na coleta dos dados. A iluminagdo do
ambiente deve dar nitidez a todos os objetos que fazem parte do exame. O ambiente
deve estar livre de ruidos que possam distrair ou chamar a atengao do examinado.
Além disso, devem ser padronizados a frequéncia, periodo e numero de aquisigdes.
Para posturas ortostaticas os componentes de frequéncia dos sinais do COP estao
normalmente abaixo de 10 Hz, portando a frequéncia minima deve ser de 20 Hz.
Normalmente as plataformas de pressao e for¢ga possuem frequéncia de aquisi¢ao de
100Hz, o que as habilita para este tipo de coleta2?.

O tempo de aquisicao dos dados é controverso na literatura. A duragao do
exame por 30 segundos foi relatada como suficiente para a obtengdo de dados
confiaveis. Alguns autores preconizam um tempo maior para que tenha oportunidade
de captar variagdes importantes. Em contrapartida, exames extensos podem causar
fadigas e criar vieses nos resultados. O mesmo acontece com a opg¢ao de repetir
exames para dar mais precisao aos dados coletados. Em contrapartida, refazer os
exames pode tornar o sujeito examinado mais acostumado e experiente com a rotina,
o que pode gerar melhor controle de sua postura durante o exame207-210,

A padronizacao da posi¢cao dos pés é importante como fator de avaliagcdo dos
resultados. As variagcdes podem ser definidas pela distancia estabelecida entre os
calcanhares e pela angulagao da posigao dos pés. Quanto mais juntos estiverem os
calcanhares, teoricamente menor seria a condi¢gao de equilibrio. A escolha de uma
posicdo que seja considerada confortavel pelo examinado, € uma opg¢ao de
padronizagdo do exame por alguns autores?8:191.192.210,

Para estudos realizados em populagdes de diferentes idades ou grupos muito
heterogéneos, as medidas estabilométricas podem variar influenciadas por
caracteristicas antropométricas. Neste caso, pode-se normatizar os resultados de
algumas medidas, dividindo o valor do COP pela altura. Para populagbes
homogéneas, estes ajustes ndo sdo necessarios®’.

Durante o exame, os sujeitos devem ter a atengao voltada para um objeto para
o qual sejam orientados a olhar. Em geral, é apresentado um alvo fixo disposto na
altura dos olhos a uma distancia padrao. Foi demonstrado que a oscilacdo corporal
aumenta quando individuos sdo examinados observando objetos a uma distancia de
40cm, quando comparados com observagdo do mesmo objeto a 3 m de distancia 6.

Entender as variacbes estabilométricas € importante para estabelecer

diagndsticos e propor abordagens terapéuticas no tratamento de desordens de
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equilibrio?'".

As avaliagdes de estabilidade corporal sdo realizadas em plataformas de forca
ou de pressao, expressas em imagens ou valores numeéricos pela posturografia
computadorizada (PC). PC é a expressao grafica ou numérica que expressa os limites
de uma perturbacéo de equilibrio, tomando como base uma postura padr&o?2.

Os testes de avaliacdo dos sistemas de controle postural tém sido
padronizados em estudos com criangas e adultos. Em exames que testaram
estabilidade na auséncia do sistema visual, € solicitado aos examinados que fechem
seus olhos ou usem uma venda durante o exame?®191.210_ Nos exames realizados em
plataformas de presséo, néo € possivel eliminar totalmente a sensibilidade podal. Isto
porque a as medidas estabilométricas sao obtidas com a pressdo dos pés sobre a
superficie destas plataformas e sua remocéao total implica em n&o haver registros
destas medidas. Portanto, a escolha de densidade do material escolhido para alterar
a sensibilidade podal, deve permitir que a pressao exercida sobre a plataforma, seja
suficiente para ser percebida pelos sensores do equipamento e registrar das medidas
do COP28,191,192,213_

Em estudos de estabilidade corporal com criangas e adolescentes, alguns
autores?®191,192,195,210213.214 tém padronizado as medidas estabilométricas e as
condicbes de alteracbdes sensoriais dos examinados. As alteragcdes nas medidas de
equilibrio nas condi¢cdes olho aberto e fechado, para analisar consequéncias da
remogao da agcao do sistema visual, bem com a colocagcdo de espumas sobre as
plataformas, para diminuir a sensibilidade podal, tém sido padronizadas. Exemplos

destes estudos estao expostos no Quadro 9.



Quadro 10 - Estudos estabilométricos em criangas e adolescentes.
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Autores Ano |Amostra | Idade Objetivo Medidas Posicao Duragao Conclusao Condi-
pés Exame cOes
(em exame
segundos)
Nolan 2005 180 9-16 | Comparacao em Velocidade de Posicao 60 Meninos mostraram menos equilibrio OA
et al.210 diferentes idades | deslocamento AP confortavel guando comparados com meninas OF
€ sexo Velocidade de para o aos 9 e 10 anos
deslocamento LL examinado
Comprimento total AP
Comprimento total LL
Hsu 2009 251 3-12 | Comparacao em Velocidade COP Posicao 30 A categorizacao por idade € um bom OA
et al.’! diferentes idades | Area COP confortavel método para classificar equilibrio em OF
para o criangas. Aos 12 anos as medidas de OACE
examinado equilibrio sdo similares a dos adultos OFCE
Condon 2014 534 4-15 | Comparagao em SLS test - - Dificuldade em comparar parametros OA
et al.>13 diferentes idades | TS fest de diferentes testes e padroniza-los OF
de diferentes Standing Broad Jump OACE
testes test OFCE
Barozzi 2014 289 6-14 | Comparagado em Velocidade COP Posicao 52 Velocidade se mostrou um dado OA
et al.192 diferentes idades | Deslocamento COP confortavel confiavel de avaliagao OF
Area COP para o OACE
examinado OFCE
Ebrahimi 2016 87 7-12 | Comparagao Largura de Pés 20 Criangas com deficiéncia auditiva OA
et al.2"4 equilibrio de deslocamento LL do angulados apresentaram mais desequilibrio
criangas COP em 30 quando comparadas a criangas sem
normais e Largura de graus deficiéncia auditiva
criangas surdas deslocamento AP do
COP
Verbecque | 2016 96 3-6 Comparagao em COP AP Posicao 30 Criancas mais velhas tendem a ser OA
et al.® diferentes idades | Velocidade COP AP confortavel mais equilibradas que as mais novas OF
COP LL para o e as condi¢des de equilibrio OACE
Velocidade COPLL examinado diminuiram em todas as idades com OFCE

Deslocamento COP

restricdo dos sistemas visuais e
somatossensoriais

COP- centro ortostatico de pressao; AO- olho aberto; OF- olho fechado; OACE- olho aberto e com espuma; OFCE- olho fechado e com espuma; AP- antero-posterior;

LL latero-lateral; SLS single leg stance; TS test training stance
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2 OBJETIVOS

GERAL

Conhecer a relacio entre a variacdo do equilibrio ortostatico e a ocorréncia de

traumatismo dentario aos 7/8 anos de idade.

2.2 ESPECIFICOS

Descrever a variagao do comprimento do centro ortostatico de pressdao em uma
amostra da populacao de estudo;

Descrever a variagao da area do centro ortostarico de pressao em uma amostra
da populacao de estudo;

Descrever a variagédo da velocidade de deslocamento do centro ortostatico em
uma amostra da populacao de estudo;

Descrever a variagdo da largura de deslocamento do centro ortostatico de
pressao em uma amostra da populacéo de estudo;

Descrever a variagao do desvio de deslocamento centro ortostatico de pressao
em uma amostra da populagao de estudo;

Descrever a ocorréncia de traumatismo dentario em uma amostra da populacéo
de estudo;

Testar a associacédo entre indicadores de equilibrio ortostatico e a condigao
socioeconOmica das familias;

Testar a associagao entre indicadores de equilibrio ortostatico e a ocorréncia

de traumatismos dentarios.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de caso-controle de base populacional, aninhado a
Coorte Brasil Sul?'> (APENDICE A); estudo conduzido pelo Programa de Pds-
Graduacdao em Ciéncias da Saude da Universidade do Sul de Santa Catarina
(PPGCS-UNISUL).

3.2 POPULACAO, LOCAL E AMOSTRA

3.2.1 Populagao do Estudo

A populagao do estudo foi composta por escolares nascidos em 2009,
residentes e regularmente matriculados nas escolas publicas e privadas do municipio

de Palhoga/SC, em 2015 e suas familias, perfazendo um total de 1.756 criancas.

3.2.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Palhoca, distante 14 km de Florianopolis,
a capital do estado de Santa Catarina. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)?'® a estimativa da populagéo residente em 2016 foi de 161.395
habitantes sendo que aproximadamente 95% destes, residem na zona urbana. A taxa
média de crescimento anual da populagao é de 2,7%, enquanto a do estado de Santa
Catarina é de 1,5% e a do Brasil 1,3%2'”. Dentre os municipios brasileiros, é o 420°
no ranking do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M = 0,757)218.

No setor Saude, o modelo de atencéo basica esta centrado na Estratégia de
Saude da Familia (ESF). Atualmente o municipio conta com 34 equipes de ESF, com
217 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e uma cobertura populacional de 72,2%.
Na area de Odontologia, o municipio conta com 24 Equipes de Saude Bucal (ESB),
com 34 Cirurgides-Dentistas (CD), sendo que destes, 25 atuam na Atengao Basica e
nove no Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). Além disso, a ESB conta

com 33 Auxiliares de Saude Bucal (ASB), sendo que 27 atuam na Atengao Basica e
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seis auxiliam no CEO.

3.2.3 Amostra

O numero minimo da amostra foi obtido por meio do software OpenEpi

(http://www.openepi.com/Menu/ OE Menu.htm). Os seguintes parédmetros foram

estabelecidos: nivel de confianga de 95% (erro tipo | = 5%); poder de 80% (erro tipo Il
= 20%); proporgéo de exposicao entre os controles desconhecida, arbitrada em 25%.
De acordo com tais parametros, o numero minimo da amostra foi de 304 criangas, 152
casos e 152 controles. A selecdo da amostra foi realizada de modo aleatorio, seguindo
os critérios necessarios para definicdo dos grupos de casos e de controles.

Foram incluidos no grupo de casos, as criangas em que a mae ou em sua
auséncia, o principal cuidador, respondeu Sim para a questdo “A crianga ja caiu,
machucando a boca ou os dentes?”. Além disso, que também tenham respondido
entre os itens 1 e 4 para questdo “O que aconteceu com o(os) dente(s) da crianga
apos a(s) queda(s)?” (Respostas 1- quebrou/quebraram; 2- amoleceu/amoleceram/,
3- caiu/cairam; 4- escureceu/escureceram). Dessa forma, foram sorteados
aleatoriamente 152 criangas para compor o grupo de casos. O grupo de controles foi
composto por criangas selecionadas entre aquelas cujas respostas das maes ou
principais cuidadores foi Ndo para a mesma pergunta. Os 152 controles foram
selecionados aleatoriamente da mesma escola de onde foi selecionado o caso,

pareados por sexo.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Criangas nascidas em 2009, matriculadas em escolas publicas e privadas e
residentes em Palhoga/SC. Criancas em acompanhamento pelo Estudo de Coorte
Brasil Sul.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Criancas com disturbios psicomotores, com disturbios otolégicos ou com

estrabismo. Criangas que tinham sofrido acidentes ou lesdes nos ultimos 12 meses

ou com disturbios fisicos que dificultassem o teste de equilibrio. Criancas com dor
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aguda de qualquer natureza.Os critérios de exclusdo foram citados aos
coordenadores de ensino, responsaveis pelo agendamento dos exames, e
questionados aos mesmos se 0 escolares que seriam examinados tinham historico

das condig¢bes supracitadas.
3.5 COLETA DOS DADOS
3.5.1 Relato de traumatismo dentario e condi¢bes socioecondémicas

Os dados sobre o relato de ocorréncia de TD e condigdo socioeconémica das
familias foram obtidos por meio de um questionario composto por nove sessdes e 211
perguntas. O questionario completo encontra-se no APENDICE B. As perguntas

utilizadas na presente pesquisa sao apontadas no quadro 10.

Quadro 11 - Perguntas do questionario do Estudo de Coorte Brasil Sul utilizadas nesta

pesquisa.
Secao Informagodes Perguntas
B Saude bucal da crianga B19, B22
G Condicao socioeconbmica G09, G11, G13

As entrevistas foram realizadas pela equipe de pesquisa do Estudo de Coorte
Brasil Sul, composta por Agentes Comunitarios de Saude (ACS), doutorandos e
mestrandos do PPGCS.

3.5.2 Testes de equilibrio e medidas estabilométricas

Os testes de equilibrio nos escolares foram realizados pelo proprio pesquisador
e duas estagiarias, uma mestranda do PPGCS e uma académica do curso de
Fisioterapia, devidamente treinadas e calibradas para a execu¢ado dos exames.

As avaliagbes posturais foram realizadas utilizando um sistema de
baropodometria computadorizada (Medcapteurs — Franga)?®®, que consiste de uma
plataforma de pressdo Medcapteurs® S-Plate® com 1.600 sensores de pressao (400

mm X 400 mm — area de detec¢do) com monitoramento em tempo real, acoplado a
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um computador portatil.

A plataforma foi colocada em piso nivelado e estavel e calibrada com a
informacdo da massa corporal individual. Sob a orientagdo dos pesquisadores, as
criangas ficaram em posicao ereta, relaxada, com os bragos estendidos ao lado do
corpo, com o0s pes separados a uma distancia que denotasse comodidade,
estabilidade e ndo ultrapassasse a distancia entre os ombros. Para padronizagao da
posigao posterior dos calcanhares, o programa de gerenciamento dos dados da
plataforma solicitou o alinhamento dos mesmos. Em todos os exames, os bragos
estiveram estendidos e soltos ao lado corpo, sem movimentos ou sinais de tensao.
Durante o exame, o escolar observava a sua frente, uma figura infantil, fixada na
parede a 1,5 metros de distancia, permanecendo imovel por 30 segundos. Em seguida
foi solicitado para que fechasse os olhos e permanecesse imovel pelo mesmo tempo,
com o objetivo de anular a referéncia visual®®. Apds esses exames, uma pega de
espuma medindo 40 cm x 40 cm x 3 cm, com densidade 30, foi colocada sobre a
plataforma para diminuir a propriocepgao podal’®!. Assim, foram repetidos os exames
supracitados.

Dessa forma, foram realizados quatro tipos de exame, cada um com duracao
de 30 segundos. O primeiro com o escolar descalgo sobre a plataforma e com os olhos
abertos; o segundo exame, com as mesmas condi¢gdes do primeiro, mas com os olhos
fechados. Os dois exames subsequentes foram iguais aos primeiros, mas com o
escolar pisando na peca de espuma, que foi colocada sobre a plataforma. Todos os
escolares tiveram seus exames realizados na mesma sequéncia. Os examinadores
permaneceram a uma distancia que garantisse a seguranga do examinado, na
possibilidade de desequilibrios que pudessem remeter a queda. Como todos os
examinados tinham a mesma idade, nao foi necessario nenhum calculo corretivo para
diferencgas de altura.

Os exames foram realizados em uma sala da escola, com luz natural e artificial
proveniente das |lampadas da sala, com nivel de ruidos que nao alterasse a
concentragédo, tampouco chamasse a atengdo do examinado. Quando foi notada
desatencéo, abertura dos olhos antes do tempo previsto, tosse, espirro, espasmos ou
movimentos inesperados, o exame foi imediatamente interrompido, e apds explicacao
do motivo, era novamente realizado.

Para cada condicdo supracitada foram avaliadas as seguintes medidas

estabilométricas: comprimento do COP; area do COP, comprimento/area do COP;
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velocidade de deslocamento latero-lateral (LL) do COP; velocidade de deslocamento
(antero-posterior (AP) do COP; largura de deslocamento AP do COP; desvio de
deslocamento LL do COP; desvio de deslocamento AP do COP.

3.5.3 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto com o objetivo testar a metodologia proposta.
Os testes estabilométricos foram realizados com 20 criangas para verificar eficiéncia
da dinamica proposta e avaliagdo dos registros. A rotina e a qualidade dos exames
foram consideradas adequadas, bem como a densidade da espuma utilizada. Foram
feitas adequacbes em relacdo ao material de suporte utilizado, levando em
consideragao as possiveis diferengas estruturais nos espagos onde ocorreriam 0s

futuros exames.
3.5.4 Auditoria para Coleta de Dados

Todos os dados estabilométricos foram coletados em duplicata em 5% da
amostra, selecionadas aleatoriamente, com o objetivo de permitir o monitoramento da
reprodutibilidade do diagndstico durante o processo de coleta.
3.5.5 Perdas e Recusas

Foi considerado perda ou recusa em participar deste estudo, a falta de
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais e 0 ndo
assentimento por parte do escolar para a realizagdo dos exames.
3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO
3.6.1 Dependentes

A variavel dependente dessa pesquisa foi o relato de ocorréncia de TD na

denticdo decidua ou permanente feito pela mée, ou na sua auséncia, pelo principal

cuidador. Trata-se de uma variavel qualitativa nominal dicotémica (sim; n&o).
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As variaveis independentes, suas classificagdes e propostas de utilizagao estao

listadas no Quadro 11.

Quadro 12 — Variaveis independentes, natureza e proposta de utilizagao.

Variavel | Natureza | Proposta de utilizagdo
Informagoes demograficas
Qualitativa  nominal . .
Sexo do escolar PPN Masculino; feminino
dicotébmica

Indicador de condigao socioeconémica

Escolaridade atual da mae do
escolar: anos completos de estudo

Quantitativa continua

de razéao

Ponto de corte: menos de
8 anos e 8 anos ou mais.

Escolaridade atual do pai do escolar:

Quantitativa continua

Ponto de corte: menos de

anos completos de estudo de razao 8 anos e 8 anos ou mais
: ualitativa  nominal - .
Tipo de escola Q . Publica; privada
dicotdmica
.. | Qualitativa  nominal . ~
Recebe pelo programa Bolsa Familia | .~ ... Sim; nao
dicotbmica

Indicadores de equilibrio ortostatico- medidas estabilométricas

Ponto de corte:

Comprimento do COP agsg[ﬁgga nominal 10% menos equilibrados;
90% mais equilibrados
" Quantitativa nominal Ponto de corte:
Area do COP dicotémica 10% menos equilibrados;
90% mais equilibrados
Quantitativa nominal Ponto de corte:
Comprimento/area do COP dicotdrmica 10% menos equilibrados;
90% mais equilibrados
Velocidade de deslocamento LL do | Quantitativa nominal Poj‘to de corte: . ]
COP dicotérmica 10% menos qulllbrados,
90% mais equilibrados
Velocidade de deslocamento AP do | Quantitativa nominal P°§‘t° de corte: - )
cOP dicotémica 10% menos qulllbrados,
90% mais equilibrados
Quantitativa nominal Ponto de corte:
Largura de deslocamento LL do COP dicotérmica 10% menos equilibrados;
90% mais equilibrados
Quantitativa nominal Ponto de corte:
Desvio de deslocamento LL do COP dicotdrmica 10% menos equilibrados;
90% mais equilibrados
Largura de deslocamento AP do | Quantitativa nominal ?ggto de corte: ilibrados:
COP dicotémica o MeNos equilibrados,
90% mais equilibrados
Quantitativa nominal Ponto de corte:
Desvio de deslocamento AP do cop dicotémica 10% menos equilibrados;

90% mais equilibrados

COP centro ortostatico de pressédo AP antero-posterior LL latero-lateral
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3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram inseridos em planilhas do Excel e posteriormente exportados
para o programa Stata15 (StataCorp LLC) onde foram analisados. O procedimento de
limpeza do banco buscou dados incompletos e a eliminagdo de eventuais
inconsisténcias.

Foi realizada a estatistica descritiva das variaveis estudadas por intermédio de
tabelas de distribuicdo e frequéncia. O teste qui-quadrado foi empregado para
comparagao da homogeneidade das frequéncias. A analise multipla foi realizada de
forma pareada por sexo e condicdo socioecondmica para identificar se as condicdes
socioeconbmicas atuavam como variaveis de confusao, ajustando os modelos de
analise'®’. Assim, foram realizadas analises de regressdo logistica para estimacéo
dos odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confianga ao nivel de precisao
de 95%.

3.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UNISUL sob parecer numero 38240114.0.0000.5369 (Anexo A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado aos pais de
todas as criancas aptas a participarem do estudo. Nesse TCLE estava descrito os
objetivos da pesquisa, os procedimentos que seriam realizados, os beneficios, os
riscos minimos para os participantes, os aspectos éticos de confidencialidade dos

dados, a participagao voluntaria e o nao beneficio financeiro aos participantes.
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4 RESULTADOS

Este capitulo esta dividido em duas partes. Na primeira, estdo apresentados os
dados das analises bivariadas das condi¢gdes socioecondmicas e das medidas de
equilibrio ortostatico nas diferentes condi¢ées de exame, que foram: i) olhos abertos;
ii) olhos fechados; iii) olhos abertos e com espuma; iv) olhos fechados e com espuma.
Na segunda parte, serdo apresentados os dados das analises multivariadas para
variaveis de medida de equilibrio ortostatico com significancia estatistica entre casos
e controles, controladas pelas condi¢gdes socioecondmicas

Do total de 957 questionarios aplicados, 307 (32,4%; IC 95% 29,8; 35,0) maes
ou principais cuidadores responderam que sua crianga ja havia caido, machucando a
boca ou dentes. Dentre essas, 75 (24,4%) relataram que o(s) dente(s) tinha(m)
fraturado - “quebrado”, 57 (18,6%) tinha(m) sofrido luxagao - “amolecido”, 30 (9,8%)
tinha(m) sofrido discromia - “escurecido” e 22 (7,2%) tinha(m) avulsionado - “caido”.
Os 123 (40,0%) relatos restantes referiram lesdes apenas de tecidos moles. O grupo
de casos do presente estudo foi composto por sorteio das criangas com relato de
lesdes dentarias. Os controles foram obtidos também por sorteio, porém de criangas
sem o relato de queda com lesdes nos dentes ou boca, pertencentes a mesma escola
dos casos e pareadas por sexo. A taxa de resposta em ambos os grupos de 97,3% e
as perdas foram ocasionadas pela auséncia do escolar sorteado no dia do exame,
apos duas tentativas em encontra-lo.

Na Tabela 1, estdo dispostas as prevaléncias das condi¢des sociodemograficas
nos casos e nos controles. Observa-se que nado foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos.

As variaveis relacionadas as medidas de equilibrio ortostatico sao
apresentadas nas Tabelas 2 a 6.

Na Tabela 2 estao as medidas obtidas com as criangas na condigao (i), de olhos
abertos e pisando diretamente sobre a plataforma (sem espuma). Nessas condigdes,
nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre casos e
controles.

Na Tabela 3 estao as medidas realizadas com as criangas na condicéo (ii) olhos
fechados e solo firme pisando diretamente sobre a plataforma (sem espuma). Foi

observada associagcdo estatisticamente significante (p=0,031) na andlise da
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velocidade de trajetoria do COP na diregdo antero-posterior (AP), entre casos e
controles. Nao foram observadas associagbes significativas para outras medidas
nesta categorizagao.

Na Tabela 4, as criangas estavam na condi¢cdo (iii). Foram observadas
diferencgas estatisticamente significativas nas medidas na trajetoria do COP na diregéo
latero-lateral (LL) (p=0,011) e desvio da trajetdria do COP na diregcéo LL (p=0,001)
entre casos e controles. Nao foram observadas associagdes significativas para outras
medidas nesta categorizagao.

Na Tabela 5, as criangas estavam na condigédo (iv) olhos fechados e com
espuma, onde foi observada uma associagao estatisticamente significante (p=0,031)
entre casos e controles, na analise do desvio da trajetéria do COP na diregao LL. Nao
foram observadas associagdes significativas para outras medidas nesta

categorizagéao.

Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis sociodemograficas entre casos e controles.
Escolares nascidos em 2009 matriculados e residentes no municipio de Palhoga/SC,
2018.

VARIAVEIS CASOSo CONTR?LES p-
n %o n %o valor

SEXO DA CRIANCA 0,416

Feminino 79 52,3 72 47,7

Masculino 69 47,6 76 52,4

TIPO DE ESCOLA 0,239

Publica 131 51,4 124 48,6

Privada 17 41,5 24 58,5

ESCOLARIDADE DA MAE 0,579

<8 anos de estudo 49 53,3 43 46,7

completos 73 57,0 55 43

>8 anos de estudo

completos

ESCOLARIDADE DO PAI 0,560

<8 anos de estudo 59 54 1 50 45,9

completos 49 58,3 35 41,7

>8 anos de estudo

completos

BOLSA FAMILIA 0,230

Recebe 13 46,4 15 53,6

Nao recebe 118 58,4 84 41,6

Nota: COP - centro ortostatico de pressao.
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Tabela 2 - Variaveis relacionadas ao equilibrio ortostatico nas seguintes condigdes:

criangas com olhos abertos. Escolares nascidos em 2009 matriculados e residentes

no municipio de Palhoga/SC, 2018.

. CASOS CONTROLES p-

VARIAVEIS N % N % valor
COMPRIMENTO DO COP 0,171
Menos equilibrados 18 62,1 11 37,9
Mais equilibrados 130 48,7 137 51,3
AREA DO COP 0,557
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 49,4 135 50,6
COMPRIMENTO/AREA DO 1,000
CoP
Menos equilibrados 14 50,0 14 50,0
Mais equilibrados 134 50,0 134 50,0
VELOCIDADE DE 0,557
DESLOCAMENTO LL DO COP
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 494 135 50,6
VELOCIDADE DE 0,328
DESLOCAMENTO AP DO COP
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 491 136 50,9
LARGURA DE 0,557
DESLOCAMENTO LL DO COP
Menos equilibrados 16 55,2 13 448
Mais equilibrados 132 494 135 50,6
DESVIO DE DESLOCAMENTO 0,691
LL DO COP
Menos equilibrados 15 53,6 13 46,4
Mais equilibrados 133 49,6 135 50,4
LARGURA DE 0,328
DESLOCAMENTO AP DO COP
Menos equilibrados 12 41,4 17 58,6
Mais equilibrados 136 50,9 131 491
DESVIO DE DESLOCAMENTO 0,691
AP DP COP
Menos equilibrados 15 53,6 13 46,4
Mais equilibrados 133 49,6 135 50,4

Nota: COP - centro ortostatico de pressao.
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Tabela 3 - Variaveis relacionadas ao equilibrio ortostatico nas seguintes condigdes:

criangas com olhos fechados. Escolares nascidos em 2009 matriculados e residentes

no municipio de Palhoga/SC, 2018.

" CASOS CONTROLES p-

VARIAVEIS N % N % valor
COMPRIMENTO DO COP 0,328
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 49,1 136 50,9
AREA DO COP 0,557
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 49,4 135 50,6
COMPRIMENTO/AREA DO 0,557
COP
Menos equilibrados 13 44.8 16 55,2
Mais equilibrados 135 50,6 132 494
VELOCIDADE DE 0,725
DESLOCAMENTO LL DO
COP
Menos equilibrados 85 50,9 82 491
Mais equilibrados 63 48,8 66 51,2
VELOCIDADE DE 0,031
DESLOCAMENTO AP DO
COP
Menos equilibrados 20 69 9 31
Mais equilibrados 128 47,9 139 52,0
LARGURA DE 0,328
DESLOCAMENTO LL DO
CcOoP
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 491 136 50,9
DESVIO DE 0,427
DESLOCAMENTO LL DO
CcOoP
Menos equilibrados 16 57,1 12 42,9
Mais equilibrados 132 49,3 136 50,7
LARGURA DE 0,845
DESLOCAMENTO AP DO
coP
Menos equilibrados 15 51,7 14 48,3
Mais equilibrados 133 49,8 134 50,2
DESVIO DE 0,557
DESLOCAMENTO AP DP
COoP
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 494 135 50,6

Nota: COP - centro ortostatico de pressao.
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Tabela 4 - Variaveis relacionadas ao equilibrio ortostatico nas seguintes condigdes:
criancas com os olhos abertos e sobre a espuma. Escolares nascidos em 2009

matriculados e residentes no municipio de Palhoga/SC, 2018.

A CASOS CONTROLES p-

VARIAVEIS n % N % valor
COMPRIMENTO DO COP 0,557
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 49,4 135 50,6
AREA DO COP 0,677
Menos equilibrados 15 53,6 13 46,4
Mais equilibrados 133 49,4 135 50,6
COMPRIMENTO/AREA DO 0,427
COP
Menos equilibrados 16 57,1 12 42,9
Mais equilibrados 132 49,3 136 50,7
VELOCIDADE DE 0,328
DESLOCAMENTO LL DO
COP
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 49,1 136 50,9
VELOCIDADE DE 0,557
DESLOCAMENTO AP DO
COP
Menos equilibrados 13 44,8 16 55,2
Mais equilibrados 135 50,6 132 49,4
LARGURA DE 0,011
DESLOCAMENTO LL DO
CcOoP
Menos equilibrados 21 72,4 8 27,6
Mais equilibrados 127 47.6 140 52,4
DESVIO DE 0,001
DESLOCAMENTO LL DO
CcOoP
Menos equilibrados 23 79,3 6 20,7
Mais equilibrados 125 46,8 142 53,2
LARGURA DE 0,845
DESLOCAMENTO AP DO
coP
Menos equilibrados 14 48,3 15 51,7
Mais equilibrados 134 50,2 133 49,8
DESVIO DE 0,557
DESLOCAMENTO AP DP
COoP
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 494 135 50,6

Nota: COP - centro ortostatico de pressao.
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Tabela 5 - Variaveis relacionadas ao equilibrio ortostatico nas seguintes condi¢des:

criangas com olhos fechados e sobre a espuma. Escolares nascidos em 2009

matriculados e residentes no municipio de Palhog¢a/SC, 2018.

A CASOS CONTROLES p-

VARIAVEIS n % N % valor
COMPRIMENTO DO COP 0,557
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 494 135 50,6
AREA DO COP 0,845
Menos equilibrados 15 53,6 13 46,4
Mais equilibrados 133 494 135 50,6
COMPRIMENTO/AREA DO COP 0,557
Menos equilibrados 16 55,2 13 44.8
Mais equilibrados 132 494 135 50,6
VELOCIDADE DE 0,328
DESLOCAMENTO LL DO COP
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 49,1 136 50,9
VELOCIDADE DE 0,328
DESLOCAMENTO AP DO COP
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 49,1 136 50,9
LARGURA DE DESLOCAMENTO 0,078
LL DO COP
Menos equilibrados 19 65,5 10 34,5
Mais equilibrados 129 48,3 138 51,7
DESVIO DE DESLOCAMENTO LL 0,031
DO COP
Menos equilibrados 20 69,0 9 31,0
Mais equilibrados 128 47,9 139 52,1
LARGURA DE DESLOCAMENTO 0,328
AP DO COP
Menos equilibrados 17 58,6 12 41,4
Mais equilibrados 131 491 136 50,9
DESVIO DE DESLOCAMENTO AP 0,557
DP COP
Menos equilibrados 16 55,2 13 44,8
Mais equilibrados 132 494 135 50,6

Nota: COP - centro ortostatico de pressao.
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Na segunda fase, foram realizadas analises multivariadas para variaveis de
equilibrio ortostatico que apresentaram significancia estatistica (p<0,05) na analise
bivariada, onde as mesmas foram controladas por variaveis socioeconémicas.

Na Tabela 6, a medida de desvio de trajetéria latero-latera (LL) do COP sob as
condigbes: criangas com olhos fechados e com espuma, perdeu significancia

estatistica apos o controle por variaveis socioeconémicas (p= 0,195).

Tabela 6 - Resultados da analise multivariada para a medida de desvio da trajetéria
LL do COP, nas seguintes condi¢des: criangas com olhos fechados e com espuma.
Escolares nascidos em 2009. Palhoga/SC, 2018.

VARIAVEIS ORb IC 95% Valor ORa IC 95% Valor
de p de p

ESCOLARIDADE DA 0,579 0,971
MAE
> 8 anos 0,88 0,50;1,47 0,98 0,49;1,98
< 8 anos 1,00 1,00
ESCOLARIDADE 0,560 0,515
DO PAI
> 8 anos 0,84 0,47;1,50 0,80 0,41;1,50
< 8 anos 1,00 1,00
BOLSA FAMILIA 0,233 0,284
Recebe 0,62 0,28;1,36 0,58 0,22;1,56
N&ao recebe 1,00 1,00
TIPO DE ESCOLA 0,149 0,93
Publica 1,49 0,76;2,91 1,00
Privada 1,00 2,16 0,84:5,56
DESVIO DA 0,031 0,195
TRAJETORIA LL DO
CcoP
Casos 2,55 1,11;5,84 2,12 0,68:6,57
Controles 1,00 1,00

Notas: ORb = Odds ratio bruto. ORa = Odds ratio ajustado por todas as variaveis entre si. IC 95% =
Intervalo de confianga a 95%; COP - centro ortostatico de pressédo; LL- latero-lateral.

Na Tabela 7, os resultados apontam que o grupo caso apresentou uma chance
de 4,37 (IC 95% 1,19; 16,04) (p= 0,026) vezes de ter menor equilibrio na medida de
velocidade da trajetoria antero-posterior (AP) do COP, estando as criangas com olhos

fechados, se comparados ao grupo controle.
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Tabela 7 - Resultados da analise multivariada para a medida de velocidade AP do
COP, sob as condi¢des: criangas com olhos fechados. Escolares nascidos em 2009.
Palhoga/SC, 2018.

VARIAVEIS ORb IC95% Valor ORa IC 95% Valor
de p de p

ESCOLARIDADE DA 0,579 0,999
MAE
> 8 anos 0,88 0,50;1,47 0,99 0,49;2,01
< 8 anos 1,00 1,00
ESCOLARIDADE DO 0,560 0,579
PAI
> 8 anos 0,84 0,47;1,50 0,83 0,42;1,62
< 8 anos 1,00 1,00
BOLSA FAMILIA 0,233 0,240
Recebe 0,62 0,28;1,36 0,54 0,20;1,49
Nao recebe 1,00 1,00
TIPO DE ESCOLA 0,149 0,133
Publica 1,49 0,76;2,91 2,00 0,80;5,39
Privada 1,00 1,00
VELOCIDADE AP DO 0,031 0,026
CoP
Casos 2,49 1,09;5,68 4,37 1,19;16,04
Controles 1,00 1,00

Notas: ORb = Odds ratio bruto. ORa = Odds ratio ajustado por todas as variaveis entre si. IC 95% =
Intervalo de confianga a 95%; COP - centro ortostatico de presséo; AP - antero-posterior.

Na Tabela 8, os resultados apontam que o grupo caso apresentou uma chance
de 3,06 (IC 95% 1,04; 9,02) (p= 0,043) vezes de ter menor equilibrio na medida de
desvio da trajetdria LL do COP, estando as criangas com olhos abertos e com espuma,

se comparados ao grupo controle.
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Tabela 8 - Resultados da analise multivariada para a medida de desvio da trajetoria

LL do COP, sob as condi¢des: criangas com olhos abertos e com espuma. Escolares
nascidos em 2009. Palhoga/SC, 2018.

VARIAVEIS ORb IC 95% Valor ORa IC 95% Valor
de p de p

ESCOLARIDADE DA 0,579 0,905
MAE
> 8 anos 0,88 0,50;1,47 0,96 0,47;1,93
< 8 anos 1,00 1,00
ESCOLARIDADE 0,560 0,650
DO PAI
> 8 anos 0,84 0,47;1,50 0,85 0,44;1,68
< 8 anos 1,00 1,00
BOLSA FAMILIA 0,233 0,240
Recebe 0,62 0,28;1,36 0,49 0,17;1,36
Nao recebe 1,00 1,00
TIPO DE ESCOLA 0,149 0,204
Publica 1,49 0,76;2,91 1,85 0,72;4,76
Privada 1,00 1,00
DESVIO DA 0,001 0,043
TRAJETORIA LL DO
CcoP
Casos 440 1,74.11,15 3,06 1,04;9,02
Controles 1,00 1,00

Notas: ORb = Odds ratio bruto. ORa = Odds ratio ajustado por todas as variaveis entre si. IC 95% =
Intervalo de confianga a 95%; COP - centro ortostatico de presséao; LL - latero-lateral.

Na Tabela 9, os resultados apontam que o grupo caso apresentou uma chance
de 4,00 (IC 95% 1,09; 14,74) (p= 0,037) vezes de ter menor equilibrio na medida de

largura da trajetéria LL do COP, estando as criangas com olhos abertos e com

espuma, se comparados ao grupo controle.
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Tabela 9 - Resultados da analise multivariada para a medida de largura do

deslocamento LL do COP sob as condi¢des: criangas com olhos abertos e com

espuma. Escolares nascidos em 2009. Palhoga/SC, 2018.

VARIAVEIS ORb IC95% Valor ORa IC 95% Valor
de p de p

ESCOLARIDADE DA 0,579 0,879
MAE
> 8 anos 0,88 0,50;1,47 0,95 0,47;1,91
< 8 anos 1,00 1,00
ESCOLARIDADE DO 0,560 0,650
PAI
> 8 anos 0,84 0,47;1,50 0,83 0,42;1,63
< 8 anos 1,00 1,00
BOLSA FAMILIA 0,233 0,240
Recebe 0,62 0,28;1,36 1,00
Nao recebe 1,00 0,53 0,19;1,46
TIPO DE ESCOLA 0,149 0,190
Publica 1,49 0,76;2,91 1,88 0,73;4,85
Privada 1,00 1,00
LARGURA DA 0,011 0,037
TRAJETORIA LL DO
CcoP
Casos 2,95 1,26;6,91 4,00 1,09;14,74
Controles 1,00 1,00

Notas: ORb = Odds ratio bruto. ORa = Odds ratio ajustado por todas as variaveis entre si. IC 95% =
Intervalo de confianga a 95%; COP - centro ortostatico de presséao; LL - latero-lateral.



67

5 DISCUSSAO

Os traumatismos sao considerados a principal causa de morbimortalidade entre
criancas e adolescentes. Neste cenario, os TDs tém sido extensivamente estudados
nessa populagdo’?. Com a perspectiva de aumento dessa ocorréncia em fungdo dos
riscos individuais a que as criangas e 0s jovens estdo expostas, a conscientizagao
desses riscos, remete a necessidade de identificacdo de causas e fatores associados,
bem como da necessidade do planejamento de agdes para o bem-estar e a melhoria
da autoestima dessa populagdo’*12,

Condigoes fisicas e demograficas sao fatores associados ao TD’:1314.16 que por
sua vez € um preditor de futura ocorréncia de novos episddios de trauma da mesma
natureza. No entanto, a maior dificuldade de se realizar planejamento de agbes
preventivas para esses eventos sdo as inumeras discordancias que tém sido
apontadas em estudos publicados em todo o mundo'3. Neste sentido, pesquisas que
identifiquem tendéncias regionais da ocorréncia de TDs, podem servir de base para o
planejamento de medidas preventivas populacionais em nivel local.

Pelo fato de performance do equilibrio ser uma condicdo fisica que esta
diretamente relacionada ao risco de queda, e que criangas com sete e oito anos de
idade ainda nao apresentarem uma total maturagdo dos sistemas que integram e
comandam o ajuste postural por meio do equilibrio™'. O presente estudo teve como
objetivo investigar a relagao entre medidas de equilibrio ortostatico e a ocorréncia de
TD.

A utilizacao de informacgdes provenientes da memaria recordatdria da mée, ou
na sua auséncia, do principal cuidador tem sido considerada confiavel para
levantamentos epidemioldgicos?°'. Se por um lado, esta metodologia pode estar
sujeita a viés de memoria, por outro, pode ser capaz revelar ocorréncias acumuladas,
diferentemente de exames clinicos pontuais. O fato de somente 11 maes, das 957
entrevistadas neste estudo, terem respondido ndo sei, quando questionadas se sua
crianga ja havia caido e machucado boca e dentes (1,14%), indicaram um bom nivel
recordatério sobre este tipo de traumatismo. Esse achado foi corroborado por autores
que afirmaram que relatos de pais sdo confiaveis, mesmo quando incompletos?°'.

Segundo relatos do mesmo inquérito, 32,4% das criancas sofreram quedas nas
quais ocorreram lesdes na boca e nos dentes. A prevaléncia de relato de TD

encontrada neste estudo foi de 22,4%, e pode ser considerada alta, e compativel com
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a ocorréncia revelada no unico levantamento epidemioldgico, realizado no mesmo
municipio (21,4%)*°. Mesmo que os estudos tenham sido realizados em faixas etarias
diferentes, estes achados podem refletir uma tendéncia local da ocorréncia deste
agravo.

A condig¢ao socioecondmica das familias dos escolares no presente estudo ndo
se mostrou diferente entre casos e controles. Esse achado esta em consonancia com
relatos da literatura*>738" em que as relagbes mostraram-se contraditorias em
diferentes populagdes. Nessa pesquisa, pais e maes de escolares com e sem relatos
de TD né&o apresentaram diferenca com relacédo a escolaridade. Entretando, estudos
mostraram que pior condigdo socioeconémica e menor grau de instrucdo podem
significar menos acesso a instrugao e desconhecimento de medidas preventivas em
relagdo a traumas dessa natureza®135143 No entanto, ter melhor condigdo
socioecondmica pode propiciar a convivéncia em residéncias com escadas e piscinas
e ter acesso a instrumentos de lazer como skates e bicicletas, sem o uso devido de
equipamentos de seguranga, como protetores bucais ou capacetes
adequados102,103,144_

A hipétese do presente estudo € que criancas com relatos de TDs poderiam
apresentar pior equilibrio ortostatico, uma vez que o déficit no equilibrio pode ser a
causa da ocorréncia de quedas relatadas, que se mostraram como causa de TD em
inimeras pesquisas®'617:41.72. No presente estudo esperava-se que diante das
manipulacdes (retiradas) dos sistemas sensoriais, os pardmetros estabilométricos
alterassem seu método de acao, e que assim fosse possivel evidenciar uma diferenca
significativa entre os grupos analisados (casos e controles). De certa forma, pensou-
se hipoteticamente, que as criangas que sofreram TD tivessem uma piora no equilibrio
ortostatico, quando comparadas as criangas que nao sofreram este agravo. Essa
hipétese tem como sustentacdo o fato de ter apresentado pior equilibrio, tornaria
essas criangas mais expostas as quedas e, consequentemente a ocorréncia de TD.
Inimeros estudos demonstraram que as quedas foram as principais causas de TD.
Além disso, com base na metodologia empregada na coleta de dados
estabilométricos, seria possivel determinar o principal sistema de controle postural
envolvido no déficit de equilibrio das criancas estudadas??.24:109.113,116.

Estudos realizados para testar estabilidade corporal em criancas tém
estabelecido padrdées para as medidas de deslocamento do COP e para as

simulagcdes de alteracbes dos sistemas de controle postural. Parametros
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estabilométricos como deslocamento do COP, velocidade de deslocamento do
COP179.180.189 " ¢ area de deslocamento do COP tem sido utilizada em diferentes
estudos'7®180.188 Alguns estudos'88-1°0 tém utilizado estes parametros para analisar o
equilibrio ortostatico com a manipulagcdo das entradas sensoriais verificando a
influéncia desses sistemas na regulagdo do controle da estabilidade postural. Por
exemplo: i) na condicdo de olhos abertos e sobre uma superficie rigida todas as
entradas sensoriais (sistemas visual, somatossensorial e vestibular) podem atuar para
ajustar o equilibrio ortostatico; na condigao de olhos fechados, suprime-se a influéncia
do sistema visual no ajuste do equilibrio e assim testa-se a fungdo dos sistemas
(sistemas somatossensorial e vestibular) no equilibrio; iii) na condigdo de olhos
abertos e com espuma sobre a plataforma, tenta-se reduzir ao maximo a influéncia do
sistema somatossensorial sobre o equilibrio e assim o equilibrio € regulado pelas
sistemas visual e vestibular; iv) E por fim, na condigdo com os olhos fechados e sobre
uma espuma, ocorre uma eliminagao do sistema visual e uma redugdo do sistema
somatossensorial, testando assim a influéncia do sistema vestibular sobre o
equilibrio’'. Esses sistemas de manutengdo da estabilidade corporal tém
caracteristicas préprias, pois sao regulados pelo SNC e suas a¢des dependem do tipo
de estimulo e da necessidade de reagao'®" %3 Alguns autores demonstraram que
diminuindo a acgdo sensorial do sistema visual'%'®" ou somatossensorial?8.192.213.214
diminuiu a estabilidade corporal destes individuos, independente da faixa etaria. Hsu
e cols'®! avaliaram criangas aos sete anos de idade e apds a realizagdo de manobras
(fechar os olhos e pisar sobre espuma) que diminuem a agéo dos sistemas de controle
de estabilidade corporal, constataram uma piora na condicdo de equilibrio, achados
que foram corroborados por outros autores'92:210.213,214

A idade de sete anos parece ser singular para o controle postural devido as
mudangas ocorridas no processo de integragdo dos sistemas sensoriais 5195, Outro
aspecto a ser considerado sao surtos de crescimento que acontecem nesta idade, e
podem alterar a morfologia corporal e consequentemente o controle corporal'®. No
entanto, foi demonstrado que quando analisada medidas estabilométricas de area de
deslocamento, criancas de sete anos apresentaram equilibrio similar aos adultos'®!.

Os sistemas de controle postural sdo considerados maduros ou desenvolvidos
em criancas e adolescentes, quando a estabilidade corporal, nesta fase da vida, se
assemelha a dos adultos'. A identificacdo deste momento é tema controverso na

literatura, pois as comparacgdes foram realizadas baseadas em diferentes parametros
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estabilométricas ou diante de alteracbes da condigdo do sistema de controle da
estabilidade postural'®-1°0_ Estudos demonstraram que a maturidade da estabilidade
corporal em criangas e adolescentes ocorre em diferentes idades, e que os achados
revelaram que este fato ocorreu entre sete e 15 anos de idade?%191.192,

Na analise dos parametros, avaliando-se as condigdes separadamente,
observou-se que quando as criangas permaneceram com olhos abertos e pisando
diretamente sobre a plataforma, ou seja, com os sistemas sensoriais agindo sem
interferéncia, ndo houve diferenga na condi¢cao de equilibrio entre casos e controles.
Este achado poderia ser explicado, pois com todos os sistemas de controle do
equilibrio atuando, este controle tende a ser maior, 0 que teoricamente poderia
mascarar possiveis déficits em um ou mais sistemas de controle de equilibrio, que
pudesse evidenciar diferencgas de equilibrio entre os grupos analisados'53.164.185,

Seguindo com os testes, com a eliminagao do controle visual pelo fechamento
dos olhos os resultados do presente estudo demonstraram que criangas que sofreram
TD em sua vida pregressa (casos) apresentaram 4,37 (IC 95% 1,19;16,04 p=0,026)
vezes mais chances de terem pior equilibrio, quando comparadas com as criangas
que nao tiveram histérico de TD, analisado-se a velocidade do deslocamento antero-
posterior (eixo Y) do COP. Estudos demonstraram'®' que a diminuigdo da agdo do
sistema visual no controle do equilibrio, leva ao predominio da acdo dos
exteroceptores podais (sistema somatossensorial) no controle da estabilidade
corporal. Sendo assim, sugere-se que este desequilibrio esteja associado a um déficit
no sistema somatossensorial. Esta constatacado deriva de que no teste com os olhos
fechados, se verificou maior deslocamento do COP na diregdo antero-posterior. Na
analise estabilométrica, partiu-se do pressuposto de que quando um exteroceptor é
neutralizado ou reduzida sua participagao no controle postural os outros componentes
passam a predominar no sentido de manter o equilibrio ortostatico estavel. Assim, o
fechamento dos olhos neutraliza a funcao do sistema visual, possibilitando avaliar a
fungdo do sistema vestibular e somatossensorial. A diferenga estatistica entre os
grupos, mostrando maior velocidade de deslocamento antero-posterior do COP
evidencia um déficit no sistema somatossensorial nas criancas com histérico de TD,
pois com o fechamento dos olhos (predominio do sistema somatossensorial no
controle postural) observou-se maior oscilagdo, o que caracterizou um déficit do
sistema.

Ao contrario dos outros exteroceptores que estido localizados na cabeca, os
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receptores do sistema somatossensorial estao distribuidos por todo o corpo humano.
Os receptores dos pés, pernas e troncos podem ser criticamente importantes para
controle da estabilidade do corpo, particularmente sobre condi¢gdes onde os individuos
se mantem em contato com uma superficie larga, rigida e estavel'%3,

Além disso, do ponto de vista mecanico, a for¢ca de reacédo do solo, necessaria
para prevenir a queda é refletida pela magnitude e pela localizagdo da pressao
exercida contra a regiao plantar e seus mecanorreceptores. Desta forma, o controle
postural necessita fundamentalmente da informagdo dos mecanorreceptores dos
pés!74,

A importancia das informagdes sensoriais advindas das regides plantares pode
ser evidenciada quando da observacdo de individuos portadores de neuropatias
periféricas'’>. Nesses casos, ocorre um prejuizo da informagéao proprioceptiva e esses
individuos demonstram dificuldades de se manter em pé, nessas condi¢cdes, os
sistemas vestibular e visual ndo conseguem manter a postura'68.180,

Adicionalmente, Winter e cols'® demonstraram que o controle da trajetéria na
diregao antero-posterior (plano sagital) é realizado pelo torque dos musculos flexores
e dorsi-flexores plantares do tornozelo. Este fato pode estar relacionado a condigao
em que a espuma reduziu a acdo desses musculos no pé, e por esta razdo, aumentou
o deslocamento do COP na diregao antero-posterior.

A segunda manipulag¢ao dos sistemas de controle do equilibrio que apresentou
diferencga estatistica entre os grupos estudados foi a diminui¢ao da sensibilidade podal
por meio da colocagao de espuma sobre a plataforma de pressédo. Essa metodologia
foi utilizada em outros estudos’®210213 ¢ dessa maneira a sensibilidade podal foi
comprometida. Sendo assim, o controle da estabilidade corporal passa a ser exercido
predominantemente pelo sistema visual'®®. Quando os escolares foram examinados
nestas condi¢des, os casos apresentaram, 4,00 (IC 95% 1,09;14,74 p=0,037) vezes
mais chance de terem pior equilibrio corporal, considerando a medida de largura do
deslocamento latero-lateral do COP, quando comparados os controles. No desvio
médio de deslocamento latero-lateral do COP, os casos apresentaram 3,06 (IC 95%
1,04;9,02 p=0,043) vezes mais chance de terem pior equilibrio quando comparadas
aos controles.

Analisando esses eventos, sugere-se que o desequilibrio esteja relacionado
com um déficit do sistema visual. A diferenca estatistica entre os grupos, nas medidas

de largura e desvio médio dos deslocamentos latero-lateral do COP, pode evidenciar



72

um disturbio no sistema visual no grupo de criangas que tiveram relatos de TD, quando
comparados as criangas que nao tiveram histérico de TD. Essa relagdo pode ser
explicada, pois o sistema visual tem importante papel na estabilizagcdo da oscilagao
corporal, e que um déficit nesse sistema de controle pode levar as instabilidades
maiores. Nessas condigdes, a estratégia elencada para se contrapor ao desequilibrio
€ a estratégia de quadril, o que pode ter influenciado nos deslocamentos latero-lateral
como estratégia na recuperacgao da estabilidade corporal'79.185,

Quando os escolares com historico de TD (casos) tiveram sua condi¢cao de
equilibrio ortostatico comparado aos escolares sem histérico de TD (controles), na
condicdo de olhos fechados e pisando sobre espuma, os primeiros apresentaram
2,55(IC 95% 1,11;5,84 p=0,031) vezes mais chances de ter pior equilibrio. Essa
probabilidade de ocorréncia passou a nao ser significativa estatisticamente, quando
esta variavel foi controlada pela condicdo socioeconémica das familias. Esse evento
pode ser explicado por um maior equilibrio proporcionado pela acdo do sistema
vestibular, que mesmo nao tendo forte acdo em posicoes estaticas (devido ao néo
movimento de cabeca)'’” pode ter demonstrado agdo mais efetiva na distribui¢cdo das
medidas entre estes grupos. Ainda € possivel hipotetizar que, como os testes
realizados nessas condi¢cdes (olhos fechados e com espuma) foram os ultimos
realizados na sequéncia padronizada para todas as criangas, que essas possam ter
tido um aprendizado em posturas que tenham executado anteriormente. Sendo assim
execugao prévia de todas as condigcdes de exame (olhos abertos, olhos fechados e
pisar sobre espuma) podem ter trazido maior de controle na condigdo com os olhos
fechados e pisando sobre espuma. Porém, a sequéncia dos testes foi elaborada com
o0 proposito de proporcionar desafios crescentes e medir o grau de estabilidade
corporal nessas diferentes condicodes.

Ao revisar a literatura sobre estas interacdes, foi observado que existem
limitagdo de estudos comparando os efeitos das demandas cognitivas sobre o controle
postural, o que restringe uma discussdo mais especifica sobre os achados do
presente estudo. O controle postural € um processo complexo que envolve
informacdes sensoriais e observacdes de alteragcdes posturais, bem como a
integracao das informagdes sensorio-motoras e as respostas motoras apropriadas. A
perda da estabilidade corporal implica na falha ou imaturidade de um sistema em
algum aspecto, provavelmente por uma diminuicdo ou déficit em reagir

apropriadamente para reestabelecer o equilibrio perdido™'-1%3,
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O encontro de especialistas no Congresso Internacional de Paris em 201520°
discutiu a padronizagdo da estabilometria clinica. No artigo publicado sobre este
encontro os autores chegaram a conclusdo de que nado ha uma maneira unica dos
seres humanos ficarem de pé e em uma posi¢ao de estabilidade, sem sofrimento.
Assim, nao existem parametros estabilométricos normais, no entanto, as medidas
estabilométricos sdo importantes como registros comparativos individuais ou de
grupos, podendo revelar elementos que ajudam a entender possiveis consequéncias
de limitagbes especificas dos sistemas de controle postural, como demonstrado no
presente estudo.

O controle de equilibrio € uma tarefa complexa sensério-cognitivo-motora e
desafia as habilidades do corpo humano de manter a referéncia para a postura
estatica e dindmica. A carga de informagao sensorial unica nos da uma ideia de
redundancia e similaridade do que o sistema nervoso pode sentir e perceber’’.
Assim, as caracteristicas de predominancia e individualidade de cada sistema
sensorial ajudam a entender a individualidade e a preferéncia, dependendo da idade.
Além disso, pode-se destacar que a singularidade do controle de equilibrio é
importante para criangas, e que disfuncbes podem ser observadas em testes de
estabilidade postural'®. De forma semelhante, o treinamento do controle do equilibrio
em criangas pode exigir avaliagdo clinica especifica dos diferentes sistemas
sensoriais de forma funcional, para orientar os treinamentos especificos, como
exercicios visuais, somatossensoriais ou vestibulares'®. Poderdo ser desenvolvidas
etapas para informacdes sensoriais menos ativas ou treinos com informagdes mais
ativas. Tudo isso dependera do controle do equilibrio da crianga, da presenca de
patologia, do treinamento motor, realizados com exercicios, pratica de esportes ou
abordagens de tratamentos especificos'8186.203

Diante do exposto, considera-se, portanto, que a pergunta desta tese “a
variagao do equilibrio ortostatico influencia a prevaléncia de TD em criangas?” teve
resposta positiva. Os dados demonstraram que as criangas que tiveram histérico de
TDs em suas vidas pregressas tiveram mais chance de ter menor equilibrio nas
medidas de deslocamento na dire¢cao antero-posterior e latero-lateral do COP.

A compreenséo dos fatores de risco para a ocorréncia de TDs sao comuns para
traumatismos em outras partes do corpo, com diferentes consequéncias para a futura
qualidade de vida das criangas. Este fato nos remete a uma abordagem

multiprofissional no planejamento de programas de prevencgéo e no tratamento das
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futuras lesGes traumaticas.

O conhecimento e a divulgagdo de dados epidemiolégicos de TDs e de
equilibrio nos escolares para técnicos e para a comunidade sdo importantes para
realgar a importancia de um diagndstico precoce e as alternativas de tratamento,
incluindo estruturas e técnicas disponiveis para tal. Além disso, é necessario um
monitoramento de criangcas com menor equilibrio como medida preventiva para
quedas futuras e possiveis traumatismos, incluindo o dentario.

Uma possivel limitacdo desta pesquisa diz respeito a selegdo da amostra. No
estudo de coorte?'5, fonte da selegdo de casos e controles, foram incluidas as criangas
que tiveram seus questionarios concluidos. Embora tenham sido selecionadas de
forma aleatdria no contexto das criancas da Coorte Brasil Sul, pode ter havido viés de
selecdo, uma vez que o questionario (fonte de dados para esse estudo) nao foi
respondido por todas as familias. Outra questdo refere-se a coleta de dados desta
tese ter sido realizada com uma plataforma de pressdo?°°, que embora tenha se
mostrado adequada pela precisdo e mobilidade, possibilita comparabilidade de
resultados somente com modelos semelhantes. Assim, por questdes logisticas e pela
impossibilidade de locomover todos os escolares sorteados para serem examinados
em um ambiente padronizado de pesquisa, 0os exames para aferir o equilibrio
ortostatico tiveram que ser realizados nas escolas. Sendo assim, os locais cedidos
para os exames nas escolas apresentaram caracteristicas fisicas diferentes. Por outro
lado, foram observadas padronizagcde de iluminacéao, nivel de ruidos, nivelamento de
piso, condi¢cdes de conforto no tempo de espera dos exames e seguranga para a

execugao dos mesmos.
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6 CONCLUSAO

Pode-se concluir que a variagao das medidas do centro ortostatico de pressao
foi estatisticamente maior entre os casos e teve significAncia estatistica para
velocidade de deslocamento antero-posterior, quando houve a remocao do sistema
visual. Essa variacdo também foi maior entre os casos para medidas da largura e
desvio de deslocamento latero-lateral quando foi diminuida a sensibilidade podal,

independente de outras variaveis.

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS

Considera-se que a presente tese, gerada a partir de uma ampla pesquisa, 0
estudo Coorte Brasil Sul respondeu aos seus objetivos e apresentado importantes
resultados a comunidade cientifica. Testar hipoteses com o intuito de desvendar
possiveis fatores de risco de agravos a saude, como também a busca de novos
conhecimentos devem ser perspectivas futuras. Sugere-se especificamente a
elaboracao de novos estudos que avaliem a influéncia da variacdo de equilibrio e sua
relacdo com a qualidade de vida de criangas e adolescentes. Sugere-se o
desenvolvimento de pesquisas semelhantes em diferentes equipamentos para a
avaliagcao das possiveis variagdes dos valores destas medidas. Além disso, estudos
de seguimento para possivel eliminagao de viéses proprios de estudos retrospectivos
e implementacao de medidas preventivas para quedas e consequentes reducdes de
taxas de traumatismos dentarios, tendo como base as informacdes fornecidas por esta

tese.
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ABSTRACT
The aim of this report is to describe general and methodological characteristics of a cohort study in southern
Brazil (Coorte Brasil Sul), aimed at understanding the impact of the first 1,000 days of life on children’s
health. It is a cohort study involving all children born in 2009 and their families living in the municipality
of Palhoga, State of Santa Catarina, Brazil. Face-to-face interviews with parents at home using a structured
questionnaire and children’s physical and clinical examinations at schools have been carried out. Cross-
sectional analyzes, longitudinal comparisons and hierarquical regression analysis will allow understanding
if the first 1,000 days of life can influence on 6-year-old children’s health. The Coorte Brasil Sul is in
its retrospective phase together with the children’s physical data collection. Preliminary data (n=1270)
related to nutritional status point to a high prevalence of overweight (16.4%) and obesity (15.5%). With
the continuity of the study, it is expected to evaluate if the first phases of life can influence health during

adolescence and in adult life, mainly in relation to chronic diseases.

Key words: Health surveys, cohort studies, social determinants of health, child health.

INTRODUCTION

Children’s cognitive and physical development is
influenced by the first 1,000 days of life, which
comprises the nine months of pregnancy plus the
first two years after birth (Fall et al. 2013, Cunha et
al. 2015). During this period, biological, behavioral
and socioeconomic factors may influence children’s
growth and development and may cause future
damage or benefits for their health (Kattula et al.
2014). Understanding the complex interaction
between these factors is essential, allowing health

Correspondence to: Jefferson Traebert
E-mail: jefferson.traebert@unisul.br

policy planning and prevention programs that can
reflect in adult life (Black et al. 2013).

Longitudinal studies are appropriate
designs to investigate outcomes related to life
course, exploring the interaction between social,
environmental, biological and behavioral aspects
involved in the onset and development of various
outcomes, especially chronic diseases (Kuh et al.
2003). Thus, cohort studies allow unraveling the
mechanisms and the web of relationships that link
socioeconomic, gestational and environmental
factors to late changes that can lead to illness or
increased risk of its occurrence (Sichieri et al.
2008).
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The cohort study (named Coorte Brasil Sul)
presented in this article is grounded on theories
claiming that experiences during pregnancy,
childbirth and early stages of life will determine
children’s health- and disease-related processes
and can affect adults’ health later. In order to better
understand the interaction between children’s health
determinants, this cohort study sought inspiration
from Barker’s Theory (Barker 1998, Barker et al.
2010, Eriksson et al. 2010), Life Course Theory
(Kuh and Ben-Shlomo 2004, Blane et al. 2007, Kuh
ct al. 2014), Theory of Fundamental Causes (Link
and Phelan 1995, Phelan et al. 2004, 2010) and the
first 1,000 days of life approach (Wadsworth 1997,
Bathia et al. 2013, Black et al. 2013, Kattula et al.
2014) to support and consolidate the hypotheses
that are under investigation.

Barker’s theory holds that events in intrauterine
period or early days in life have long-term effects
on morbidity and mortality from chronic diseases.
Nutritional and environmental conditions during
intrauterine life and childhood would program
risks for heart disease, hypertension, diabetes and
increased cholesterol among other disorders, in
adults (Barker 1998).

Life course theory directs attention to
accumulation of risks during life, without refuting
Barker’s assumptions. According to this theory,
chronic diseases result from environmental, social
and behavioral cumulative risks during life span
(Kuh and Ben-Shlomo 2004). Adverse childhood
conditions contribute to increased risks of chronic
diseases in adult life (Wadsworth 1997, Kuh et al.
2003, Kuh and Ben-Shlomo 2004). It emphasizes
the interaction between biological and social
factors in different phases of life rather than the
current lifestyle. It focuses both on biological and
psychosocial factors at certain critical stages of life.
Biological factors including low birth weight and
growth in poor socioeconomic circumstances in
early childhood are examples of possible influences

An Acad Bras Cienc (2018) 90 (3)

on certain health-related behaviors in adulthood
(Bartley et al. 1997).

The theory of fundamental causes, in turn,
associates socioeconomic status to various health
outcomes that may change over time (Link and
Phelan 1995). It assumes that availability of
educational and financial resources and access to
services, for example, influences health-discase
determination, increasing or decreasing either risks
or protective factors (Wadsworth 1997).

The approach that focuses on the first 1,000
days of life emphasizes that nutrition during the
fetal period and the first 24 months after birth are
important determinants of development during early
childhood (Fall et al. 2013). It also suggests that
nutritional deficit during this period is associated with
a number of consequences throughout the life cycle,
such as cognitive development and reduced school
performance, loss of economic productivity, and
increased risk of chronic diseases (Black et al. 2013).

Grounded on these theories, the Coorte Brasil
Sul started in 2015 in the municipality of Palhoga,
State of Santa Catarina, Brazil. The aim of this
article is to describe general and methodological
characteristics of the Coorte Brasil Sul study and
some preliminary results.

METHODS

An overview of the methodological approach
is shown in Figure 1. The breakdown of topics
includes the following topics.

TYPE OF STUDY, LOCATION AND POPULATION

It is a cohort study involving schoolchildren and
their families living in Palhoga, State of Santa
Catarina, Brazil. The retrospective phase has
provided data for the first 1,000 days of children’s
life. The first follow-up has collected data from
6-year-old children enrolled in the first year of
elementary school. Subsequent follow-up studies
on the same population will be conducted every
three years.
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Figure 1 - Synthesis of the methodological approach.

The municipality of Palhoga, which is part
of the greater Florianépolis area, is located 14 km
from the state capital of Santa Catarina. The 2017’s
estimated population is 164,927 inhabitants, of
whom 98.5% living in urban area. The municipality
covers an area of 395.1 km’ and the population
density is 347 inhabitants/km’ (IBGE 2017).
The Human Development Index (HDI) is 0.757,
ranking the municipality 43™ in Santa Catarina
and 420" in the country. The education component
had the lowest HDI scores (PNUD 2017). Palhoga
experienced a strong colonization of Azorean
origin, and the main productive sectors are services
and industry.

The study population consists of all children
born in 2009 and their families, regularly enrolled

in the first year of elementary public and private
schools in the city. A preliminary survey was
conducted in 37 public and 19 private primary
schools of Palhoga to locate the study population.
The minimum sample size required to reach
80% power to detect a difference of 5% in the
incidence of various health outcomes studied - 15%
exposed and 10% non-exposed subjects to a less
favorable biological and socioeconomic situation
during the first 1,000 days of life - which generates
a harzard ratio of 1.5 at a significance level of 0.05
was 1,444 students. A 20% addition was made for
possible losses and refusals, which resulted in a
total sample of 1,733 students. As the calculated
sample size was similar to the total of first year
of elementary school students, it was decided to
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perform a census. In this way, this census covered
two generations, given that information was
gathered from both the children and their mothers
(or primary caregivers). Thus, the study population
consisted of 1,756 children and their mothers or
caregivers.

SENSITIZATION STRATEGIES TO IMPROVE
PARTICIPATION IN THE STUDY

The following strategies were undertaken for
raising awareness about the importance of this
study: a) to call attention to non-communicable
chronic diseases and highlight the importance of the
first 1,000 days of life for a healthy development;
b) to divulge the project among the community,
encouraging citizens to participate in the study; ¢) to
disseminate the specialized health services provided
by the Universidade do Sul de Santa Catarina; d) to
engage the Municipal Health Service in different
actions such as the promotion of refresher courses
for physicians, dentists, community health agents
and other health professionals, covering topics of
this study.

Local radio stations, newspapers and other
available media were used to disseminate
information and call for participation. Meetings
were held with community leaders and authorities
such as the Municipal Secretaries of Health and
Education.

DATA COLLECTION, OUTCOMES AND
INDEPENDENT VARIABLES

Data collection was conducted through interviews,
documentary reports, and physical and clinical
examinations of children. Interviews were carried
out with children’s mothers or, in their absence,
with primary caregivers. Documentary data were
extracted from children’s health cards and medical
records in the Basic Health Units. Physical and
clinical examinations of children were performed
in schools.
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An interview questionnaire was designed
to collect information relating to the first 1,000
days of life, child life course and current status.
The instrument was developed by a committee
composed of 3 PhDs and 5 doctoral students
of the Postgraduate Program in Health Sciences
of Universidade do Sul de Santa Catarina.
Considering the outcomes studied and based on the
theories that support the Coorte Brasil Sul study,
the instrument consisted of 9 sections and 211
questions. The sections are identified in Table I. A
pre-test study was conducted on 18 families from
other municipalities with children aged 6 and 7
years. As a result, minor adjustments were required
to facilitate questionnaire administration, as well as
to improve understanding by interviewees.

A clinical and epidemiological chart was
prepared to collect physical and clinical data
from schoolchildren, mainly related to oral health
and anthropometric measures. Weight and height
were measured by using a digital scale and a
stadiometer, according to recommendations of the
Brazilian Ministry of Health (Ministério da Saude
2002). Body mass index were calculated according
to standards of the World Health Organization
(WHO 1995). In oral examination, information
about dental caries, malocclusion, dental trauma,
enamel defects and oral breathing were collected,
according to internationally established criteria
(WHO 2013). The independent variables of the
study are indicated in Figure 2 in levels 1 to 4. The
dependent variables, in levels 5 and 6 of the same
Figure.

FIELD TEAM TRAINING FOR DATA COLLECTION
AND QUALITY CONTROL

The application of questionnaires in the homes is
being carried out by a team of researchers assisted
by community health agents of the municipality of
Palhoga, who underwent a training process with
30 hours/activities. The training focused on data
collection strategies in epidemiological studies,
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TABLE 1
Sections and information covered by the survey instrument.

SECTIONS

INFORMATION COLLECTION

General conditions of children’s health and

Section A family history

- Infectious/chronic diseases
- Use of medications
- Family history of allergic diseases

Section B Oral health status of children

- Hygiene habits
- Infant sucking habits
- Mouth breathing
- Dental trauma
- Dental-related pain
- Oral health perception

Section C Eating habits

- Breastfeeding
- Nutrition standard in early years
- Sugar consumption

Section D Childbirth-related conditions of mothers

- Maternal demographics
- Diseases during pregnancy
- Use of tobacco/alcohol/drugs during pregnancy
- Prenatal consultations
- Childbirth complications

Section E Study of allergic diseases

ISAAC questionnaires™:
- Module 1 - asthma
- Module 2 - rhinitis
- Module 3 - eczema

Section F Environment

- Household environmental conditions during pregnancy
and current period

Socioeconomic conditions of the family at

Section G child’s birth

- Parents’ occupation
- Parents’ education level
- Type of household
- Basic sanitation
- Income

household

X Childbirth-related conditions
Section H

- Child’s health card data
- Diseases/complications after birth

Section I Children’s physical activity

- Brazilian version of the Netherlands Physical Activity
Questionnaire**

* International Study of Asthma and Allergies in Childhood (1992).

** Bielermann et al. (2011).

emphasizing the interview processes in order to
minimize possible measurement biases.

Seven teams of dentists and assistants were
selected for the collection of clinical data on oral
health status. A nutritionist performed weight and
height measurements. These teams underwent
a calibration process with 12 hours/activities to
assess inter- and intra-examiner reliability (Peres

et al. 2001). Instruction manuals were provided to
assist the field team in data collection process. The
study included supervisors from the Postgraduate
Program in Health Sciences of Universidade do
Sul de Santa Catarina, who provided the field team
with training, calibration and supervision.
Detailed protocols have been developed for
each phase of the research to standardize data
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Level 1

Socioeconomic conditions of the family at birth of the child: occupation, work, income
and schooling of the parents; aspects of housing; characteristics of the sanitary facilities,
water supply and garbage collection.

11

Level 2

Health and illness conditions - pre, neo and postnatal conditions of mother and child:
age, weight and height of mother at birth; of infectious and chronic di :
hospital admissions; smoking, alcohol use and drug use during pregnancy; history of
breastfeeding; gestational age, birth weight and APGAR in the first and fifth minutes.

U

Level 3
Family structure; family diet p ; hygiene standards; exposure to allergens at home
and use of health services.

Level 4

Socioeconomic conditions of the family of children at 6 years of age: occupation, work,
income and schooling of parents, aspects of housing, characteristics of sanitary facilities,
water supply and garbage collection.

g

Level 5

Relevant behaviors to the child's health at 6 years of age: feeding patterns; presence of
deleterious oral habits; oral hygiene standards; use of healith services; vaccination profile
and physical activity.

g

Level 6

Occurrence of diseases and injuries: overweight; obesity; asthma; rhinitis; eczema and
diseases and oral disorders.

Figure 2 - Theoretical framework for data analysis.

collection, ranging from the approach to school
authorities, community health agents, parents
in their households and children in schools,
organization, transportation and handling of
equipment and instruments, bio-security standards
(WHO 2013), data collection order, and checking
and organizing the data collection instruments.
Physical and clinical examinations are being
collected in duplicate for 5% of sampled subjects
to ensure quality control and monitor diagnostic
reliability of examiners.
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Before the field team members started their
work in the community, a pilot study was conducted
on 5% of the total sample (n=88) including children
aged above the target age of this study. The goal was
to test the proposed methodology, define logistics,
and make necessary adjustments.

In this study, children whose mothers or
primary caregivers were not found at home after
three visits, including one in weekend, were
considered losses. Also, those who refused to sign
the inform consent form were considered losses.
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ETHICAL ASPECTS

Ethical approval was obtained from Ethic
Committee of Research of Universidade do Sul
de Santa Catarina under the protocol CAAE:
38240114.0.0000.5369. Upon invitation to
participate, children’s parents or caregivers were
informed about objectives and methods of the
study, and potential risks associated with their
participation. This information was provided in
informed consent forms, which must be signed
by those who voluntarily agreed to participate.
Identity of participants will be kept private, and
they could discontinue participation at any time
without penalty. Their personal information will
not be identified in any reports or publications
resulting from this study. Children who presented
problems or any alterations in the examinations are
being referred for treatment at health clinics of the
university or of the municipality.

DATA PROCESSING AND ANALYSIS

Data are being entered into Excel spreadsheets and
then exported to SPSS 18.0 software to be analyzed.
The resulting database has been undergone data
cleaning process to detect incomplete data or other
inconsistencies. Double typing is occurring in order
to identify differences in insertions, and thus ensure
quality of the data.

Descriptive statistics will be used to describe
basic features of the population and study variables.
The following analyses will be performed based
on the study design and theoretical background: 1)
cross-sectional analysis to estimate the prevalence
of different health outcomes studied; 2) longitudinal
comparison between two time periods: the first 1,000
days and 6 years of age, which will allow to analyze
trajectories of health-related risk and protective
factors at age 6; 3) hierarchical regression analysis
to examine predictors of 6-year-old children’s
health according to the model shown in Figure 2.
The hierarchical model was based on Victora et al.

(1997) who described the conceptual hierarchical
framework of risk factors for infectious diseases in
developing countries. According to the authors the
general principles apply to a number of other health
problems both in developed and less developed
countries. These analyses will indicate whether early
years are critical for the associations found.

PRELIMINARY RESULTS AND DISCUSSION

As the research is currently under way, and
as the main goal at this moment is to present
methodological aspects adopted in the study, only a
few partial and preliminary results of prevalence are
presented in Table II. The rates of overweight and
obesity of children were determined by obtaining
anthropometric data collected at school. The high
prevalence of overweight (16.4%) and obesity
(15.5%) observedin children, although partial, refers
to a concern, due to the social and psychological
problems that can be triggered, problems related
to self-esteem and the risk of bullying (Moreira
et al. 2014). In short and medium term, besides
psychosocial disorders, children and adolescents
may present hypertension, dyslipidemia, diabetes,
orthopedic and respiratory problems. In long term,
mortality from all causes of obesity and coronary
heart disease has been increased in individuals who
were obese in childhood and adolescence (Moreira
etal. 2014).

By conducting the Coorte Brasil Sul study,
we expect to improve understanding of social
determinants on children’s health, specially at
the Brazilian context. Specifically, we expect to
determine whether factors related to pregnancy,
childbirth, and early years of children’s life may
be contributing to the health-and disease-related
processes at age 6, and possibly in further stages of
life to be identified in prospective follows-up. The
identification of significant affecting factors in the
course of life may also indicate risk accumulation.
The results from this study will help in planning
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TABLE 11
Preliminary results of events and injuries selected from the Coorte Brasil Sul study, Palhoga / SC. (n=1,270).
EVENTS/INJURIES %
Child conditions
Low birth weight (2,500 grams or less) 6.1
Vaginal delivery route 55.5
Use of antibiotics in the first two years 60.4
Hospital stay for the first 29 days 8.9
Hospital admission in the first two years 16.3
Child attended day care 79.8
Complete vaccination card at six years 95.9
Was breastfed 91.2
Exclusive breastfeeding for at least six months 56.9
Mother reports that the child prefers to play on the street or patio in relation to indoors or school 51.8
Mother reports that the child is less physically active compared to children of the same age 22.5
Overweight at 6 years old 16.4
Obesity of the child at 6 years old 15.5
Report of allergic diseases in children
Report of occurrence of wheezing in the first two years 33.2
Report of occurrence problems with sneezing, runny nose or nasal obstruction in the first two years 22.7
Report of occurrence of itchy spots on the skin (eczema) in the first two years 11.8
Child coexists with fur animals or feather indoors 529
Aspects of the child’s oral health
Drink chocolate with sugar during the week 65.7
Take soda during the week 64.0
Started toothbrushing before two years 83.5
Had toothache in the past 30 days 20.6
Already fell, hurting the mouth or the teeth 383
Never went to the dentist 264
Habits and socioeconomic conditions of the mother
Mother reported having ingested alcohol during pregnancy 6.5
Mother reported having smoked cigarettes during pregnancy 13.9
Mother worked during pregnancy 49.2
Family receives Bolsa Familia 13.9
Mother’s education of at least eight years of full study while becoming pregnant 46.9
Current mother’s education of at least 8 years of full study 50.4

control measures and interventions to reduce risks
and mitigate consequences.

On the other hand, the use of a theoretical
model for the analysis of the collected data based
on ideas and findings of the Pelotas Birth Cohort
(Barros and Victora 1999, Barros et al. 2008) the
Brazilian cohort with the highest international
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recognition, strengthens our study. Theoretical
understanding that socioeconomic conditions, such
as distal determinants, can determine or influence
intermediate or proximal determinants that increase
or decrease the risk of occurrence of disease is not
new, but holds explanatory power for understanding
health outcomes. Thus the conceptual similarity
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between the study proposed here with other
cohorts developed in Brazil, such as the cohorts
of Pelotas/RS (Barros and Victora 1999, Barros et
al. 2008) or the BRISA cohort of Ribeirdo Preto/
SP and Sao Luis/MA (Figueiredo et al. 2014) that
study determinants of the health-disease process
throughout the life cycle is not a casual one, but a
sign of sharing of theoretical bases.

FINAL CONSIDERATIONS

Based on the guiding theories and results from this
study, we intend to respond to different questions
related to children’s health- and disease-related
processes. The findings may provide useful
information for development of public policies
directed to improving health conditions and quality
of life of the population.

As a reflection for this moment where the
research is under way, it is possible to emphasize
how much it was necessary the involvement of
all researchers in an interesting experience of
multidisciplinary work. Being a longitudinal and
population-based study, we are aware of the great
challenge of this research. Another salutary aspect
was the approach including together the University
and the Health and Education Secretariats of the
city for the proposal of a partnership in research,
triggering other processes of mutual aid.
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ANEXOS

ANEXO A- Documento de aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEP - UNISUL)

UNIVERSIDADE DO SUL DE £~ Plataforma
SANTA CATARINA - UNISUL %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores psicossociais e socioecondmicos na determinagio da salde da crianga -
Coorte Brasil Sul

Pesquisador: KAROLINY DOS SANTOS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 38240114.0.0000.5369

Instituigao Proponente: FUNDACAD UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA-UNISUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 897 811
Data da Relatoria: 26/M11/2014

Aprasentagao do Projeto:

Conforme expressa o Projeto de Pesquisa "As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) em geral, como
as cardiovasculares, cancer, diabetes,doengas respiratérias cronicas € outras cada vez mais ganham
importancia. Segundc o Banco Mundial(2011) elas ameagam a salde das pessoas e a seguranga fisica e
economica de muitos paises em desenvolvimento, como o Brasil. O recentemente estudo publicado do
Global Burden of Disease (2010),que ccupou um fasciculo inteiro do The Lancet e com diversas publicages
nos mais prestigiados periddicos cientificos mundiais mostrou a predominancia das DCNT como causas

de DALYs (Disability Adjusted Life Years Anos de Vida Pedidos Ajustados por Incapacidade) com um total
de 34% doindicador. As doengas respiratorias apareceram em segundo e primeiro lugares no ranking de
causas de DALYs em 2010 e 1990, respectivaments (Murray et al., 2012). Além disso, observou-se que a
carie dentaria foi a doenga mais prevalente de todas as condigdes incluidas no estudo em 2010 (Marcenes
et al., 2013). No Brasil, viclencia, doengas isquémicas do coragdo, acidentes vascular-cerebrais, acidentes
de transito e infecgdes respiratdrias inferiores representaram as cinco principais causas de DALY (Murray et
al., 2012). Alem de ser o agravo 4 sadde de maior prevaléncia no mundo, carie e outras doengas bucais
representam um bom modele para estudar as DCNT, o que possibilita estuda-las a partir dos fatores de

rsco comum. A
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violencia e acidentes, incluindo o3 de transito 540 as principais causas de lesbes traumaticas dentarias.
Além do mais, as doengas bucais sao altamente correlacionadas com outras doengas cronicas, como as
doengas isquémicas do coragio, cancer e obesidade. Além disso, a carie esta

associada com a obesidade (Sheiham, Watt, 2000} problemas de salde publica crescentes no Brasil 2 no
mundoe. As DCNT representam um grande desafio, em especial para o35 paises de economia em
desenvolvimento. Isto se da, segundo o Banco Mundial (2011) porque altos niveis destas condigbes
consomem grandes quantidades de recursos. A fim de responder a este desafio do ponto de vista do custo
efetividade, & crucial entender a historia natural destas doengas &, em paricular, suas causas mais amplas.
O modelo tedrico no qual este estudo esta alicergado parte da premissa de que as desigualdades
socicecondmicas sao a base explicativa das desigualdades em salde de uma populagio. A maneira como
isto acontece foi apontada por Link, Phelan (1995) por intermedio da Theory of Fundamental Causes-Teoria
das Causas Fundamentais. De acordo com

ela, as condigbes sociceconomicas estao relacionadas a varios desfechos de saude por diferentes vias, que
podem se alterar com o passar do tempo, de forma que individuos e populagdes possam obter recursos
para evitar fatores de risco e adotar medidas protetoras 4 saldde. Alem desta questio, estudos recentes
utiizando analise multinivel forneceram evidéncias de um efeito relativo a area sobre a salde, identificado
como independente das caracteristicas individuais das pessoas que vivem naquela area. Os ambientes
fisicos e sociais da escola também desempenham um papel importante na manutengio da saldde dos
adolescentes [...] Com a fimalidade de redefinir o entendimento sobre oz determinantes da saide da crianga
e consequente identificagio de intervengdes & comporiamentos que podem

ser modificaveis com agdes de promogao de salde,este trabalho objetiva coletar dados com medidas &

escalas inovadoras relacionadas a fatores pessoais, sociais e ambientais. Variaveis do nivel escolar,

,
incluindo o nivel de coesio social e promogio de sadde no ambiente escolar vao ser aferidos neste estudo.
Ainda, serio explorados quais

processos promovem coesao social dentro da escola & como estes estao relacionados com a saude da
crianca. Adicionalmente, o quanto cada escola adota o conceito Escolas Promotoras de Saude, isto &, que
promovem & adotam medidas de promogio de sande serfo aferidos, além do ssu impacto para minimizar os
efeitos deletérios da pobreza sobre a sadde. [...] A pesquisa & uma etapa de um projeto que a integra a uma
sequencia de estudos transversais. Esta combinagio de coone retrospectiva e estudos

prospectivos propicia o desenvolvimento de uma coorte de nascidog vivos com um alto custo-beneficio.
Portanto, serao realizadas outras duas abordagens as criangas, quando estiverem na
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idade de nove anos e de treze ancs, dando continuidade ao estudo de forma prospectiva. Entretanto,
destaca-se que o estudo de coorte retrospectivo aqui descritc nao & dependente da realizagio das
pesquisas prospectivas.

A sequencia de estudos transversais que compde um estudo de coorte prospective & baseada na
metodologia RELACHS (Research with East London Adolescents Community Health Survey -
hitp-/fwww_ wolfson.gmul.ac.uk/ relachs) (BERNABE, STAMFELD, MARCENES, 2011). A
metodologia RELACHS & pautada em uma série de estudos transversais independentes incluindo todas as
escolas de um municipio ou regiao,

facilitando o seguimento de escolares e reduzindo significantemente as perdas e o custo. Essa abordagem
minimiza o3 principais obstaculos para o desenvolvimento de um estudo de coorte: o custo, a perda dos
participantes ac longo do tempo, @ mudanga de enderego. Por exemplo, se a familia mudar de enderego ou
a crianga mudar de escola, provavelmente sera matriculada em outra escola na mesma regiao ou cidade.
Uma vez que o ritmo emigragio na idade do interesse do estudo € baixo, o seguimento & facilitado. O
estudo sera desenvolvido em Palhoga, municipio da regifo Metropolitana da Grande Florianopolis, distante
14 km da capital do estado de Santa Catarina. A ezcolha da cidade de Palhoga levou em congideracao a
viabilidade do estudo, em termos de cooperagao e facilidades para o acompanhamento dos paricipantes.

Meste municipio, localiza-se o campus Morte da UNISUL, no bairro Cidade Universitaria Pedra Branca.”

Objetivo da Pesquisa:

S&0 Objetivos da pesquisa:

"Cibjetivio Primario:

Verificar a interagio entre oz determinantes individuais, socioecondomicos, do ambiente da vizinhanga e
escolar na condigio de saldde da crianga para diferentes desfechos em uma coorne de escolares do sul do
Brasil.

Objetive Secundario:

Identificar as condigdes maternas durante a gravidez e parto, e da crianga ao nascimento;ldentificar as
medidas anropomeétricas da crianga ao nascer e aos seis anos de idade;Estimar a prevaléncia de doengas
alérgicas como asma, rinite e eczema e sua evolugdo na crianga durante o pericdo de acompanhamento;
Estimar a prevaléncia de carie dentaria, traumatizmo dentario, dor de origem dentaria da crianga aos seis
anos de idade;Conhecer oz padrbes de dieta do cuidador & da crianga acs seis anos de idade; Conhecer
padross de higiene geral e bucal do cuidador & da crianga acs seis anos de idade;Conhecer padrdes de
utilizagio dos servigos de salde do cuidador & da crianga durante o periodo de acompanhamento;Estudar a
interagao de fatores
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socioeconomicos do cuidador com a condigio de salde da crianga;Estudar a interagio de fatores
psicossociais do cuidador da crianga com a condigio de salde da crianga;Estudar a interagho das relagbes
familiares com a condigao de salde da crianga;Estudar a interagao do ambiente de vizinhanga e escolar
com a condigio de saude da crianga;Validar uma escala de funcionamento familiar (The Familiy Assessment
Device) (Epstein et al., 1983).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos e Beneficios s&o assim expostos no projeto de pesquisas

"Rizcos: Ao serem abordadas durante a entrevista, algumas pessoas poderdao sentir-se consirangidas ou
podem trazer a memara experiéncias ou situagdes vividas que lhe causem desconforto. Entretanto vale
ressaltar que os avaliadores serao devidamente treinados para agir em tais situagbes e os

avaliados podem se retirar do estudo a qualguer momento, conforme descrito no termo de consentimento
livre & esclarecido.

Beneficios: Dentre os beneficios diretos as criangas envolvidas no projeto esta a comunicagao imediata ao
Conselho Tutelar do municipio, se forem encontradas

criangas em situagao de vulnerabilidade. Alem disso, todas as criangas e suas familias que necessitarem de
atencio a salde terfo acesso acs ambulatérios de atengio basica e de média complexidade dos Cursos de
Graduagio em Medicina, Odontologia, Fisioterapia, Psicologia, Servigo Social, Mutrigao e Naturologia da
UNISUL, campus Pedra Branca localizados no municipio de Palhoga.”

Rizcos e Beneficios da Pesquisa s&o claros, abrangentes e bem formulados, constando tanto no corpo do

Projeto de Pesquisa quanto no TCLE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A Pesquiza esta claramente definida: viabilidade, objetivos precisos, riscos € beneficios delimitados,
consoante Resolucao 466/12 do CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
O TCLE esta de acordo com a Resolugio 46612 do CNS.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O Projeto de Pesquisa esta de acondo com a Resolugao 466/ 2 do CNS.
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Situacao do Parscer:
Aprovado

Mecessita Apreciagac da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquiza em consonéncia com a Resclucao 466/ 2 do Conselho Nacional de Salde.

Cabe ressaltar que compete ao pesquisador responsavel. desenvelver o projeto conforme delineado;
elaborar e apresentar os relatonios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela COMEP a
qualguer momento; manter os dados da pesquisa em arguive, fisico ou digital, sob sua guarda
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o terming da pesquisa; encaminhar os resultados da
pesquisa para publicagio, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e a0 pessoal t&cnico
integrante do projeto; e justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONERP, interrupgao do projeto

ou a ndo publicagao dos resultados.

PALHOCA, 03 de Dezembro de 2014

Azsinado por:
Fernando Hellmann

(Coordenador)
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ANEXO B - Questionario

UMINERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAD DE CIEMCIAS DA SAUDE
COORTE BRASIL SUL — 201572016

Ola, mew nome é....... Eu fago parfe de um Grupo de Pesquiza da UNISUL. Estamos realizando uma pesquiza sobre
a importincia dos primeirss mil dias de vida na salde da crianga. Esta pesquiza ajudard no plansjamento de agdes
de saude na nossa cidade. Ela demarara aproximadamente frinfa minuios. Posso continuar?

Sim, continua Recusa, agradece e encema Marca um novo horario

Data da entrevista: ! ! [PD1] Cadigo do entrevistador: 1

Cya) senhor{a) pode ou ndo parficipar da pesquiza. Tenha cerfeza de que fudo o que ofa) senhorfa) responder 5o
serd wsado para & pesquiza. Este questionario ndo serd mosirado para ninguém. Figue 3 vonfade pars encerrar a
enfrevizsia a qualguer momenfo. Se houver questies que ofa) senhorfa) se zinta desconfortavel em respondé-laz, me
awvige. Temos aguwi o Termo de Consentimenfo Livre e Esclarecido gue explica fodoz oz procedimentos da
pesguisa, que inciw a enfrevisfa e o exame do zeu fitho na escola. Caso concorde em participar, por favor asaine.
Fozzo continuar® Az perguntas desta pesquiza sdo sobre 3 familia e a crianga de seiz anos de idade.

IDENTIFICAGAD

Cadigo de identificagdo: [] [] [] E]

Mome de quem respondeu a entrevista:

Grau de parentesco com a crianga:

Nome completo da crianga:

HWimero do Cartdo Macional do SUS da crianga:

Escola em que a crianga estuda: {1} publica
(2) privada

Nome completo da mae da crianga:

Enderego completo com um ponto de referéncia:
Rua: n
CEP: Bairmo: Ponto de referéncia:

Contato telefinico - solicitar mais de um contato (avd/ava, tiotia, vizinholvizinha, amigo/amiga):
Tel1.: Tel 2.:
Tel 3.: Tel 4.:

SECAOQ A — CONDIZOES GERAIS DE SAUDE DA CRIANCA E HISTORIA FAMILIAR
Em relagdo a saude de seufsua) filho(a):

[AD1] A crianga teve cataporafvaricela nos dois primeiros anos de vida? [A01]
{1} sim
{2} ndo
{09} ndo sabe

[A02] A criangs teve rubéola nos dois primeiros anos de vida? [A02]
(1) sim
{2} n3o
(99} ndo sabe

[AD3] A crianga teve anemia nos dois primeiros anos de vida? [A03]
{1} sim
{2) ndo
{99} nio sabe

[AD4] A crianca teve infecgdo ou feridas na pele nos dois primeiros anos de vida? [&04]
{1} sim
{2) ndo
{09} ndo sabe
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[ADS] A criangs teve pneumonia ou outras infecedes do pulmio nos deis primeiros anos de vida?
{1) sim

{2) ndo

{99} n3o sabe

[AD5]

[ADE] A crianga teve refluxo nos dois primeiros anos de vida?
{1} sim

{2) ndo

{08} ndo sabe

[ADE]

[ADT] A crianga teve vermes nos dois primeiros anos de vida?
{1} sim

{2) ndo

(98} ndo sabe

[~07]

[ADB] A crianga teve diaméia nos dois primeires anos de vida?
(1) sim

{2} nSo

(88} ndo sabe

[ADE]

[ADE] A crianga teve infecgdo ou dor de ouvido nos dois primeiros anos de vida?
{1) sim

{2) ndo

{99} n3o sabe

[ADS]

[A10] A crianga teve amigdalite ou dor de garganta nos dois primeiros anos de vida?
{1} sim

{2) ndo

{08} ndo sabe

[A10]

[A11] A crianga teve diabetes ou aglicar no sangue nos dois primeires anes de vida?
{1} sim

{2} n3o

{08} ndo sabe

[A11]

[A12] A crianga teve alguma doenga no coragio nos dois primeiros anos de vida?
{1} sim

{2} n3o

(88} ndo sabe

[A12]

[A13] A crianga teve alguma outra doenga nos dois primeiros anos de vida?
{1} sim. Qual{is)?
{2) ndo

({88} ndo se aplica
(98} ndo sabe

[A13]

[A14] A crianga teve que tomar remédio por mais de 30 dias consecutivos nos dois_primeiros anos

de vida?

{1} sim

{2} ndo

{08} ndo sabe

[A14]

[A15] A crianga teve que tomar algum antibidtico nos dois primeiros anos de vida?
(1) sim

{2} nSo

(98} ndo sabe

[A15]

[A18] A erianga alguma wez foi internada por mais de dois dias em hospital nos dois primeiros anos

de vida (excluindo o periodo do primeiro més de vida)?
{1} sim

{2) ndo

{08} ndo sabe

[ATE]

[A17] Alguém na familia da crianga tem asma/bronguite?

Em cazo de resposfa negafiva ou nao souber responder, pular para a questdo [A20]
(1) sim

{2} ndo

{08} ndo sabe

[A17]

[418] Quem na familia da crianga tem asma'bronguite?
{1} m3s

{2} pai

(3) irm3os

{4) pai e mis

(5) pai, mae e irmaos

{8} outro. Qual(is)?
(T) m3e e imaos
{8} pai & irmios
{82} ndo se aplica

[A18]
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[A18] O pai cu & mae da crianga usam ou ja usaram alguma medicagio para asma'bronguite?
{1) sim

{2) ndo

(99} ndo sabe

(88) ndo se aplica

[A19]

[A20] Alguém na familia da crianga tem rinite alérgicalalergia no nariz?

Em caszo de resposfa negafiva ou nao souber rezponder, pular para a questdo [A22]
{1} sim

{2) ndo

{02} ndo sabe

[#20]

[421] Quem na familia da crianga tem rinite alérgica’alergia no nariz?
(1) m3e

(2) pai

(3) irm3os

{4) pai e mae

(5) pai, m3e e irmaos

(8) outro. Qual(is)?
(T) m3e e imaos
(8} pai e imios
{82} ndo se aplica

[#21]

[A22] Alguém na familia da crianga tem dermatite atdpicalalergia na pele?

Em caso de resposfa negativa ou nao souber responder, pular para a proxima segdo (segao B)
{1) sim

{2) ndo

(99} ndo sabe

[A2Z]

[A23] Quem na familia da crianga tem dermatite atdpicalalergia na pele?
{1) mae

{2} pai

{3) im3os

(4} pai & mas

(5} pai, m3e & irmios

(8) outro. Qual(is)?
(T) m3e & iMma&os
(8) pai & im3os
(88} ndo se aplica

[423]

SECAQ B — CONDIZOES DE SAUDE BUCAL DA CRIANCA E DO CUIDADOR
Sobre satde bucal:

[B01] Cada pessoa da sua casa possui sua propria escova de dentes?
{1} sim

{2) ndo

{02} ndo sabe

[B01]

[BO2] A crianga escova os dentes?

Em cagso de resposfa negafiva, pular para a questio [BOS]
{1) uma vez ao dia

(2) duas vezes ao dia

{3) rés ou mais vezes ao dia

(4} ndo escova

(5) nem todos os dias

[B0Z]

[BO3] Quantos anos a crianga tinha quando comegou a escovar os dentes?
(1) menos de 1 ane

(2)1 a2 anos

(3)2a3anos

413 a4 anos

(8} 4afanos

(6) 5 a & anos

(99} nio sabe

(88} ndo se aplica

[B03]

[BO4] A crianga tem ajuda de algum adulto na escovagdo dos seus dentes?
(1) sim

{2) n3o

(88} ndo se aplica

[BO4]

[BO5] A erianga utiliza pasta de dente?
{1} sim

{2) ndo

{82} ndo se aplica

[BO5]




[BDE] A crianga utiliza fio dental ou outro fio?
(1) sim, diariamente

(2) sim, esporadicaments

(3) ndo utiliza

{08} nao sabe

{88} ndo se aplica

[BOE]

[BOT] A crianga teve dor de dente nos ORimos 30 dias?
{1} sim

{2) ndo

{99} n3o sabe

[BO7]

[BOE] A crianga ja foi atendida alguma vez por um dentista?
Em caso de resposia negafiva, pular para a questso [B12]
{1) sim

{2) ndo

(99} nio sabe

[B02]

[BO¥] Quanda foi a itima ida da crianga ao dentista?
(1) neste més ou més passado

(2) ha seis meses

(3) ano passado

{4) mais de 1 ano

(82} ndo se aplica

(99) ndo sabe

[B09]

[B10] Ainda sobre a (ltima vez gue a crianga foi ao dentista, qual foi o principal motivo?

{1} dor de dente
(2) dente cariado (brocado)

(3) dente encavalado, fora de posigio

(4) sangramento na gengiva

{5) mau halito

(8) acidente, queda ou pancada na boca

(T) refazer obturacdo (restauracdo) por razdo estética
(B) refazer c:b:ura-;ic- -:restaural;icu:l que caiu ou gquebrou
(8) revisdo (controle) ou prevencio

{10} outro. Qual?

(88} ndo se aplica

[B10]

[B11] Onde a crianga vai ao dentista?

(1) servigo plblico (prefeitura, UBS, UPA, CEQ)
(2) dentista particular

(3) outros. Qual(is)?

(88) ndo se aplica
{08} ndo sabe

[B11]

[B12] A crianga escova os dentes na escola?
{1} sim

{2) ndo

{08} ndo sabe

[B12]

[B13] A crianga faz ou fez uso de mamadeira?
{1} até 2 anos de idade

{2) ate 3 ou 4 anos de idade

(3) até 5 ou 6 anos de idade

{4) n3o usou

(99) ndo sabe

[B13]

[B14] A erianga tomia ou tomava mamadeira durante a noite?
{1} sim

{2) ndo

{99} n3o sabe

[B14]

[B15] A crianga faz ou fez uso de chupeta?
{1} ate 2 anos de idade

(2} at 3 ou 4 anos de idade

{3) até 5 ou 6 anos de idade

{4) ndo usou

{08} ndo sabe

[B15]

[B16] A crianga chupa ou chupou o dedo?
(1) até 2 anos de idade

{2) ate 3 ou 4 anos de idade

(3) até 5 ou & anos de idade

{4} n3o chupou

(99) ndo sabe

[B18]

110



[B17] A crianga dorme com a boca aberta ou ronca 3 noite?
{1) sim

{2) n3o

(99} ndo sabe

[B17]

[B18] A crianga ja fez cirurgia de amigdalas efou adencide/came esponjosa no narz?
(1) sim

{2) ndo

{08} nao sabe

[B12]

[B19] A crianga ja caiu, machucando a boca ou os dentes?

Em caszo de resposfa negafiva ou ndo souber responder, pular para a questio [B25]
(1) sim. Quantas vezes?

{2) ndo

{98} ndo sabe

[B18]

[B20] Que idade a crianga tinha quando a(s) quedals) acontecew aconteceram?
{1} ate 1 ano de idade

(2) de 1 a 2 anos de idade

(3) de 3 a 4 anos de idade

4y de § a § anos de idade

(B8} ndo se aplica

[B20]

[B21] Onde ocoreu/ocomeram a(s) queda(s) da crianga?
(1) dentro da casa

(2) patio da casa

(3) escola

(4) pargue

(5) acidente de carro, mote ou atropelamento

(8) outro. Qual(is)?
{88} ndo se aplica

[B21]

[BZZ] O que aconteceu com ofs) dente(s) da crianca apos a(s) gueda(s)?
{1) quebrou/quebraram

{2) amaoleceuw/amoleceram

(3} caiulcairam

(4} escureceu/escursceram

{5) machucou labio, lingua ou boca

(88} ndo se aplica

[B22]

[B23] Quando a crianga caiu, a(s) batida(s) ocomew'ocomreram no:
(1) dente de leite

(2) dente permanente

{3} nos dois

(88} ndo se aplica

[B23]

[B24] A crianga foi ao dentista por causa disso?
{1} sim

{2) ndo

{08} nao sabe

(88} ndo se aplica

[B24]

[B25] A crianga ja recebeu ou est3 recebendo tratamento para dente mal posicionado (encavalado) ou
para fora (por exemplo: uso de aparelho)?

{1} sim, estd em tratamento agora

{2) sim, ja tratou no passado

(3) ndo

[B25]

[B26] Como ofa) senhora) percebe a salde dos dentes da crianga?
(1) otima

{2) boa

(3) regular

(4} ruim

(5) péssima

[B26]

Em relagdo aos seus dentes:

[B27] Oia) senhon(a) ja arrancou algum dente, ndo contande com o dente siso?
(1) sim
{2) ndo

[B27]

[B28] O{a) senhona) esta com alguma carie ou buraco no dente neste momento?
{1} sim

{2) ndo

{08} ndo sabe

[B28]

[B29] Ofa) senhon{a) teve dor de dente nos Ultimaos 30 dias?
(1) sim
{2) ndo

[B29]
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(88} ndo sabe

[B30] @{a)} senhor{a) ja foi ac dentista?
(1) sim
{2} ndo

[B30]

[B31] Quando foi a sua dlima ida ao dentista?
{1} neste més ou més passado

(2) ha seis meses

(3) amo passado

{4} mais de 1 ano

(88) ndo se aplica

{08} ndo sabe

[B21]

[B32] Como ofa) senhor(a) percebe a salde dos seus dentes?
1) otima

{2} boa

(3) regular

{4} ruim

(5) péssima

[B32]

SECAOQ C — HABITOS ALIMENTARES
Com relagdo a alimentagdo da crianga até os dois anos de vida:

[C01] A crianga foi amamentada?
{1} sim

(2) n3o

{08} ndo sabe

[co1]

[C02] Por quanto tempo a criancga fioi amamentada? meses
(08} ndo sabe
{88} ndo se aplica

[coz]

[C03] Quanto tempo a crianga s mamou no peito? meses
{08} ndo sabe
(88} ndo se aplica

[CO3]

[CO4] At os seis primeiros meses de vida quais dos itens abaixo foi utiizade na alimentagio da
crianga?

(1) leite de vaca (saco ou caixa)

{2) leite em pd (Minho, Malico, Elegé, outros)

(3) formula infantil (Man, Aptamil, Enfamil, Milupa, Nestogeno, Pregestimil, outros)

(4] leite de soja (AptamilSoy, NanSaoy, outros)

(5) bebida de soja (Ades, Shefa, outros)

{8} outros. Qual(is)?
(88} ndo se aplica

[C04]

[CO5] Era utilizade algum tipo de farnha (Mucilon, Farnha Lactea, Meston, Maisena, farinha de
mandicca) para complementar @ mamadeira nos dois primeiros anos de vida?

{1} sim

{2) n3o

(88} ndo sabe

[CO5]

[CO6] Era utiizado aglcar, mel ou melado para complementar a3 mamadeira da crianca nos dois
primeires anos de vida?

{1} sim

{2) ndo

(88} ndo sabe

[COE]

[C07] Com quantos meses foram introduzidas frutas na alimentagio da crianga? meses
(88} ndo sabe

[C07]

[CD8] Com quantos meses foram intreduzidos leite e derivados (iogurte, danoninho, achocolatade) na
alimentagdo da crianga? meses

[cog]

[C09] Mos primeiras meses de vida, as frutas utilizadas na alimentagio da crianga eram:
{1} frutas frescas

(2) industrializadas (papinha pronta)

(3) as duas

[cog]

[C10] Quais tipos de derivados de leite foram oferecidos para a crianga nos dois primeiros anos de
vida?

(1) logurte

(2) petitsuisse (Danoninha)

(3) leite fermentado (Y akult, Chamyto)

(4) achocolatado (Mescau, Toddynho, Chocoleite, Ovomaltine)

{5) outros Qual?

(88} ndo sabe

{B2) ndo se aplica

R[]
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[C11] Com guantos meses foram introduzidos alimentos salgados na alimentagSo da crianga?
mesas

[C11]

[C12] Dos alimentos abaixo quais foram oferecidos para a crianga antes de ela completar 1 ano?
(1) ovos

{2) trigo (massa, pao, bolo)

(3) soja

{4} mitho

(5) peixe

{8) frutos do mar {camario, siri, lagosta)

{88} ndo se aplica

c1g]

Mo dia a dia como & a alimentagao da crianga?

[C13] A crianga come bolacha recheada durante a semana?
(1) sim
{2) ndo

c13]

[C14] Quantas vezes na semana a crianga come bolacha recheada? VEZEeS
{82} ndo se aplica

[C14]

[C15] A crianga toma refrigerante durante a semana?
{1} sim
{2) ndo

[C15]

[C168] Quantas vezes na semana a crianga toma refrigeranta? VeZes
(88} ndo se aplica

[C18]

[C17] A erianga toma suco de caixinha ou de pacotinho (Tang, Clight) durante a semana?
{1} sim
{2) ndo

[C17]

[C18] Quantas vezes na semana a crianga toma suco de caixinha ou de pacotinha? vezes
(88} ndo se aplica

[c1g]

[C18] A crianga toma achocolatado efou leite com aglcar durante a semana?
(1) sim
{2) nio

[c19]

[C20] Quantas vezes na SEMana a crianga toma achocolatade efou leite com aglicar? VezZes
{88} ndo se aplica

[c20]

[C21] A erianga come balal chiclete! pirulite/ chocolate durante a semana?
(1) sim
{2) nSo

[=21]

[C22] Quantas vezes na semana a crianga come balal chiclete/ pirulito! chocolate? VEZes
{B8) ndo se aplica

[c22]

SECAD D - CONDIZOES RELACIONADAS AD NASCIMENTO: MAE
Agora em relagdo & mie da crianga

[D01] Quantos anos a senhora tinha quando engravidou desta crianga?
anos

o011

[DD2] Qual a altura da senhora? mietro

[o0z]

[003] Quandeo a crianga nascey, a senhora tinha companheiro estavel?
Caso a resposta seja negafiva, pular para a questio [DO5]

(1) sim

{2) ndo

(98} ndo sabe

[o03]

[D04] Quando a crianga nasceu, ha quanto tempo a senhora estava com companheiro estavel?
anos
{82} ndo se aplica

[004]

[DO5] Atualments, a senhora tem companheiro estavel?
(1) sim
{2) ndo

[D0s]

[DDB] Quanto tempo a senhora esta com o companheiro atual?
anocs

(88} ndo se aplica

[C0e]

[DO7] Qual a corletnia da senhora?
{1) branca

{2) preta

(3) parda

(4) amarela

{5} indigena

[o07]

[DD8] A senhora teve cataporalvaricela durante a gravidez?
{1} sim
{2) ndo

[C0=]
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{08} ndo sabe

[DD8] A senhora teve citomegalovinus durante a gravidez?
(1) sim

{(2) ndo

{08} ndo sabe

[C0g]

[D10] A senhora teve toxoplasmose ou doenga do gato durante a gravidez?
(1) sim

{2) nSo

(99) ndo sabe

D10]

[D11] A senhora teve sarampo durante a gravidez?
{1} sim

{2) ndo

(99} n3o sabe

[D12] A senhora teve rubeola durante a gravidez?
{1} sim

{2) ndo

{02} ndo sabe

[o1z]

[D13] A senhora teve sifilis durante a gravidez?
{1} sim

{(2) ndo

(98} ndo sabe

L13]

[D14] A senhora teve tétano durante a gravidez?
(1) sim

{2) n3o

(99} ndo sabe

[D14]

[D15] A senhora teve HMN/aids durante a gravidez?
{1} sim

{2) ndo

(99} n3o sabe

[015]

[D18] A senhora teve pneumcnia durante a gravidez?
{1} sim

{2) ndo

{08} ndo sabe

18]

[D17] A senhora teve commento vaginal que teve que tratar durante a gravidez?
(1) sim

{(2) ndo

(98} ndo sabe

L17]

[018] A senhora teve infecgdo urinaria durante a gravidez?
(1) sim

{2) ndo

(99) ndo sabe

D]

[D18] A senhora teve outras doengas durante a gravidez?
(1) sim. Qual{is}?

{2) ndo
{08} ndo sabe

[o1g]

[D20] A senhora teve diabetes durante a gravidez?
{1} sim

{2) ndo

{02} ndo sabe

[oz0]

[D21] A senhora teve pressdo alta durante a gravidez?
{1} sim

{2) n3o

(98} ndo sabe

[e21]

[022] A senhora teve doenga do coragdo durante a gravidez?
{1) sim

{2) ndo

(99} ndo sabe

[o2z]

[D23] A senhora consome bebida aledolica?
{1} sim
{2) ndo

[o23]

[D24] Com que frequéncia a senhora consome bebida alcdolica? VEZES N3 Semana
(88} ndo se aplica

[D24]

[D25] A senhora consumiu bebida alcodlica na gravidez?
{1) sim

{2) ndo

99} nio sabe

[Oo2s]
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[D26] Com que frequéncia a senhora consumiu bebida alcdolica na gravidez?
VEZES Na Semana
(88} ndo se aplica

[o2g]

[D27] A senhora fuma?
{1} sim
{2) nd3o

[O27]

[D28] Quantos cigarros por dia a senhora fuma? cigamos
(88} ndo se aplica

[o2g]

[D28] A senhora fumou durante a gravidez?
{1} sim

{2) n3o

(28]} ndo sabe

[o2g]

[D30] Ate quantos meses de gestacio a senhora fumou? Mmeses
{B2) ndo se aplica
(99) ndo sabe

[D31] A senhora usou droga durante a gravidez?

Em caso de resposfa negativa, pular para a questio [033]
(1) sim

{2} nio

(98} ndo sabe

[D32] Em caso afimativo, qual tipo de droga foi utilizado?
(1) maconha

(2) cocaina

(3} crack

(4) outros. Qual?

{88) ndo se aplica

[D32]

[033] A senhora fez consultas de pré-natal?
{1} sim

(2) ndo

{09} ndo sabe

[O33]

[034] Qwantas consultas de pré-natal fez? consultas
(82} ndo se aplica
(29} ndo sabe/nio lembra

[O34]

[D35] A gravidez foi planejada?
{1} sim

(2) ndo

{09} ndo sabe

[O35]

[D38] Quantos quilos a senhora engordou durante a gravidez? quilos
{09} ndo sabe

[O3e]

[D37] Houve algum problema durante o pario?
(1) sim. Qual?

{2) nao

(98] ndo sabe

[D37]

[038] Quantas gestagdes (gravidez) a senhora teve? gestagies
(99 ndo sabe

[O32]

[D38] Quantos filhos a senhora tem? filhos
(28]} ndo sabe

[O3g]

SECADE - ESTUDD DE DOENCAS AL ERGICAS (ISAAC)

ASMA

[ED1] Alguma wez na vida, seu(sua) filho(a) teve sibilos (chiado no peito)?
Em caso de resposfa negaliva, pular para a quesiso [EOT]

{1} sim

{2) n3o

[E01]

[E02] Mos dois primeires anos de vida, seu(sua) filho{a) teve sibilos (chiado no peito)?
{1} sim

{2) nao

(99} ndo sabe

{88) ndo se aplica

[E0Z]

[E03] Mos dlfimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho{a) teve sibilos (chiado no peito)?
{1} sim

{2) nao

{828} ndo se aplica

[E03]

[ED4] Mos ultimos 12 [doze) meses, quantas crises de sibilos (chiade no peito) seu(sua) filha(a)
teve?

{1} nenhuma crise
2% 1 A 3 rricec

[ED4]
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(314 a 12 crises
(4} mais de 12 crises
{82} ndo se aplica

[EDS] Mos ultimos 12 {doze) meses, com que freguéncia seu(sua) filho(a) teve seu sono periurbado [EDE]
por chiado no peito?
(1) nunca acordou com chiado
{2) menos de 1 noite por semana
(3) uma ou mais noites por semana
{B2) ndo se aplica
[EDE] Mos ultimos 12 (doze) meses, o chiado foi t3o forte a ponto de impedir que seu(sua) filhola) [EDE]
conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiracio?
(1) sim
{2) ndo
{B2) ndo se aplica
[EDT] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve asma? [EDT]
(1) sim
{2) ndo
[EDE] Mos ulimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho(a) teve chiado no peito apos exercicios fisicas? [EDA]
(1) sim
{2) ndo
[E0¥] Mos ultimos 12 [doze) meses, seu(sua) filho{a) teve tosse seca & noite, sem estar gripado ou [EDE]
com infecgdo respiratdria?
(1) sim
{2) ndo
[E10] Mos altimos 12 {doze) meses, seu(sua) filho(a) teve falta de ar, sem estar gripado cu com [E10]
infecgio respiratoria?
(1) sim
{2) ndo
[E11] Caso seu(sua) filho(a) tenha chiado no peito, durante uma crise a bombinha cu a nebulizagdo [E11]
aliviou rapidamente os sintomas?
{1) sim
{2) ndo
{88} ndo se aplica
[E12] Mos dltimos 12 [doze) meses, quantas vezes ofa) senhora) levou seufsua) filho(a) ao médico [E12]
devido ao chiado no peito ou outros sintornas de asma?
{88} ndo se aplica
[E13] Mos ultimes 12 (doze) meses, o medico prescreveu corticoide para seu(sua) filho(a). por [E13]
causa da asma?
{1} sim
{2) ndo
{08) ndo sabe
RINITE
[E14] Alguma vez na vida seu(sua) filhola) teve problema com espimos ou coriza (comimento nasal), [E14]
quando nio estava resfriado ou gripado?
Em caso de resposta negafiva, pular para a questio [E20]
(1) sim
{2) ndo
[E15] Mos primeiros dois anos de vida, seu(sua) filho{a) teve algum problema com espirmos, conza [E15]
{comrimento nasal) ou obstrugio nasal guando ndo estava gripado ou resfriado?
{1} sim
{2) ndo
(88} ndo sabe
{B2) ndo se aplica
[E18] Mos dltimos 12 (doze) meses, seu(sua) filhola) teve algum problema com espirros, coriza [E18]
(comimento nasal) ou obstrugdo nasal guando ndo estava gripado ou resfriado?
Em cazo de resposfa negafiva, pular para a quesiio JE20]
(1) sim
{2) ndo
(88} ndo se aplica
[E17] Mos dalimos 12 (doze) meses esse problema nasal do seufsua) filhola) foi acompanhado de [E1T]

lacrimejamente ou coceira nos olhos?
{1} sim

{2) ndo

{B28) ndo se aplica

[E18] Em qual dos ulimos 12 (doze) meses esse problema nasal do seu(sua) filhe(a) ocormeu?
(Por favor, margue em gual cu quais meses iS50 ocomeu)
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Fara o enfrevigtador: caso a regposia seja negaliva em [E14] e [E15], preencher 88 noz itens [E18]

[A] janmeino
{1} sim
{2} n3o

[E16A]

[B] fevereiro
{1} sim
{2} ndo

[E15.8]

[C] margo
{1} sim
{2} n3o

[E18.C]

[O1] abril
{1} sim
{2} n3o

[Ei18.0]

[E] maic
{1} sim
{2} ndo

[E16.E]

[F] junha
{1} sim
{2} n3o

[E18.F]

[G]julha
{1} sim
{2} n3o

[E12.G]

[H] agosio
{1} sim
{2} ndo

[E18.H]

[ setembro
{1} sim
{2} n3o

[E121]

[)] cutubro
{1} sim
{2} ndo

[E18.]]

[K] novembro
{1} sim
{2} ndo

[E16.H]

[L] dezembro
{1} sim
{2} n3o

[ET1EL]

[E18] Mes dlitimos 12 [doze) meses, gquantas vezes as atividades diarias do seu(sua) filho(a) foram
atrapalhadas por esse problema nasal?

(1) nada

{2) um pouco

(3) moderado

{43 muito

{B8) ndo se aplica

[Efd]

[E20] Alguma vez na vida seulsua) filho(a) teve rinite?
{1} sim
{2) n3o

[E20]

ECZEMA

[E21] Alguma vez ma vida seu(sua) filhola) teve manchas com coceira na pele (eczema), que
apareciam e desapareciam por pele menos § meses?

Em cazo de resposta negafiva, pular para a questio [E28]

{1} =im

{2) ndo

[E21]

[E22] Mos primeiros dois amos de vida, seu(sua) filho(a) tewve manchas com coceira na pele
(eczema), gque apareciam & desapareciam por pelo menos G meses?

{1} sim

{2 ndo

{08} ndo sabe

{88} ndo se aplica

[E27]

[EZ3] Nos altimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho (a) teve essas manchas na pela (eczema)?
{1} sim

{2} ndo

{88) ndo se aplica

[E23]

[E24] Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum dos seguintes locais: dobras

dos cotovelos, atras dos joelhos, na fremte dos tomozelos, abaixe das nadegas ou em volta do
necnen nrelhas o allins do seao (sonad filliod 207

[E24]
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{1} =sim
{2} ndo
(88} ndo se aplica

[E25] Com gue idade essas manchas na pele (eczema) apareceram pela primeira vez no seuw(sua)
filhoia)?

(1) menos de 2 anos

(2} entre 2 & 4 anos

{3} 5 anos ou mais

(88} ndo se aplica

[EZ5]

[E26] Alguma vez estas manchas com coceira (eczema) do seu(sua) filhela) desapareceram
completamente nos Ultimos 12 meses?

(1) sim

{2} ndo

{B8) ndo se aplica

[E26]

[E2T] Mos dltimos 12 (doze) meses, quantas vezZes, aproximadaments, seuisua) filho(a) ficou
acordado & noite por causa dessa coceira na pele?

{1} nunca nos dltimes 12 meses

{2} menos de 1 noite por semana

(3} uma ou mais noites por semana

(88} ndo se aplica

[EZT]

[E28] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve eczema?
(1) sim
(2} ndo

[E27]

SECAD F — AMBIENTE DOMICILIAR
Condigdes do ambiente domiciliar

[FO1] Quando estava gravida, a senhora tinha cachomo dentro de casa?
{1} =sim

(2} ndo

(89} n3o sabe

[FO1]

[FO2] Quando estava gravida, a senhora tinha gato dentro de casa?
{1} sim

(2} ndo

(08) ndo sabe

[FO2]

[FO3] Quande estava gravida, a senhora tinha passaro dentro de casa?
(1) sim

{2} n3o

(88} ndo sabe

[FOZ]

[FO4] Quandoe estava gravida, a senhora tinha outros animais com pele dentro de casa?
{1} sim

{2} ndo

(98} ndz sabe

[FO4]

[FO5] Alguém fuma dentro da casa da crianga?
{1} =sim
(2} ndo

[F05]

[FOB8] Mo quarto em que a crianga dorme term mofo ou umidade no teto cu nas paredes?
(1) sim
{2) n3o

[Fo8]

[FO7] O guario em que a crianga dorme possui ar condicionado?
{1} sim
{2} ndo

[FO7]

[F08] Qual & o tipo de fog3e da casa da crianga?
(1) elétrico

(2) gas

{3) carvido ou lenha

{4) outre. Qual?

[FD8]

[FOS8] Mo quarto em que a crianga dorme tem carpet ou tapete?
{1} sim
(2} ndo

[FOg]

[F10] No quarto em que a crianga dorme temn cortina?
(1) sim
{2) nSo

[F10]

[F11] A crianga tem bicho de pelicia no quario?
{1} sim
(2} ndo

F1]

[F12] A crianga usa travesseiro de pena?

[F13]
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{1} =sim
{2} ndo
(99} n3o sabe

[F13] A crianga convive com animais de pelo ou pena (cachorro, gato, passaro) dentro de casa?
{1} sim
(2} ndo

[F13]

[F14] A crianga frequentou creche?
{1} sim
(2} ndo

F1d]

[F15] Desde que idade a crianga frequenta a crechelescola? meses
(88) ndo se aplica

[F1e]

SECAD G — CONDIZOES SOCIOECONOMICAS
Com relagdo s condigdes socioeconomicas da familia:

[501] Ha guanto tempo a crianga esta morando no municipio de Palhoga? anos [GO1]
[502] Qual a ocupagdo do paifpadrasto da crianca quando ela nasceu? [GD2Z]
(1) empregado formal (com carteira assinadalautdnomalcontrato/concursa)

(2 empregado informal (sem carteira assinada, “bico™)

(3} desempregado

(4} encostade (pericia medica)

(5) aposentado

(89} n3o sabe

[503] Atualmente, qual a ocupagdo do pai ou padrasto da crianga? [GD3]
{1} empregade formal (com carteira assinadalautdnomo/contrato’concurso)

(2} empregado informal (sem carteira assinada, “bico”)

{3} desempregado

(4} encostade (pericia meadica)

(5) aposentado

(99} n3o sabe

[504] Qual a ocupagdo da senhora quando a crianga nasceu? [GD4]
(1) empregado formal (com carteira assinadalautdnomalcontrato/concursa)

(2} empregado informal (sem carteira assinada, “bico”)

(3} desempregado

(4} encostade (pericia medica)

(5) aposentado

(8) do lar

(98} ndo sabe

[305] Atualmente, qual a ocupagdo da senhora 7 [GOD5]
(1} empregado formal (com carteira assinada/autdnomolcontrato/concursa)

{2} empregado informal (sem carteira assinada, “bico™)

(3} desempregado

(4} encostado (pericia medica)

(5) aposentado

(8) do lar

{08} ndo sabe

[5046] A senhora trabalhou durante a gestagio? [GDE]
Em cazo de resposta negafiva, pular pars a questio [G08]

(1) sim

(2} ndo

(89} n3o sabe

[507] Até guantos meses de gestacdo a senhora trabalhou? meses [GO7]
{B28) ndo se aplica

[50E] Em média, qual o valor da renda da familia da crianca?R3, [GDa]
Somar todas a5 rendas dog moradores da casa.

[30E] A familia da crianga recebe o Bolsa Familia? [G08]
{1} sim

(2} ndo

(98} ndo sabe

[G10] Quando a crianga nascew, quanios anos completos o pailpadrasto tinha estudada? anos [G10]
de estudo completos

{08} ndo sabe

[G11] Atwalmente, quantos anos completos o paifpadrasto da criamga estudou? anos de [G11]
estudo completos

(99} ndz sabe

[512] Quando a crianga nasceu, quanios anos completos a senhora tinha estudado? anos de [G13]
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estudo completos
{08} ndo sabe

[&13] Atualmente, quantos anos completos a senhora estudou? anos de estudo completos
(88} ndo sabe

[E13]

[G14] Atualmente, a casa em que a crianga mora &:
(1) propria

{2) alugada

(3) da familia

{08} ndo sabe

[G14]

[515] Quando a crianga nascew, a casa dos pais era:
(1) propria

(2) alugada

(3) da familia

{08} ndo sabe

[516] Qual o nimere de comoedos (excluindo os banheiros, varandas e garagem) na casa da crianga
atualmente?

[E18]

[317] Qual & o tipo de moradia da familia da crianga?
(1) alvenaria

(2) madeira

(3) mista

{4) outro. Qual?

[518] Existe coleta regular de lixo na rua em gue a crianga mora?
{1} sim

{2) ndo

(88} ndo sabe

[G18]

[319] De onde vem a agua da casa em que a crianga mora?
(1) rede [SAMAE)

{2} pogo

(3) moma

{4) outros. Qual?

(99} ndc sabe

[G20] Para onde vai o esgoto da casa em que a crianga mora?
(1) rede de esgoto

(2) fossa

{3) céu aberio

(4) outro. Qual?

{09} ndo sabe

[520]

[521] Qual & o ndmero de banheiros na casa em que a crianga mora?

[G21]

[322] Onde esta localizado o banheiro na casa em que a crianga mora?
(1) dentro de casa

(2) fora de casa (patio)

{3) ambos

[522]

[523] Quando a crianga nasceu, havia quantos moradores na casa?

[523]

[524] Atualmente, qual o nimero de moradores na casa? (contando com a crianga)

[524]

[525] Quantos adultos moram na casa com a crianga?

[525]

[526] Quantos irmios a crianca tam?

[526]

[527] Quantas criangas e adolescentes moram na casa da crianga? (contando com a crianga)
OBS5: adolescentes fem enfre 10 a 19 anoz de idade [OM5)

[527]

SECAOQ H - CONDIGOES RELACIONADAS AC NASCIMENTO: CRIANGA
CARTEIRA DE SAUDE

Para responder algumas das quesfdes seguinfes serd neceszano fer em maos & careira de saude da crianga

[HO1] Qual a data de nascimento da crianga
| |

[HO1]

[HO2] Qual o sexo da crianga?
{1} masculino
(2) feminino

[HO2]

[HO3] Qual a etnialcor da crianga?
(1) bramco

{2) preto

(3) pardo

4% amaraln

[HO3]
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{5) indigena

[HD4] Peso da crianga a0 nascer: gramas
(99} ndo sabe

[HD4]

[HO5] Comprimento da crianga ao nascer. centimetros
{08} ndo sabe

[HOE]

[HDA] Indice de APGAR 17 minuto:
{08} nao sabe

[HDE]

[HO7] Indice de APGAR 5 minuta:
{09} ndo sabe

[HO7]

[HD8] Perimetra cefalico (PC) ao nascer: centimeiros
{08} ndo sabe

[Hoa]

[HD09] Qual era a idade gestacional da mae quando a crianga nasceu? SEMAanas
{08} ndo sabe

[HOB]

[H10] A crianga nasceu por parto:
(1) normalfvaginal

(2) cesarea

(3) forceps

{09} ndo sabe

[H10]

[H11] Onde foi realizado o pario?
(1) hospital/maternidade

(2} casa

(3) outros

{08} nao sabe

1]

[H12] Qual a ordem do nasciments da crianga em relagdo ao irmao mais velha? °
{09} ndo sabe

H12]

[H13] A crianga nasceu com alguma anomalia congénita’ deformidade’ ma formagdol defeitn?
(1) sim Qual?
{2ndo

H13]

[H14] O recém nascido foi internado até os primeiros 29 dias de vida?
(1) sim

{2) ndo

{08} nao sabe

H14]

[H15] O recém nascido teve algum problema respiraténo até os primeires 29 dias de vida?
{1} sim

{2) ndo

(88} ndo sabe

H1E]

[H16] Houve necessidade de intubagio do recém nascido até os primeiros 29 dias de vida?
(1) sim

{2) ndo

(98} ndo sabe

18]

[H17] O recem nascido teve ictericia/amarel3o ate os primeiros 29 dias de vida?
{1) sim

{2) n3o

(99} ndo sabe

H17]

[H18] Como estd a carteira de vacinacdo da crianga de acordo com o calendaro do Ministério da
Salnde?

{1) completa

{2) incompleta. Quais vacinas nao foram realizadas?

{08} ndo sabe

OBS5: Vacinas gue devem zer realizadas até oz 6 anos de scorde com o calenddrio de vacinacdo do
Miniztério da Saude:

Ao nascer: BCG, Hepatite B; 2 mezes: VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HE), Rotavirus, Pneumococica 10
valente; 3 meses: Meningococica C; 4 _meses: VIP, Pentavalenfe (DTP-Hib-HEB), Rofavirus,
Preumococica 10 valente; § meses: Meningococica G; § meses: VOP, Pentavalente [DTP-Hib-HE),
Preumococica 10 valente; 9 meses: Febre amarela; 12 meges: Sarampo-Caxumba-Rubéola [SCR),
Meningococica G; 15 meses: VOF, DTP, Pneumocdcica 10 valente, Tefraviral (SGR-Varicela); 5 anos;
VOP, DTP.

H18]

SECAD - ATIVIDADE FISICA DA CRIANCA

Agora vamos falar sobre o comportamento do(a) crianga nos dltimos & meses: Eu vou ler duas frases para a
senhora escolher a que mais se encaixa com o comportamento do(a) crianga. As alternativas de resposta sio
“sempre”, "quase sempre” ou “tanto faz". Por exemplo, eu pergunto: Ofa) crianga prefere brincar ma rua ou dentro de

casa? E a senhora podera responder: guase sempre na rua, ou sempre dentro de casa, ou tanto faz.
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o1
[o1] Prefere brincar sazinho ou Prefere brincar com outras criangas fot]
sempre guase sempre tanto faz quase sempre sempre
1 2 3 4 5
[10z] Prefers brimncadeiras Prefere brincadeiras calmas, como [oz]
agitadas, como comer, subir em au quebra-cabegas, cartas. massinha
coisas, lutar, saltar e pular corda e brinquedos de encaixar
sempre guase sempre tanto faz quase sempre sempre
1 2 3 4 5
[103] Gosta de praticar esportes, Mao gosta de praticar espories [1o3]
come jogar bola e andar de au
bicicleta
sempre quase sempre tanto faz quase sempre SEmpre
1 2 3 4 5
[104] E mais introvertida, quieta E mais exirovertida, gosta de sair [104]
e gosta de ficar em casa ou
sempre quase sempre tanto faz quase sempre SEmpre
1 2 3 4 5
[105] Gosta de desenhar, pintar Miz se interessa por pintar, [105]
oU ver revistas ou desenhar ou ver revista
sempre quase sempre tanto faz quase sempre SEmpre
1 2 3 4 5
[10&] Prefere brincar na rua, no Prefere brincar dentro de casa ou [1oa]
patio ou da escola
sempre quase sempre tanto faz quase sempre SEmpre
1 2 3 4 5
[107] E menos ativa fisicamente E mais ativa fisicamente em [1o7]
em relagio as criancas de sua au relag3o 4s criangas de sua idade
idade
sempre quase sempre tanto faz quase sempre SEmpre
1 2 3 4 5

Muito obrigada pela atenglol Oa) senhora) nos ajudou bastants!
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Malocclusion in Brazilian Schoolchildren:
High Prevalence and Low Impact
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Purpose: To estimate the prevalence and severity of malocclusion and test a possible association with negative
impacts on quality of life of schoolchildren in Tubarao, Brazil.

Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted on a representative sample (n = 389) of school-
children. Data on oral health-related quality of life were obtained through the Oral Impacts on Daily Performance
(OIDP) scale. The malocclusion indicator was the Dental Aesthetic Index (DAIl). Prevalence ratios were estimated
using log-linear Poisson regression with a robust estimator.

Results: The prevalence of class Il, Ill, and IV malocclusion was 57.3%. The most common dental condition was
overjet greater than 3 mm. Girls and older schoolchildren showed statistically significantly higher prevalence of all
classes of malocclusion. There were no statistically significant associations between the most frequent malocclu-
sions and dimensions of the impact indicator, except for the presence of overjet greater than 3 mm that was asso-
ciated the ‘cleaning teeth’ dimension.

Concluslon: The prevalence of malocclusion was high, but was not statistically significantly associated with impact

on oral health-related quality of life.

Key words: epidemiology, impact, malocclusion, oral health, schoolchildren
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The abstract entitied ‘Prevalence of malocclusion among Brazillan students’ was presented as a poster at the International Association for Dental Research
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alocclusions are considered as growth and develop-
ment anomalies, mainly affecting muscles and maxik
lary bones during childhood and adclescence. Such abnor-
malities can cause aesthetic changes in the face, teeth, or
in both, and functional disability in occlusion, mastication,
and phonation.5
Malocclusion is considered the third largest problem in
oral health by the World Health Organization (WHO0).25 It

may vary according to the different age and ethnic groups
as well as assessment method. Its prevalence can range
from 39% to 93% among children.10 According to the oral
health survey conducted by the Brazilian Ministry of Health
in 2010 (SB Brasil)®12 using the Dental Aesthetic Index
(DAl), the prevalence was 38.9% among children aged
< 12 years. In southem Brazil, the prevalence was 36%. At
the ages of 15 and 19 years, the prevalence was 34.9%
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Letter to the Editor

Adverse Birth Outcomes And Oral Health

Dear Editor

We would like to congratulate Community Den-
tistry and Oral Epidemiology for the publication of
the article “Adverse birth outcomes and childhood
caries: a cohort study’ by Nirunsittirat et al.'

Indeed, it is vital to improve the understanding
of early child’s oral health determinants and conse-
quent identification of interventions and behaviors
that can be modified with health promotion activi-
ties since birth. Authors have suggested that
proper fetal growth and adequate development in
the first two years of life are determinants of
health, not only at childhood but also in later life™".

David Barker's studies conducted in the 1980s
have suggested that the events of the intrauterine
period or during early childhood have long-term
effects on morbidity and mortality from chronic
diseases®.

On the other hand, the Life-Course Theory”
emphasizes the infancy period, based on the accu-
mulation of environmental, social, and behavioral
risks in life, without disregarding Barker's pre-
mises, to strengthen the interaction between bio-
logical and social factors of the different stages of
life, more than the current adult lifestyle.

However, little research has been carried out
focusing on these ideas to determine children’s oral
health. There is a scarcity of longitudinal studies,
such as population-based cohort studies, that aim
to understand the determination of the oral health-

408

disease process and the complex interaction
between social environment and biological and
behavioral aspects. The study published by this
important journal has contributed to bring this
issue to the agenda.

Eliane Traebert, Luiz Gustavo Teixeira Martins, Sandra
Esptndola Lunardelli, Abelardo Nunes Lunardelli,
Jefferson Traebert

University of Southern Santa Catarina, Palhoga,
Brazil
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Autoestima e carie dentaria em adolescentes: um estudo seccional

Self-esteem and dental caries in adolescents: a cross sectional study

Sandra Espindola LUNARDELLI™, Eliane TRAEBERT®, Abelardo Nunes LUNARDELLL,
Luiz Gustavo Teixeira MARTING, Jefferson TRAEBERT"

YUNISUL - Universidade do Sul de Santa Catarina, Palhoga, 5C, Brasil

Resumo

Introdugdo: A cdrie dentiria na adolescéncia continua sendo um importante problema de sadde pablica; entretanto,
a sua relagdo com os fatores psicolégicos é pouco estudada. Objetivo: Estudar a possivel associagio entre aspectos
de autoestima e cdrie dentiria em adolescentes. Material e método: Estudo transversal envolvendo amostra de
409 adolescentes de 13 municipios do sul do Brasil. A cdrie foi avaliada segundo critérios da Organizacio Mundial da
Sadde e a autoestima, pela Escala de Rosenberg. O teste do qui-quadrado foi utilizado para determinar a significineia
estatistica das associagdes. Para ajustar para varidveis de confusio, foi utilizada a regressiio loglinear de Poisson com
estimativa robusta, Resultado: Foram observadas assoclagdes positivas entre presenca de dentes carfados e alpuns
aspectos da escala de autoestima: “As vezes, eu acho que ndo presto para nada” (p <0,001); “Eu gostaria de poder
ter mais respeito comigo mesmo” (p=0,016), e “Eu, com certeza, me sinto indtil, s vezes™ (p=0,022). Associagio
negativa fol observada com: “No conjunto, eu estou satisfeito comige” (p=0,022). Na andlise ajustada, os adolescentes
com dentes cariados apresentaram maior prevaléncia de respostas positivas para a questio "As vezes, eu acho que
nio presto para nada” [RP= 1,23 (IC 95% 1,05; 1,44)] ¢ maior prevalencia de respostas negativas para a questio
“No conjunto, eu estou satisfeito comiga” [RP= 1,12 (IC 95% 1,02; 1,24)]. Conclusdo: Aspectos da autoestima foram,
independente e significativamente, associados com a presenca de dentes cariados.

Descritores: Cdrie dentdria; autoestima; adolescentes.

Abstract

Introduction: Dental caries in adolescents remains an important public health problem, but its relationship with
psvchological factors are poorly studied. Objective: To study the possible association between aspects of self-esteem
and dental caries in adolescents. Material and method: A cross-sectional study involving a sample of 409 adolescents
from 13 Southern Brazilian municipalities was carried out. Dental caries status was assessed through the World Health
Organization criteria. For questions related o self-esteem the Rosenberg Self-Esteem Scale was used. The outcomes
were each question of the scale. The chi-square test was used to determine statistical significance of associations.
To adjust for confounding variables, the Poisson loglinear with robust estimator was used. Result: Positive associations
were observed for the presence of decayed teeth and “At times, [ think T am no good at all” (p<0.001]), *T wish I could
have more respect for myself” (p= 0.016}, “I certainly feel useless at times™ (p= 0.022) and negative association with
“On the whaole, Tam satisfied with myself” (p= 0.022). In the adjusted analysis, adolescents with decayed teeth had a
higher prevalence of positive responses to "At times, I think T am no good at all” [(PR= 1.23 (CI195% 1.05; 1.44)], and
negative responses for “On the whole, T am satisfied with myself™ [[PR= 1.12 (CI95% 1.02; 1.24)]. Conclusion: Aspects
of self-esteemn were significantly and Iindependently associated with the presence of decayed teeth.

Descriptors: Dental caries; self-esteem; adolescents.

INTRODUCAO

Ermn todas as regites do mundo, a8 doengas bucais sio consideradas
importantes problemas de sadde piblica, devido & sua alta prevaléncia
e & gravidade dos danos causados em termos de dor, sofrimento,
comprometimento das fungdes orginicas, bem como seu efeito
sobre a qualidade de vida. O tratamento tradicional das doencas
bucais & extremamente caro em virios paises industrializados e de
dificil acesso para a maloria da populagio dos paises de médio e
baixo desenvolvimenta',

A cirie dentiria, embora tenha sofrido um declinio significativo
nas tltimas décadas, continua sendo importante problema em
saide bucal, afetando 60 a 90% das criangas em todo o mundo’,

O3 efeitos adversos da clrie dentdria podem influenciar no
desenvolvimento geral das eriangas e dos adolescentes, bem comao
no desempenho de suas atividades cotidianas, A presenga de dor,
as infecodes, as perdas dentirias precoces e os distirbios de ordem
mastigatdria restringem o consume de uma alimentagio adequadae
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Abstract

Objective: To estimate the impact of dental caries on the oral health-related quality of
life of school children of public schools of Tubardo, Santa Catarina, Brazil. Material and
Methods: A cross-sectional study on a sample of 42310-15 years old students was
carried out. The prevalence of dental caries, dental trauma and malocclusion was
observed by oral examination based on WHO criteria. The Oral Impact on Daily
Performance indicator was used to collect data about the impact on quality of life related
to children’s oral health. The Chi-square test was used for bivariate analysis with
significance levels set at p<0.05. Prevalence ratios (PR) and confidence intervals (95%)
were estimated using log-linear Poisson regression with a robust estimator. Results:
The prevalence of dental caries was 55.5%. The prevalence of impact on oral health
related quality of life was 45.6%. OIDP dimensions significantly associated with dental
caries were eating [PR = 1.45 (95%CI 1.06; 2.00)7 (p = 0.021), sleeping [(PR = 2.29
(95%CI 1.15; 4.56)] (p = 0.018) and performing daily activities [PR = 2.57 (95%CI 1.06;
6.22)7] (p = 0.036) after adjusting for gender, age and presence of dental trauma and
malocclusion. Conclusion: Dental caries was found to be significantly associated with
oral health-related quality of life of children in activities such as eating, sleeping, and
performing daily activities.

Keywords: Dental caries; Impact; Daily activities.
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Methodological description and preliminary results of a cohort study on the
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ABSTRACT
The aim of this report is to describe general and methodological characteristics of a cohort study in southern

Brazil (Coorte Brasil Suf), aimed at understanding the impact of the first 1,000 days of life on children’s

health. It is a cohort study involving all children born in 2009 and their families living in the municipality

of Palhoga, State of Santa Catarina, Brazil. Face-to-face interviews with parents at home using a structured

questionnaire and children’s physical and clinical examinations at schools have been carried out. Cross-

sectional analyzes, longitudinal comparisons and hierarquical regression analysis will allow understanding
if the first 1,000 days of life can influence on 6-year-old children’s health. The Coorte Brasil Sul is in
its retrospective phase together with the children’s physical data collection. Preliminary data (n=1270)

related to nutritional status point to a high prevalence of overweight (16.4%) and obesity (15.5%). With

the continuity of the study, it is expected to evaluate if the first phases of life can influence health during

adolescence and 1n adult life, mainly in relation to chronic diseases.

Key words: Health surveys, cohort studies, social determinants of health, child health.

INTRODUCTION

Children’s cognitive and physical development is
influenced by the first 1,000 days of life, which
comprises the nine months of pregnancy plus the
first two years after birth (Fall et al. 2013, Cunha et
al. 2015). During this period, biological, behavioral
and socioeconomic factors may influence children’s
growth and development and may cause future
damage or benefits for their health (Kattula et al.
2014). Understanding the complex interaction
between these factors is essential, allowing health

Correspondence to: Jefferson Traebert
E-mail: jefferson.traebert@unisul.br

policy planning and prevention programs that can
reflect in adult life (Black et al. 2013).

Longitudinal studies are appropriate
designs to investigate outcomes related to life
course, exploring the interaction between social,
environmental, biological and behavioral aspects
involved in the onset and development of various
outcomes, especially chronic diseases (Kuh et al.
2003). Thus, cohort studies allow unraveling the
mechanisms and the web of relationships that link
socioeconomic, gestational and environmental
factors to late changes that can lead to illness or
increased risk of its occurrence (Sichieri et al.
2008).

An Acad Bras Cienc (2018) 90 (3)

127



http://dx.doi.org/10.1590/1981-863720180002000073300 OR|G | NAI_ | ORIGINAL

Dental trauma and oral health-related quality of life in
schoolchildren from public schools of a southern Brazilian city

Trauma dental e o impacto na qualidade de vida de escolares da rede publica em uma cidade no sul do
Brasil

Abelardo Nunes LUNARDELLI!

ORCID iD 0000-0002-3052-8020
Sandra Espindola LUNARDELLI'

ORCID iD 0000-0002-7836-6083
Keila Cristina Raush PEREIRA?

ORCID iD 0000-0002-1614-7854
Simone Costa XAVIER?

ORCID iD 0000-0002-9204-6035
Luiz Gustavo Teixeira MARTINS'

ORCID iD 0000-0003-0898-1440
Eliane Azevedo TRAEBERT'

ORCID iD 0000-0001-9667-7216
Jefferson TRAEBERT!

ORCID iD 0000-0002-7389-985X

ABSTRACT

Objective
To study the impact of dental trauma on the oral health-related quality of life among Brazilian students.

Methods

A cross-sectional study involving a representative sample of students of the public schools (n = 435) in a city in southern Brazil was carried out.
Data on dental trauma were collected through oral examinations using the O’Brien’s criteria (1993) restricted to fractures and avulsions. The
Brazilian version of the Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) was used in order to collect data on the impact of oral health-related quali
of life. Bivariate and multivariate analysis were performed throu%h Poisson log-linear regression with robust estimator with significance levels
set at p <0.05. Prevalence ratios (PR) and confidence intervals (95%) were estimated.

Results

The prevalence of dental trauma was 7.2%, and it was associated with the following dimensions: performing daily activities [(PR = 3.52
(95/% CI:I, 1.06-11.75)] (p = 0.040), and speaking [(PR = 3.67 (95% Ci, 1.24-10.86)] (p = 0.019) after adjusting for sex, age, dental caries and
malocclusion.

Conclusion
The prevalence of dental trauma found among this population was low, but significantly associated with oral health-related quality of life.

Indexing terms: Child health. Health evaluation. Quality of life. Surveys and questionnaires. Tooth injuries.

RESUMO

Objetivo
Estudar o impacto do trauma dental na qualidade de vida relacionada a satde oral entre escolares brasileiros.

Métodos

Foi realizado estudo transversal envolvendo uma amostra representativa de escolares (n = 435), em uma cidade no sul do Brasil. Os dados
sobre trauma dental foram coletados através de exames orais utilizando os critérios do O'Brien (1993), restritas a fraturas dentais e avulsdes. A
versao brasileira dos impactos no desempenho diario (OIDP) foi utilizado para recolher dados sobre o impacto na qualidade de vida relacionada
a satde bucal. O teste do qui—%uadrado foi utilizado para a analise bivariada com niveis de significancia de p <0,05. As razdes de prevaléncia
(RP) e intervalos de confianca (95%) foram estimados utilizando regressao de Poisson log-linear com um estimador robusto.

Resultados
A prevaléncia de trauma dental foi de 7,2%, e foi associado com as sequintes dimensoes: realizacdo de atividades cotidianas [(RP = 3,52 (IC
95%, 1,06-11,75)] (p = 0,040), e falar [(PR = (IC 95%, 1,24-10,86) 3,67] (p = 0,019) apbs o ajuste para sexo, idade, carie dentaria e maloclusao.

Concluséo
A prevaléncia de traumatismo dentario encontrado entre esta populacéo era baixa, mas significativamente associada a qualidade relacionada
a saude bucal de vida.

Termos de indexagdo: Satde da crianca. Avaliacdo em salde. Qualidade de vida. Inquéritos e questionarios. Traumatismos dentarios.
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