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RESUMO 

 

Introdução: O traumatismo dentário (TD) em crianças e adolescentes tem sido tema 

de muitos estudos. As prevalências demonstraram que aproximadamente 25% dos 

jovens tiveram alguma experiência de TD. A ocorrência de quedas tem se mostrado 

associada ao TD. As quedas, por sua vez, podem estar associadas ao equilíbrio 

postural. O equilíbrio postural depende da integração de sistemas regulatórios e as 

respostas motoras produzem reposicionamento corporal para manutenção do 

equilíbrio. Objetivo: Conhecer a relação entre a variação do equilíbrio ortostático e a 

ocorrência 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 Palhoça/SC. O grupo de casos foi composto por escolares cujas mães 

relataram ocorrência de TD e os controles por escolares cujas mães não relataram 

ocorrência de TD. Medidas de estabilometria foram coletadas e comparadas entre 

casos e controles. A análise múltipla foi realizada pareada por sexo e condição 

socioeconômica, 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 equilíbrio na 

medida de velocidade da trajetória ântero-posterior do centro ortostático de pressão 

(COP), estando as crianças com olhos fechados. Apresentaram 3,06 (IC 95% 1,04; 

9,02) (p= 0,043) vezes de ter menor equilíbrio na medida de desvio da trajetória látero-

lateral do COP e de 4,00 (IC 95% 1,09; 14,74) (p= 0,037) na medida de largura da 

trajetória látero-lateral do COP, em ambos estando as crianças com olhos abertos e 

com espuma. Conclusão: Crianças com relato de ocorrência de TD em sua vida 

pregressa demonstraram pior equilíbrio ortostático na velocidade da trajetória ântero-

posterior, além da largura e desvio látero-lateral do COP, quando comparadas às 

crianças sem relato da ocorrência de TD. 

 
Palavras-chave: Traumatismo dentário. Saúde da criança. Equilíbrio 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 Palhoça, 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 INTRODUÇÃO 

 

 

Os traumatismos são a principal causa de morbidade e mortalidade em 

crianças e adolescentes1,2. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 9% 

das mortes e 12% da carga global de doença são consequências de traumas ocorridos 

nesta faixa etária3. 

O traumatismo dentário (TD) em crianças e adolescentes tem sido tema de 

muitos estudos no Brasil e no mundo. Os índices de prevalência demonstraram que 

aproximadamente 25% dos jovens têm alguma experiência de TD em sua vida. Existe 

uma perspectiva de aumento desta ocorrência em função dos riscos individuais a que 

os jovens estão expostos, como prática de esportes, acidentes de trânsito e diferentes 

formas de violência4. A consciência destes parâmetros, remete à necessidade de 

identificação de causas e fatores associados, bem como da necessidade do 

planejamento de ações para o bem-estar e a melhoria da qualidade de vida das 

vítimas destes agravos5,6. 

Estudos têm demonstrado que fatores associados e preditivos do TD são 

basicamente condições físicas e demográficas. Overjet incisal aumentado, cobertura 

labial inadequada, ter idade mais avançada, e ser do sexo masculino estão 

significativamente associados à ocorrência do TD em crianças e adolescentes7–13. A 

ocorrência desses eventos é considerada um preditora de futuros traumas da mesma 

natureza, aumentando a preocupação pela sua repetição e consequências 

decorrentes14. Além disso, quedas e violência urbana estão entre as causas mais 

frequentes15–17, o que acarreta perda na qualidade de vida em crianças e seus 

familiares, além de dificuldades de obtenção de tratamentos adequados, pelo difícil 

acesso e por serem dispendiosos18,19. 

Entretanto, inúmeras discordâncias têm sido apontadas na literatura, como 

condição socioeconômica das famílias, local de ocorrência e idade de maior 

prevalência, o que dificulta o planejamento de ações preventivas para eventos desta 

natureza1,13,17,20,21. Neste contexto, pesquisas que identifiquem tendências regionais 

da ocorrência de TDs, podem servir de base para planejamento populacional de 

medidas preventivas em nível local. Além de identificar as causas e fatores associados 

mais prevalentes em pesquisas anteriores, é importante testar novas hipóteses, 

principalmente para agravos dessa natureza, com inúmeros achados controversos13. 
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A ocorrência das quedas, um dos principais fatores etiológicos apontados4 , tem 

se mostrado associada a comportamentos de risco, condição socioeconômica e 

fatores ligados à estabilidade corporal em crianças e adultos12,15 e, preferencialmente 

em crianças e idosos, o desequilíbrio está positivamente associado às quedas.22–27.  

Por sua vez, equilíbrio postural depende da integração de sistemas regulatórios 

bem estabelecidos fisiologicamente, enquanto as respostas motoras produzem 

reposicionamento corporal para manutenção do equilíbrio em diferentes momentos e 

condições28,29. A maturação dos sistemas neuronais responsáveis pela estabilidade 

postural aumenta com a idade. Entretanto, crianças mais velhas costumam praticar 

atividades físicas de maior risco para acidentes e traumas30,31. 

A observação do comportamento infantil nas atividades cotidianas é importante 

para a otimização de suas potencialidades físicas e psicológicas32,33. Este 

comportamento pode revelar expectativas positivas para o futuro desempenho, como 

também indicar cuidados no sentido de evitar doenças ou agravos. Crianças que 

demonstrem ter menor equilíbrio ou que sejam vítimas de quedas frequentes, devem 

ser avaliadas para que se possa prevenir traumas futuros31,34–36. 

Dessa forma, o tema central desta tese se refere à ocorrência do TD e sua 

relação com o equilíbrio ortostático em crianças, e contemplará o seguinte 

questionamento: a variação do equilíbrio ortostático influência na prevalência de TD 

em crianças? Do ponto de vista teórico acredita-se ser possível relacionar estas duas 

variáveis, pois crianças com menor equilíbrio ortostático estariam mais sujeitas às 

quedas e, consequentemente, mais expostas à ocorrência de TD. 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A Epidemiologia é a ciência que estuda a distribuição das doenças, agravos e 

eventos em saúde e seus determinantes em populações, e as pesquisas 

epidemiológicas são utilizadas para aferir tais distribuições37.  

Os estudos epidemiológicos podem ser classificados de acordo com seus 

objetivos, em descritivos e analíticos. São descritivos quando têm somente a intenção 

de descrever o padrão da distribuição das doenças em relação à pessoas e lugares. 

Nos estudos analíticos, a comparação é explícita, e são testadas hipóteses 

específicas de associação causal entre as variáveis. São estudados grupos de 

indivíduos com o propósito de determinar sistematicamente se o risco ou a chance de 
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desenvolver a doença ou agravo é diferente no grupo exposto ao fator de risco, 

quando comparado ao grupo não exposto38. 

Os estudos também podem ser classificados segundo seus aspectos 

metodológicos, especialmente em relação aos mecanismos utilizados na coleta de 

dados. Neste sentido, podem ser experimentais ou observacionais. Basicamente, há 

dois tipos de estudos analíticos observacionais, os estudos de coorte e de caso-

controle38. 

Nos estudos de coorte, as populações são classificadas em grupos baseados 

na presença ou ausência da exposição ao um determinado fator estudado, e são 

seguidos por um determinado tempo para observar se há ou não desenvolvimento da 

doença ou agravo. Nos estudos de caso-controle, os sujeitos são selecionados por 

terem a doença ou agravo a ser estudado (casos) ou não terem  (controles). Estes 

dois grupos são comparados quanto a proporção de seus membros em relação à 

exposição ao fator de risco estudado. Do ponto de vista lógico, o estudo baseia-se na 

manifestação do desfecho para que se investigue os efeitos de diferentes fatores 

causais aos grupos de casos e de controles39. 

Baseados em seu desenho, os estudos de caso-controle oferecem vantagens 

na elucidação de possíveis associações. Apresentam-se como uma alternativa para 

estudar doenças com prolongado tempo de latência, pois o investigador não precisa 

aguardar a doença ou evento se manifestar. Por isto, oferecem vantagens 

operacionais com baixo custo e rapidez em sua realização. É considerado adequado 

para o estudo de doenças raras e por possibilitar a avaliação de potenciais exposições 

etiológicas que possam estar relacionadas com uma doença ou agravo específico, 

assim como possíveis inter-relações entre estes fatores40. 

A definição dos casos é particularmente importante para este desenho de 

estudo, pois as doenças e agravos podem estar baseadas em critérios subjetivos. 

Algumas doenças podem não ser diagnosticadas em sua forma leve e serem incluídas 

em não casos e, por outro lado, doenças mais graves podem também não serem 

incluídas por estarem curadas40. 

Com relação à seleção dos sujeitos de pesquisa, para determinação do grupo 

casos, é de fundamental importância a clareza dos critérios de diagnóstico da doença 

ou evento investigado, pois podem haver fatores etiológicos diversos. Outra questão 

importante é a fonte de obtenção dos sujeitos de estudo. Os controles devem ser 

semelhantes aos casos na maioria de suas características, para que a exposição 
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possa ser referida como a diferença fundamental. Para reforçar a comparabilidade 

entre os grupos, utilizam-se técnicas de restrição, estratificação, pareamento ou ajuste 

na análise estatística. Quando se controla uma ou mais  exposições para a 

composição dos controles, diz-se que o estudo é pareado38. 

A vantagem de um estudo de caso-controle de base populacional sobre um de 

base hospitalar ou institucional, está em evitar vieses de seleção relacionados aos 

indivíduos afetados que procuraram assistência em hospitais ou clínicas. Além disto, 

um estudo de caso-controle de base populacional permite a descrição completa do 

quadro nosológico relacionado à doença ou evento estudado na população40. 

Nesta pesquisa, a variável dependente de estudo será a ocorrência relatada do 

TD em crianças. Como variável dependente entende-se o evento a ser explicado, 

podendo ser também designada como variável efeito ou variável resposta. Já a 

principal variável independente será o equilíbrio ortostático das crianças-sujeitos da 

pesquisa. Outras variáveis independentes serão o sexo e a condição socioeconômica, 

que poderão servir como variáveis de controle para observação do papel do equilíbrio 

ortostático, de forma independente. As variáveis independentes são os fatores 

antecedentes presumivelmente causais, utilizados para explicar o comportamento da 

variável dependente37. 

Assim sendo, esta seção tem como objetivo rever a literatura em relação ao TD 

nos aspectos conceitual, diagnóstico, epidemiológico, etiológico e dos fatores a ele 

associados. Objetiva também conceituar equilíbrio ortostático enfocando os sistemas 

sensoriais e seus mecanismos de controle e estabilometria em crianças e 

adolescentes.  

Foi realizada uma busca bibliográfica nos últimos 12 anos para identificar um 

panorama de ocorrência de TD na dentição decídua e permanente, com dados que 

dimensionaram tamanho da amostra e idade da ocorrência. Em uma outra pesquisa 

com os descritores “traumatismo dentário”, “equilíbrio”, “estabilidade postural” e 

“quedas” em português, inglês e espanhol, nas plataformas BBO, LILACs, Medline, 

Google Schoolar e Science Direct,  nenhum artigo, tese ou dissertação que abordasse 

a associação entre traumatismo dentário e equilíbrio ortostático foi encontrada. 

 

1.1.1 TRAUMATISMO DENTÁRIO 

 

As doenças e agravos bucais com maior prevalência são a cárie dentária, 
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doença periodontal, maloclusões e TD41,42. Em todo o mundo e no Brasil, tais eventos 

são motivo de preocupação para pesquisadores e gestores em saúde. Seja por 

provocarem dor e sofrimento, por estarem associados ao absenteísmo escolar ou pelo 

impacto negativo na qualidade de vida43,44. 

TD é qualquer agressão de natureza química, térmica ou mecânica que possa 

causar lesões de diferentes intensidades ao elemento dental ou aos tecidos que o 

protegem ou suportam45. 

O aumento dos níveis de violência, principalmente em zonas urbanas, 

acidentes de trânsito e participação em atividades esportivas e as quedas têm 

contribuído para tornar o TD crescente em sua ocorrência46,47. Além disso, por sua 

alta prevalência, tem sido considerado responsável por grande percentual da 

demanda de atendimentos de urgências em clínicas e hospitais48. 

Vários estudos têm sugerido a inclusão do TD como problema de saúde 

pública9,12,48–51 por sua alta frequência, altos custos de tratamento e possibilidade de 

prevenção4.  

Os dentes mais acometidos por TD são os incisivos superiores10,17. Os dentes 

decíduos anteriores são substituídos aos 6/7 anos, portanto sua permanência na 

arcada dentária é menor do que os permanentes. Entretanto, aproximadamente 20% 

das lesões em incisivos decíduos, causam algum tipo de dano nos dentes 

permanentes sucessores52. Crianças vítimas de TD têm maior risco de sofrer novos 

TDs, quando comparados com crianças sem traumatismo anterior53. Além disso, os 

traumatismos que originam fraturas em dentes não cicatrizam como em outros 

tecidos, podendo apresentar manifestações tardias como escurecimento, necrose 

pulpar e presença de fístulas54. Em um estudo longitudinal realizado no Brasil, os 

autores identificaram que crianças vítimas de TD em dentes decíduos, tiveram maior 

risco de sofrerem o  mesmo desfecho na dentição permanente55. 

Crianças e jovens que treinam ou praticam esportes com mais frequência, 

apresentaram maior ocorrência de TD. Isto foi hipoteticamente explicado pela maior 

exposição ao contato físico dos praticantes de esportes como futebol, handebol, boxe 

e outros, bem como pela falta de critério na utilização de medidas de proteção56,57. 

A condição de cárie dentária como preditor de traumatismo dental foi 

considerada uma questão controversa na literatura. Em uma revisão sistemática, 

foram observados valores antagônicos com a presença de cárie dentária como fator 

de proteção para a ocorrência de traumatismo na dentição decídua e como preditor 
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de traumatismo na dentição permanente58. 

Além da preocupação com a prevenção dos TDs, o conhecimento técnico e o 

encaminhamento de crianças vítimas de traumatismos desta natureza, são 

fundamentais para o sucesso do tratamento. Para isso, o esclarecimento de 

professores e cuidadores é fundamental nesse sentido, apesar de ter sido 

demonstrado que o conhecimento de procedimentos e atitudes pós TDs é muito baixo, 

independente da condição socioeconômica, gênero e local de residência (rural e 

urbana)59. 

O impacto psicossocial causado por perdas dentais precoces tem sido tema de 

publicações específicas. O comprometimento estético, causado por fraturas, avulsões 

ou discromia em dentes anteriores tem sido motivo de insatisfação relatada por 

crianças e adolescentes, mesmo que seus dentes fraturados tenham sido 

restaurados60. 

A Academia Americana de Pediatria, em publicação que tratou exclusivamente 

de TD na dentição decídua, apontou a importância das seguintes medidas de 

prevenção: a presença de portões nas escadas; cuidados específicos com as crianças 

em viagens e deslocamentos; e a supervisão competente dos cuidadores nas 

atividades que possam levar a quedas que aumentem o risco para sua ocorrência34. 

 

1.1.1.1 Diagnóstico em estudos epidemiológicos 

 

Os critérios de diagnóstico de TD são baseados na extensão da porção da 

coroa fraturada, no dano causado aos tecidos de suporte, em imagens radiográficas, 

em ausências de dentes decorrentes de traumatismos e em manifestações tardias, 

como discromia dentária e aparecimento de fístulas12,61. 

Basicamente, a classificação das fraturas é decorrente de sua extensão nos 

elementos dentários. Especificamente, são classificadas como fraturas de esmalte 

quando estas ficam restritas ao esmalte dentário; em fratura de esmalte/dentina 

quando envolvem esmalte e dentina; em fraturas de esmalte e dentina com exposição 

pulpar, quando envolvem também a polpa dentária. Em estudos epidemiológicos que 

não dispõem de exames por imagens, o escurecimento dentário e os aparecimentos 

de fístulas, denotam trauma pulpar. Alguns índices de classificação categorizam a 

ausência do dente motivado por traumatismo, bem como a impossibilidade de 

examiná-lo. A causa da ausência do dente deve ser confirmada com o próprio 
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examinado, ou com seu cuidador, caso o mesmo não tenha capacidade de responder 

este tipo de questionamento. Normalmente, a impossibilidade de exame está 

relacionada à presença de cáries extensas, aparatos ortodônticos ou protéticos62,63. 

Inúmeros índices para diagnóstico de TD estão descritos na literatura61,64, 

sendo que alguns destes são mais apropriados para levantamentos epidemiológicos 

e outros para levantamentos clínicos. 

O primeiro índice de classificação de TD foi descrito por Ellis, em 195261, e está 

exposto no Quadro 1. 

 

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

Código Critérios 

Classe I Fratura simples envolvendo pequena parte ou nenhuma dentina 

Classe II Fratura extensa na coroa envolvendo quantidade considerável de dentina 

Classe III 
Fratura extensa de coroa envolvendo parte considerável de dentina e com 
exposição pulpar 

Classe IV 
Dentes traumatizados que necrosam com ou sem perda da estrutura da 
coroa dentária 

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 restauração 

Classe IX Injúria traumática em dentes decíduos 

Fonte: Ellis, 195261. 

 

Em 1966 a Organização Mundial de Saúde (OMS) apresentou, em seu manual 

“Aplicação de Classificação Internacional das Doenças de Odontologia e 

Estomatologia,” uma classificação de TD que foi atualizada em 1996, na publicação 

“Classificação Internacional das Enfermidades Aplicadas a Odontologia e 

Estomatologia”64 que está exposta no Quadro 2. 
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Quadro 2 - Critérios de diagnóstico de TD propostos pela OMS (1996). 

Código Critérios 

1 Fratura de esmalte 

2 Fratura de coroa sem exposição pulpar 

3 Fratura de coroa com comprometimento exposição 

4 Fratura radicular 

5 Fratura dentária múltipla 

6 Fratura não especificada 

Fonte: Organizacion Mundial de la Salud, 199664. 

 

Os índices mais utilizados em estudos realizados no Brasil são o de Andreasen 

e Andreasen65 e o de O’Brien62, apresentados no Quadro 3 e 4. 

 

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

(1994). 

Código Critério Descrição 

N502.50 Infração do esmalte Fratura incompleta, trinca de esmalte 

N502.50 Fratura de esmalte Fratura de esmalte com perda de substância. 

N502.51 Fratura de esmalte e dentina 
Fratura de esmalte e dentina, sem 
envolvimento pulpar 

N502.52 Fratura complicada de coroa Fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa. 

N502.54 
Fratura coronoradicular não 
complicada 

Fratura de esmalte, dentina e cemento, com 
envolvimento pulpar 

N502.53 Fratura radicular  

Fonte: Andreasen; Andreasen, 199465. 
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Quadro 4 - Critérios de diagnóstico de TD propostos por O’Brien (1995).  

Código Critério Descrição 

0 Ausência de lesão traumática  

1 Mudança de coloração  

2 Esmalte Fratura envolvendo esmalte 

3 Esmalte e dentina Fratura envolvendo esmalte e dentina 

4 Esmalte, dentina e polpa 
Fratura envolvendo esmalte, dentina e 
polpa 

5 
Ausência de dente devido ao 
traumatismo 

 

6 
Restauração com resina composta e 
ataque ácido 

 

7 Recolocação permanente 
Restauração permanente com coroa, 
aparelho removível ou ponte 

8 Restaurações temporárias  

9 Exame não realizado  

Fonte: O’Brien, 199562. 

 

O Projeto Saúde Bucal Brasil 2010 (SB2010)66 em um levantamento 

epidemiológico em nível nacional, foi pioneiro em incluir o TD em pesquisa de base 

nacional e seus critérios de diagnóstico estão expostos no Quadro 5.  
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Quadro 5 - Critérios de diagnóstico de TD utilizados no SB2010. 

 
 

Código  
 

Critério 
 

Descrição 

0 
Nenhum 
traumatismo 

Nenhum sinal de fratura ou ausência dentária devido ao 
traumatismo 

1 
Fratura de 
esmalte 

Perda de pequena porção da coroa envolvendo apenas 
esmalte 

2 
Fratura de 
esmalte e 
dentina 

Perda de porção maior da coroa envolvendo esmalte e 
dentina (nota-se a diferença de coloração, sendo mais 
amarelada para a estrutura dentinária) 

3 

Fratura de 
esmalte e 
dentina com 
exposição 
pulpar 

Perda de porção maior da coroa envolvendo esmalte, 
dentina (nota-se a diferença de coloração, sendo mais 
amarelada para a estrutura dentinária) e exposição da 
polpa, sangramento ou ponto escuro na porção central da 
estrutura de dentina exposta ou dente com alteração de 
coloração devido ao TD, ou fístula 

4 

Ausência do 
dente devido 
ao 
traumatismo 

Ausência do dente devido à avulsão ou dente perdido 
devido ao traumatismo 

9 
Exame não 
realizado 

O dente não pode ser examinado devido a uso de 
aparelho ortodôntico ou outro motivo 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Coordenação Geral de Saúde Bucal, 200966. 

 

A não padronização de índices de diagnóstico dificulta comparações. Sendo 

assim, a possibilidade de apresentar tendências diante desse quadro é limitada, e os 

dados devem ser analisados com cautela, levando em consideração as características 

de cada índice19. 

Neste sentido, Kenny e colaboradores67 em um estudo multicêntrico discutiram 

a diversidade e a não padronização 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 classificação: traumatismo coronal 

não complicado, traumatismo coronal complicado; fratura coronal e radicular; fratura 

radicular; concussão/subluxação; extrusão/luxação lateral; fratura alveolar; 

avulsão/extrusão; TD com relatos de ansiedade. 

Em situações onde a identificação da doença ou do agravo depende da 

memória recordatória de mães ou principais cuidadores, as informações podem estar 

sujeitas a viés de memória. Esta tem sido uma dificuldade em estudos nos quais os 

dados da exposição são obtidos retrospectivamente. No entanto, em estudos em que 
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as mães que tiveram filhos com má formação congênita, estas desenvolveram 

conhecimento e capacidade de identificar eventos que pudessem explicar o ocorrido. 

Foi identificada uma maior tendência de recordar eventos passados como medicação 

e fatores de risco familiar com mais frequência e precisão, do que mães que não 

tiveram filhos com problemas semelhantes38. 

Jokovic e colaboradores68 investigaram o nível de conhecimento dos pais sobre 

qualidade de vida e bem-estar de seus filhos, relacionados a saúde bucal. Um dos 

aspectos analisados no referido estudo foi o percentual de respostas “não sei” para 

agravos e sintomas sofridos pelos filhos e recordados pelos pais. Para dores de dente 

ou sangramento gengival, a taxa de resposta “não sei” foi menor do que 3%, revelando 

um nível recordatório alto. As dores de dente, os sangramentos na boca e 

traumatismos de face ou nos dentes são acontecimentos marcantes para pais e 

cuidadores. Os relatos recordatórios desses eventos são considerados confiáveis. 

Sendo assim, os autores atribuiram validade às informações obtidas nesses relatos , 

mesmo que as mesmas não tenham sido completas. 

 

1.1.1.2 Estudos epidemiológicos 

 

No Brasil, os estudos epidemiológicos sobre TD são muito recentes. O primeiro 

estudo foi publicado foi em 1983 e abordou o traumatismo em dentes decíduos69. 

Estudos sobre traumatismo em dentes permanentes só foram publicados sete anos 

depois70,71. 

As  taxas encontradas de prevalência e de incidência na dentição permanente 

apresentaram amplas variações percentuais (2,8%72 a 58%73,74). Na dentição 

decídua, as características foram semelhantes, com variações entre 6,2%74 e 62%75. 

Parte desta diferença, pode ser hipoteticamente atribuída às diferenças metodológicas 

nas coletas de dados74. 

Os dentes mais afetados pelo TD são os incisivos centrais superiores seguidos 

dos incisivos laterais, o que remete naturalmente a um comprometimento estético e 

impacto psicossocial9,17,38,72,76. Fraturas envolvendo apenas esmalte ou esmalte e 

dentina representaram o dano mais frequente na dentição permanente, enquanto as 

luxações e fraturas de esmalte foram mais frequentes na dentição decídua41,76. 

O Quadro 6 apresenta estudos epidemiológicos de TD, em ordem cronológica, 

no Brasil e no mundo, a faixa etária estudada, o tamanho da amostra, o desenho do 
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estudo e as relativas incidências e prevalências publicados nos últimos 12 anos. 

 

Quadro 6 - Estudos epidemiológicos de TD publicados nos últimos 12 anos. 

(continua) 

Autor/ano País 
Idade 
(anos) 

Amostra 
Prevalência 
/incidência 

(%) 

Desenho do 
estudo 

Granville-Garcia et al. 
200675 

Brasil 1-5 2.651 36,8 Transversal 

Viegas et al. 200677 Brasil  1-3 129 48,3 Transversal 

Traebert et al. 200656 Brasil 12 260 17,3 Transversal 

Soriano et al. 200778 Brasil 12 1.046 10,5 Transversal 

Ceconello et al. 200779 Brasil 11-16 176 13,2 Transversal 

Feldens et al. 200873 Brasil 1 376 15,0 Coorte 

Fakhruddin et al. 200880 Canadá 12-14 2.422 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. 200983 Turquia 1-15 653 4,9 Transversal 

Jorge et al. 200984 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. 201087 Índia 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. 201090 Brasil 3-5 888 36,4 Transversal 

Shekhar et al.201191 Índia 3-5 1.126 6,2 Transversal 

Bendo et al. 201018 Brasil 11-14 1.612 17,1 Transversal 

Navabazam; Faranhani 
201092 

Irã 9-14 1.440 27,5 Transversal 

Tümen et al. 201111 Turquia 2-5 727 8,0 Transversal 

Kumar et al.201193 Índia 12-15 963 14,4 Transversal 

Taiwo et al. 201194 Nigéria 12 719 15,2 Transversal 

Bonini et al. 201295 Brasil 3-4 376 27,7 Transversal 

Norton et al. 201296 Irlanda 0-6 839 25,6 Transversal 
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Quadro 7 - Estudos epidemiológicos de TD publicados nos últimos 12 anos. 

(conclusão) 

Jorge et al. 201297 Brasil 15-19 891 24,7 Transversal 

Goettems et al. 201298 Brasil 2-5 501 40,0 Transversal 

Piovesan et al. 201299 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 
Grã 

Bretanha 
15-16 728 17,0 Coorte 

Correa-Faria et al. 2015105 Brasil 1-5 301 33,9 Transversal 

Kramer et al. 20159 Brasil 0-5 1.316 13,3 Coorte 

ElKarmi et al. 201510 Jordânia 4-5 1.198 26,4 Transversal 

Mendoza-Mendoza et al. 
201541 

Espanha 1-7 879 21,7 Transversal 

Agostini et al. 201620 Brasil 1-5 546 22,5 Transversal 

Oyedele et al. 2016106 Nigéria 8-16 2.107 7,9 Transversal 

Aswathikut et al. 2016107 
Grã 

Bretanha 
11-16 598 18,1 Coorte 

Blokland et al. 2016108 
Grã 

Bretanha 
8-15 6.707 9,0 Coorte 

Goettems et al. 201755 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. 2016110 Índia 3-5 800 10,2 Transversal 

Eslamipour et al. 2016111 Irã 9-14 907 36,0 Transversal 

Ain et al. 20161 Índia 12 1.600 9,3 Transversal 

Lexomboon et al. 201672 Suécia 8-10 777 2,8 Coorte 

Feldens et al. 2016112 Brasil 1-5 1.683 13,4 Transversal 

Tümen et al. 2017 17 Turquia 8-12 2.907 4,6 
Transversal 

 

Borges et al. 201721 Brasil 3 458 31,0 Coorte 

Odersjö et al. 2018113 Suécia 0-4 138 25,3 Coorte 

 

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

o seguimento da população do estudo ou repetiram temporalmente sua pesquisa com 

a mesma metodologia.  
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Um estudo de base nacional denominado Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 

– SBBrasil2010 foi conduzido com a perspectiva da construção de uma série histórica 

de dados em saúde bucal no Brasil. O levantamento foi formatado para ter 

representatividade nas capitais de estado, Distrito Federal e para as cinco regiões 

(Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste). Teve como base uma amostra de 

indivíduos residentes em 177 municípios, em que foram realizados exames para 

avaliar a prevalência e gravidade dos principais agravos bucais. Pela primeira vez, 

houve mudanças na forma de coleta de dados sobre TD. A amostra examinada foi de 

7208 crianças de 12 anos de idade e a prevalência para o Brasil com um todo foi de 

20,5% e para a região Sul foi de 22,4%. O tipo de lesão mais frequente foi fratura de 

esmalte (16,5%), seguida de fratura de esmalte/dentina (4,0%) e fraturas de 

esmalte/dentina com exposição pulpar (0,2%)66. 

Em Palhoça/SC, município onde a presente pesquisa foi realizada, um único 

estudo de prevalência foi encontrado. A prevalência 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 associação demonstraram que as 

crianças do sexo masculino apresentaram uma prevalência estatisticamente maior 

que as crianças do sexo feminino (p=0,012). Indicadores sociais como o tipo de escola 

e o nível de educação dos pais, não se mostraram estatisticamente associados aos 

traumatismos45. 

 

1.1.1.3 Etiologia 

 

As atividades com maior potencial de gerar lesões traumáticas são colisões 

contra objetos ou pessoas, quedas, acidentes em atividades físicas ou de lazer, 

esportes com contato físico, violência, acidentes de trânsito, ou mesmo o uso 

inadequado dos dentes. Estas atividades podem ser divididas em lesões traumáticas 

intencionais e não intencionais7,13,17,72. 

As lesões traumáticas intencionais são constituídas basicamente por violência 

urbana e doméstica e envolvem assaltos, brigas e bullyng. As quedas ou colisões 

devido a um empurrão pode ser vista como um comportamento intencional de 

risco104,115. Traebert e colaboradores48 avaliaram a intenção no momento da 

ocorrência do traumatismo e descreveram que 29,2% deste total foi devido a ação 
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violenta de outras pessoas. Colisões interpessoais perfizeram 7,4% e quedas 

causadas intencionalmente 2,5% destas ações. 

As lesões traumáticas não intencionais são representadas por escorregões, 

quedas ou colisões contra objetos ou pessoas, podendo ocorrer em movimentações 

cotidianas, práticas de esporte ou atividades de lazer20,109,113. 

Em crianças, as quedas da própria altura causaram com mais frequência, 

lesões de crânio e de face. Estudo realizado na Espanha demonstrou alta prevalência 

de traumas de face, em crianças menores de um ano116.  

Normalmente, acidentes ocorridos na infância são interpretados como 

ocasionais ou considerados eventos normais para esta faixa etária117. No entanto, 

estudos demonstraram que não ter supervisão adequada, condições impróprias de 

moradia, ter características como hiperatividade e distração podem ser fatores de 

risco para a ocorrência destes eventos118. Um relatório da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) de 2014 expôs a alta prevalência dos acidentes na população mundial, 

onde aproximadamente cinco milhões de pessoas morrem a cada ano causados por 

acidentes de trânsito, quedas, intoxicações, queimaduras e afogamentos119. No Brasil, 

o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes demonstrou que 20% dos traumas 

foram ocasionados por quedas envolvendo crianças de zero a nove anos de idade 120. 

Beck e colaboradores24 realizaram um estudo sobre traumatismos em menores 

de 16 anos de 2006 a 2016 na Austrália. Observaram que as injúrias causadas com 

acidentes automobilísticos decresceram 3%, mas que os traumas causados por 

quedas de todos os tipos têm mantido o nível de prevalência. Colisões em objetos e 

pessoas perfizeram 14%, enquanto as quedas foram responsáveis por 22,7% das 

injúrias não intencionais. 

Malta e colaboradores25 analisaram as características de 12.617 atendimentos 

ocasionados por quedas em serviços de urgência e emergência em 23 capitais 

brasileiras e Distrito Federal. A maior prevalência de traumatismos ocorreu na faixa 

etária de zero a 19 anos (45,7%), em quedas da própria altura (57,0%) e mais em 

meninos (56,5%). Quanto ao local de ocorrência, as quedas envolvendo crianças 

ocorreram mais em suas residências; em adolescentes mais frequentes, nas escolas, 

e em jovens, durante as práticas esportivas. 

Um estudo realizado em uma cidade de médio porte no sul do Brasil, avaliou 

injúrias causadas por quedas em crianças menores de 15 anos e descreveu que 

lesões de cabeça e pescoço foram as mais prevalentes (55,2%). Crianças de até dois 
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anos de idade foram as vítimas mais frequentes de quedas de mobílias (camas, sofás 

e cadeiras) ou da própria altura121. 

As quedas estiveram associadas aos TDs em crianças, como fator mais 

prevalente9,16,17,41,72. Na idade pré-escolar, as quedas e colisões são frequentes, pois 

nesta fase, as crianças estão em um processo da aprendizagem de movimentos de 

deslocamento, e o equilíbrio ainda não se desenvolveu completamente41,122,123. Em 

adolescentes, as quedas continuam sendo a causa mais frequente, mas os acidentes em 

esportes e com bicicletas incrementaram a prevalência94,124. Em adultos jovens, entre 21 

e 25 anos, a violência e os acidentes de trânsito foram considerados as causas mais 

prevalentes106,107,108. 

Uma revisão bibliográfica de TD demonstrou que dos nove aos 12 anos foi 

encontrada a maior prevalência de traumatismo em dentes permanentes17 e de dois 

aos quatro anos para dentes decíduos8. Segundo autores que realizaram estudos de 

base populacional, a prevalência de TD aumenta com a idade83,92,93. Entretanto, esta 

informação pode ser entendida como uma maior vulnerabilidade de crianças e 

adolescentes, pois deve ser levado em conta que o fator cumulativo inerente ao TD 

pode aumentar o risco ou chance da ocorrência do evento.  

As violências urbana e doméstica foram associadas à ocorrência de TD, e estes 

eventos têm aumentado em zonas urbanas8. Por isso, os profissionais devem estar 

preparados, não somente para diagnosticar e tratar, mas para identificar os traumas 

provenientes de abusos em crianças e jovens. Um estudo realizado nos Estados 

Unidos mostrou que aproximadamente 30% dos cirurgiões-dentistas que atenderam 

casos de TD suspeitaram de abusos, em casos de violência. No entanto, somente 

14% fizeram a denúncia à órgãos competentes125. 

A estrutura familiar foi descrita como sendo fator de risco para a ocorrência de 

TD. Os dados são conflitantes, mas inúmeros autores identificaram que ter pais 

separados ou ter pais adotivos, aumentaram a chance de sofrer este tipo de 

traumatismo, em comparação com crianças que cresceram em ambientes familiares 

considerados mais estruturados 73,81,126,127. 

Nicolau e colaboradores128 em um estudo que avaliou a influência do curso de 

vida em adolescentes, verificaram que jovens do sexo masculino, que viveram em 

famílias menos estruturadas, sofreram mais punição 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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intubação durante procedimentos cirúrgicos e pela presença de piercings linguais ou 

labiais129–131. 

 

1.1.1.4 Fatores associados 

 

1.1.1.4.1 Sexo 

 

A análise de prevalência de TDs relacionados ao gênero foi muito frequente em 

estudos populacionais. Os resultados apontaram que o TD foi mais prevalentes no 

gênero masculino17,92,132,133. Tümen e colaboradores17 em um estudo transversal, 

realizado na Turquia, com uma amostra de 2.709 escolares de oito a 12 anos 

encontraram uma maior prevalência de TD no gênero masculino em todas as idades 

Em idade pré-escolar, a diferença da prevalência entre os gêneros, mostrou 

leve superioridade aos meninos, mas não foi estatisticamente significante. Isto pode 

ser hipoteticamente explicado, pois as atividades físicas e recreativas são comuns aos 

gêneros neste período41.  

 

1.1.1.4.2 Fatores clínicos predisponentes – overjet incisal, cobertura labial 

 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado associações entre TDs e condições 

físicas. Cobertura labial e o overjet incisal são as mais associadas à ocorrência de 

TD8,9,12,17,38.  

A cobertura labial foi definida como o recobrimento dos dentes anteriores pelos 

lábios, quando a criança está em situação de repouso, sem movimentos faciais. O 

exame deve ser realizado com a criança olhando para frente, na direção de uma folha 

de papel colocada ao nível de seus olhos, como se estivesse lendo um texto 

mentalmente. A cobertura labial adequada é considerada presente, quando os lábios 

cobrem totalmente os dentes anteriores e, inadequada, quando os lábios não se 

tocam. Alguns estudos demonstraram associações entre cobertura labial inadequada 

e ocorrência de TD, em diferentes idades7,8,10,11,51.   

O overjet incisal pode ser definido como uma medida clínica no sentido 

horizontal, entre a borda incisal dos incisivos superiores e a borda dos incisivos 

inferiores134, em oclusão, conforme demonstra a Figura 1. 
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Figura 1 - Representação gráfica de distância entre incisivos, que determina a 

medida do overjet incisal 

 

 

 

Foram demonstradas associações entre TD e medidas de overjet superiores a 

3 mm12,60 e 5 mm10,17,74,81. Além disso, estudos descreveram associações conjuntas 

de TDs com cobertura labial inadequada e também com overjet 

aumentado60,81,111,135,136. 

 

1.1.1.4.3 Condição socioeconômica  

 

As desigualdades socioeconômicas foram consideradas a base explicativa das 

desigualdades em saúde de uma população. A demonstração deste mecanismo foi 

apontada pela Teoria das Causas Fundamentais (Theory of Fundamental Causes)137. 

Uma causalidade baseada em desigualdade em saúde tem quatro 

características essenciais. I) A influência de múltiplos e diferentes desfechos de saúde 

e não apenas um ou poucos agravos. II) Estes  desfechos são afetados  por  múltiplos 

fatores de risco. III) O envolvimento do acesso a recursos que podem ser utilizados 

para prevenir riscos ou minimizar os efeitos da doença, se ela ocorrer. IV) A 
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associação entre a causa fundamental e saúde é reproduzida temporalmente, tanto 

por mecanismos de reposição quanto de intervenção137.  

As constatações e determinações de medidas das desigualdades em saúde 

são temas de estudos que remontam décadas. A exclusão social tem demonstrado 

exercer um poder de grande influência sobre a saúde da população, desde a piora na 

qualidade de vida, até mortes prematuras. De acordo com a Teoria das Causas 

Fundamentais, as condições socioeconômicas foram relacionadas a vários desfechos 

de saúde por diferentes vias, que podem se alterar com o passar do tempo, de forma 

que indivíduos e populações possam obter recursos para evitar fatores de risco e 

adotar medidas protetoras à saúde137. Os recursos-chave de que trata a teoria são o 

conhecimento, o empoderamento, o prestígio, a renda e as conexões e suporte social 

que podem ser utilizados como fatores protetores. Segundo os autores, as causas 

fundamentais afetam a saúde, mesmo que o perfil de fatores de risco ou de proteção 

seja alterado. A capacidade de serem usados de forma flexível por indivíduos ou 

populações faz com que os recursos supracitados sejam centrais para a teoria. Esta 

flexibilidade tem o potencial explicativo do porquê as variações das condições 

socioeconômicas tendem a se reproduzir temporalmente. Esse foco sobre os recursos 

não nega, entretanto, a importância das causas antecedentes, da falta dos recursos 

propriamente dita, que recaem sobre a estrutura social, econômica e política da 

sociedade138. 

Os recursos flexíveis são essenciais tanto em nível individual quanto 

populacional. Em nível individual podem ser entendidos como “causa das causas” que 

formatam o comportamento individual mais ou menos saudável, 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 à 

saúde. Além disso, os recursos influenciam definitivamente nos determinantes mais 

amplos do processo saúde-doença aumentando ou diminuindo os fatores de risco e 

de proteção. Ou seja, uma pessoa com maiores recursos financeiros, por exemplo, 

pode morar em áreas de melhor condição, com vizinhos de melhor condição 

socioeconômica, onde coletivamente há um maior esforço para assegurar menores 

níveis de violência, barulho, criminalidade, poluição e melhores condições sanitárias 

e de lazer, propiciando um ambiente favorável às condições de saúde138. 

Marmot e Bell139 em um estudo sobre iniquidade em saúde, citaram indicadores 

para se determinar desigualdades em saúde. Abordadas diferentemente entre os 
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países, as variáveis socioeconômicas mais estudadas foram renda familiar, educação, 

ocupação, gênero, origem étnica e área de residência. 

Pesquisas que abordaram as relações entre condição socioeconômica e 

diferentes doenças utilizaram mais comumente medidas como renda familiar, 

ocupação e escolaridade como variáveis com poder de demonstrar a condição 

socioeconômica destas populações140. 

O nível de instrução é um marcador de condição socioeconômica amplamente 

utilizado em pesquisas epidemiológicas e associado à morbidade e mortalidade. O 

nível de instrução qualifica os indivíduos para um melhor entendimento de fatores que 

possibilitem uma vida saudável, além de encaminhar para que ocupem melhor 

condição de trabalho e moradia. Grzywacz141 apontou a escolaridade materna como 

indicador de maior importância na determinação da condição socioeconômica em 

estudos relacionados à saúde. Victora e colaboradores142 indicaram a escolaridade 

materna como o melhor preditor de saúde infantil, principalmente, em países em 

desenvolvimento. 

Entretanto, a associação entre condição socioeconômica e TD é muito 

controversa. Alguns estudos não demonstraram uma associação estatisticamente 

significante89,105, outros estudos demonstraram associação positiva do TD em 

populações com maiores privações sociais73,74,84,135,143 e, por último, autores 

demonstraram associações em populações com melhores condições 

socioeconômicas73,75,102,103,144. Em parte, esta variação nas associações se explica 

tanto por piores condições de moradia e vizinhança ou menor nível de escolaridade 

materna. Por outro lado, ter uma melhor condição socioeconômica pode dar acesso a 

piscinas, uso de bicicletas, skates ou outras opções de lazer, que poderiam aumentar 

o risco de TD se medidas de proteção não forem adotadas103,145. 

Feldens e colaboradores135, em uma revisão sistemática, apontaram a renda 

familiar e escolaridade materna como as variáveis mais estudadas em relação ao TD 

em crianças, além da ocupação da mãe, escolaridade paterna e tipo de pré-escola 

(pública ou privada). 

O Quadro 7 relaciona estudos sobre TD e condição socioeconômica, o local de 

estudo, a idade da criança, o tamanho da amostra e existência ou não de associação 

entre condição socioeconômica e TD. 
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Quadro 8 - Estudos sobre associação entre TD e condição socioeconômica. 

Autor/ano 
Idade 
(anos) 

Amostra 
 

Variável de condição 
socioeconômica 

Associação 

Granville-Garcia  
200675 

1-5 2.651 Tipo de escola 
Sim  

(escola particular) 

Viegas et al. 
200677 

1-3 120 
Escolaridade materna 
Vulnerabilidade social 

Sim 
Sim 

Soriano et al. 
200778 

12 1.046 Tipo de escola Escola pública 

Ramos-Jorge et al. 
2008146 

11-13 306 Escolaridade materna Sim 

Feldens et al.  
200873 

0-1 500 

Escolaridade materna; Sim (alta) 

Renda familiar Não 

Ocupação mãe Não 

Estrutura familiar Sim  

Número residentes Não 

Ferreira et 
al.200982 

0-4 3.489 Renda familiar Sim 

Robson et al.  
200974 

0-5 419 Tipo de Escola 
Sim  

(escola pública) 

Bonini et al.  
200981 

0-5 778 
Estrutura familiar Não 

Renda familiar Não 

Jorge et al.  
200984 

1-3 519 

Escolaridade materna 
Sim  

(baixa) 

Família com 
vulnerabilidades social 

Sim  
(alta) 

Feldens et al. 
201090 

3-5 888 Escolaridade materna Sim 

Traebert et al. 
201045 

12 405 
Escolaridade pais 
Tipo escola 

Não 
Não 

Siqueira et al. 
2013100 

3-5 814 Renda familiar 
Sim 
(alta) 

Agel et al.  
2014104 

15-16 728 Ocupação dos pais 
Sim 

(os 2 trabalham) 

Feldens et al. 
2014102 

0-4 - Renda familiar 
Sim 
(alta) 

Correa-Faria  
2015105 

1-5 301 
Renda familiar 
 

Sim  
(alta) 

Tello et al.  
2016109 

1-5 6.389 Renda familiar Não 

Oyedele et al.  
2016106 

8-16 2.017 Renda familiar 
Sim 
(alta) 

Blokland et al. 
2016108 

8-15 6.707 
Baixa renda 
Escolaridade pais 

Não 

Agostini et al. 
201620 

0-5 1.640 Renda familiar 
Não 

(baixa) 

Ain et al. 
20161 

12  Renda familiar Sim 

Tümen et al. 
201717 

8-12 2.907 
Escolaridade pais 
Renda familiar 

Não 

Borges et al. 
201721 

3 458 
Escolaridade mãe 
Renda familiar 

Não 

 

As pesquisas sobre TD têm confirmado que fatores clínicos como overjet incisal 

aumentado e cobertura labial inadequada estiveram associados a esse agravo. Ser 

do sexo masculino, na adolescência ou em idades mais avançadas, também se 
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mostrou importante na ocorrência destes eventos. Além dos cuidados preventivos 

com as crianças e os jovens para evitar quedas e traumatismos, os estudos precisam 

ampliar seus espectros na busca de fatores que possam ter algum tipo de associação 

com TDs136,147,148 

Neste sentido, os primeiros estudos que verificaram associações entre 

equilíbrio corporal e o sistema estomatognático, o fizeram com maloclusões. A 

hipótese de que o tipo de oclusão poderia interferir na estabilidade corporal, foi testada 

no final de 1990149. 

Perinetti e colaboradores150 em uma revisão sistemática sobre estabilidade 

corporal estática e condições de oclusão, analisaram 12 pesquisas e constataram que 

o monitoramento da estabilidade corporal não foi indicado como fator de diagnóstico 

para maloclusões. Mas, pelos critérios da revisão sistemática, estes estudos foram 

considerados de baixa qualidade. 

O equilíbrio corporal não foi tema de outras análises em pesquisas na área da 

odontologia. Por estar relacionados a quedas e traumatismos, deveria ser mais 

explorado nesta área específica23,121,151. 

 

1.1.2 Equilíbrio e estabilidade postural 

 

Equilíbrio ou estabilidade corporal é o resultado da integração sensório-motora 

que garante a manutenção de uma postura adequada para diferentes situações. O 

controle postural está presente em cada movimento realizado e as reações 

musculares apropriadas são determinadas baseadas em informações sensoriais 

dinâmicas, que garantem a posição corporal desejada151–153. 

Os movimentos corporais e a integração sensório-motora podem ser 

observados antes do nascimento. Ao nascer, a criança se depara com uma grande 

mudança que a acompanhará por toda a vida, a necessidade de estabilizar seu corpo 

diante das forças gravitacionais154. Na sequência do aprendizado as crianças 

precisam construir um repertório de estratégias posturais, para posteriormente 

aprender a usá-las155. 

Durante a manutenção da postura, o corpo não permanece totalmente imóvel, 

e sim oscilando sobre sua base de sustentação. A esta condição, denomina-se 

postura ereta ortostática. Esta posição é mantida através de excitações e inibições 

musculares, e por sua manifestação em fases. É organizada pelo reflexo espinal e por 
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integrações no Sistema Nervoso Central (SNC) de informações aferentes, 

provenientes dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular156,157. 

 Os exteroreceptores são sensores periféricos que recebem estímulos externos 

de forma integrada e transmitem a posição dos segmentos corporais, em relação ao 

espaço e ao tipo de força suportada158. Todas estas informações sensoriais são 

utilizadas para estimar as características cinéticas que, combinadas com as atividades 

musculares, produzem ajustes posturais para manter a posição desejada. Os ajustes 

posturais são ativados por dois mecanismos: os antecipatórios e os de 

retroalimentação. Os primeiros se antecipam aos distúrbios, gerando ajustes 

preventivos às ocorrências, enquanto as respostas de retroalimentação são 

provocadas por eventos sensoriais que acompanham as alterações no centro 

ortostático de pressão (COP)157. 

O equilíbrio estático é a manutenção da postura com o mínimo de oscilação, 

ou seja, manter uma resistência antigravitacional estável e dentro da base de apoio 

disponível159. Já o equilíbrio dinâmico, é determinado por respostas posturais 

recorrentes e automáticas em reação ao deslocamento do corpo. São reações 

estruturais dinâmicas na realização dos movimentos, adequando a base de suporte 

ao deslocamento da massa corporal, recuperando a estabilidade em movimentos 

esperados e inesperados160. 

As informações sensoriais provenientes dos sistemas visuais, 

somatossensoriais e vestibulares são regulados pelo SNC na condução dos ajustes 

posturais. Cada sistema possui características próprias e seus receptores operam em 

frequências e amplitudes específicas, mas com complementariedade e formas de 

compensação, diante de necessidades de reparação ou ajustes corporais. As 

mudanças de intensidade dos sistemas de controle postural, em substituição ou 

compensação de um sistema em detrimento de outro, também é conhecido como 

repesagem161–164. 

 

1.1.2.1 Sistemas sensoriais e estratégias de controle 

 

O Sistema Nervoso (SN) é dividido anatomicamente em SN periférico e SN 

central165. As regiões periféricas são partes do SN que não estão contempladas na 

coluna vertebral e no crânio. O sistema somatossensorial transmite as sensações da 

pele e do sistema musculoesquelético para determinadas áreas do encéfalo. Em sua 
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porção autônoma, é composto por um sistema bidirecional, que tem ação entre 

encéfalo e os músculos lisos, músculo cardíaco e as células glandulares. Em sua 

porção motora, as informações são transmitidas do encéfalo para os músculos 

esqueléticos. A região da medula espinal inclui as estruturas que constituem a coluna 

vertebral, do tronco encefálico e liga a medula espinal à região cerebral, constituída 

pelo diencéfalo e telencéfalo163.  

O tronco encefálico é a estrutura mais primitiva do SNC. Herdou-se esta 

estrutura dos répteis e por isso é conhecida também como cérebro reptiliano. É divido 

em mesencéfalo, ponte e bulbo. O mesencéfalo interpõe-se entre ponte e diencéfalo, 

e tem ações específicas na visão, audição, movimentos dos olhos e movimentos do 

corpo. Em sua face posterior, encontram-se os colículos. Os superiores recebem as 

informações visuais e os inferiores fazem parte da via auditiva (reflexos). A ponte 

situa-se entre o bulbo e o mesencéfalo. É uma grande massa ovoide, cortada por 

longos feixes de fibras orientadas transversalmente165. Participa em atividades do 

bulbo, como controle da respiração, transmissão de impulsos para o cerebelo e como 

passagem de fibras nervosas que ligam o cérebro à medula espinal. O bulbo que 

também é conhecido como medula oblonga, tem forma cônica e é a parte caudal do 

tronco encefálico. Recebe informações de vários órgãos do corpo, controlando as 

funções autônomas como batimentos cardíacos, respiração, pressão sanguínea e 

reflexos de tosse, salivação e deglutição163. 

Todas estas estruturas, em todas as vias de ação, também apresentam a 

função de controlar os segmentos corporais e suas relações com o meio ambiente. 

Mesmo sem uma percepção consciente a manutenção da postura ortostática envolve 

um estreito relacionamento entre informações sensoriais e atividades 

motoras151,166,167. 

 

1.1.2.2  Sistema visual  

 

O sistema visual é considerado o mais complexo entre os sistemas sensoriais. 

Seu funcionamento envolve várias estruturas e mecanismos para a obtenção de 

informações relativas ao ambiente164. 

A incidência de luz nas retinas resulta na produção de sinais neurais que são 

transmitidos através do nervo ótico até o núcleo geniculado lateral do tálamo. O nervo 

ótico se funde no quiasma ótico, onde alguns axônios atravessam a linha média e os 
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neurônios pós-sinápticos vão do corpo geniculado lateral no trato geniculocalcariano 

ao córtex visual primário. O córtex visual primário é a região do córtex que recebe 

projeções diretas das informações visuais, ou seja, para que os sinais visuais sejam 

interpretados, é necessário que os sinais luminosos sejam percebidos nesta região. 

Além disso, estas informações vão para outras áreas do córtex cerebral onde são 

utilizadas para identificar objetos e ajustar movimentos, sendo chamadas de corrente 

de percepção168. 

O sistema de movimentação ocular transmite informações do movimento e 

posição dos olhos, detecção de objetos e informações vestibulares em movimentos 

de cabeça. Os movimentos dos olhos mantêm o olhar estável durante os movimentos 

de cabeça, estabilizando o olhar. A direção do olhar é basicamente determinada por 

sácades que agem na mudança rápida de um objeto para outro e perseguições 

suaves, onde o estímulo é o seguimento de objetos móveis. Os reflexos vestíbulo-

oculares (RVO) estabilizam as imagens durante os movimentos de cabeça, impedindo 

que o campo visual se movimente da mesma maneira e velocidade, do movimento 

exercido pela cabeça169. 

Os núcleos da base são estruturas relacionadas com movimentos, mesmo não 

tendo conexões diretas com a medula espinal ou com os nervos cranianos. Os núcleos 

da base projetam suas conexões para o tálamo, para o núcleo ventral lateral, ventral 

anterior e médio dorsal do tálamo. As funções específicas dos núcleos da base 

contemplam o aspecto cognitivo do movimento, como planejar e executar atos 

motores mais complexos. Sua disfunção pode causar tremores e acinesias164. 

A importância do sistema visual para o controle postural é principalmente 

relacionada à estabilização da oscilação corporal. Entretanto, observa-se que sua 

contribuição não está em somente manter os olhos abertos, mas em perceber todas 

as características relativas a este estímulo. Paulus e colaboradores sugerem que o 

sistema visual estabiliza a oscilação corporal quando seu parâmetro de controle são 

imagens físicas, como objetos ou imagens no ambiente. Esta hipótese baseou-se no 

fato de que qualquer deslocamento da imagem projetada na retina indicaria mudança 

na posição do corpo e seria utilizada para promover correções apropriadas. Estas 

correções de forma contínua, reduziriam a oscilação final170. 

Estudos demonstraram que quanto maior a nitidez da imagem, menor a 

oscilação corporal decorrente desta informação, ou seja, quanto maior a distância do 

objeto observado, maior foi a oscilação corporal. Fatores como acuidade visual, nível 
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de luminosidade e contrastes também influenciaram a estabilidade corporal164,170. 

A manipulação de informações visuais tem sido utilizada para testar a ação do 

sistema visual no controle da estabilidade corporal. No projeto denominado “sala 

móvel”, o sujeito examinado permaneceu estático, enquanto as paredes ao seu lado 

eram movimentadas para frente e para trás, pelo pesquisador. Quando as paredes se 

moveram para frente, as imagens projetadas na retina foram naturalmente reduzidas, 

provocando sensação ilusória e deslocamento do corpo para trás. Da mesma forma, 

quando o deslocamento da parede foi feito no sentido contrário, o deslocamento 

corporal novamente se fez de forma inversa168. Estes resultados sugeriram que a 

visão atua como fator integrante do controle postural e que diante dos conflitos 

sensoriais, decorrentes de informações ilusórias a visão pode predominar sobre os 

sistemas vestibular e somatossensorial168. 

 

1.1.2.3 Sistema somatossensorial 

 

O sistema somatossensorial difere dos outros sistemas porque seus receptores 

estão localizados em todo o corpo. As informações provenientes da pele são 

denominadas superficiais ou cutâneas e são ativadas por contato, dor e temperatura. 

A sensação do tato inclui pressão e vibrações superficiais, enquanto as informações 

sensoriais do sistema musculoesquelético incluem propriocepção e dor. A 

propriocepção está envolvida com as sensações que auxiliam no controle em 

posições corporais estáticas, e em estímulos sensoriais quando o corpo está em 

movimento153. 

As informações somatossensoriais são percebidas e transmitidas por 

estruturas semelhantes. Receptores periféricos específicos codificam as sensações 

mecânicas, químicas e térmicas, e um potencial de ação é gerado em um axônio 

periférico que o transmite até o corpo do neurônio, no gânglio sensorial do nervo 

espinal. Este então transmite a informação para o neurônio de segunda ordem que 

está localizado na medula espinal, onde as informações são transmitidas até o 

encéfalo. Várias informações somatossensoriais não são percebidas 

conscientemente, e sim processadas em nível espinal, por circuitos neurais locais, ou 

mesmo pelo cerebelo, quando necessitam de ajustes de movimentos e posturas171. 

A percepção e a interpretação das sensações ocorrem no cérebro, e é um 

processo ativo e contínuo de interação entre o encéfalo e o meio ambiente. 
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Os receptores do sistema somatossensorial cutâneo são importantes na 

regulação do equilíbrio e da postura corporal. São compostos por vários terminais 

sensoriais localizados na pele, na região subcutânea, em tendões e músculos. A 

musculatura dos pés também desempenha um papel muito importante na transmissão 

dos estímulos nervosos devido a presença de mecanoceptores, entre os quais, órgãos 

tendinosos de Golgi (OTG) e fusos musculares. Os OTGs são receptores 

encapsulados presentes nos tendões musculares, e quando estimulados por tensão 

ou pressão, ativam a atividade muscular. Os fusos musculares localizam-se 

paralelamente às fibras musculares e monitoram a velocidade das contrações e 

relaxamentos, tendo uma ação mais direta sobre a ação muscular153,172. 

Os receptores cutâneos plantares, bem como os receptores proprioceptivos 

articulares e musculares informam instantaneamente ao encéfalo as mudanças 

ocorridas na estabilidade postural, seja com o corpo em posição estática ou em 

movimento168. Os pés ainda são dotados de estruturas reflexológicas próprias para 

suportar peso e pressão; sua concavidade mesial age como um dissipador de 

forças173. Aproximadamente 50% do peso corporal esta distribuído sobre cada pé, 

aproximadamente 60% deste valor é suportado por estruturas dos calcanhares e o 

restante distribuídos entre os matatarsos174. 

A importância da sensibilidade podal foi descrita em inúmeros estudos e a 

diminuição desta sensação pelo uso de artefatos experimentais foi bastante testado e 

demonstrou uma piora de equilíbrio, quando comparado com situações em que não 

houve a perda desta sensação. Além disso, pessoas portadoras de neuropatias 

periféricas, com perda de sensibilidade cutânea nos pés, demonstraram diminuição 

da estabilidade corporal175. 

Não somente a sensibilidade podal é importante na localização do indivíduo 

com relação ao ambiente. O toque de outras partes do corpo em objetos pode 

melhorar a postura e equilíbrio em situações de supressão de outros sistemas de 

controle sensorial176. Por exemplo, estudos153,169 mostraram que indivíduos que 

tiveram a visão suprimida, melhoraram seu equilíbrio e localização espacial quando 

tiveram a possibilidade de tocar com a mão em algum objeto. Isto acontece, 

independente da força imputada sobre o mesmo. 

Sendo assim, as informações geradas pelos mecanoceptores, principalmente 

dos pés, têm propriedades que contribuem significativamente para o controle 

postural176. 
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1.1.2.4 Sistema vestibular 

 

O sistema vestibular é um dos responsáveis pelos estímulos elétricos e trocas 

metabólicas que regulam parte do sistema postural que age sobre o equilíbrio177. Sua 

atuação é mais reconhecida quando o corpo está em movimento, pois suas 

informações são geradas pelos movimentos de cabeça. Receptores vestibulares 

situados nos canais semicirculares e nos otólitos maculares são sensíveis aos 

movimentos lineares e angulares de cabeça. A manutenção desta posição, quando 

em oposição as forças gravitacionais são percebidas nos otólitos, enquanto os canais 

semicirculares agem na aceleração dos movimentos angulares153. 

Na região do ouvido interno encontram-se os labirintos ósseo e membranáceo. 

São estruturas anatômicas que abrigam entre si um líquido denominado perilinfa e no 

interior do labirinto membranáceo, encontra-se a endolinfa. A mobilidade destes 

líquidos, e sua percepção por estruturas ciliares, estimulam sensações nervosas que 

regulam ações musculares para recuperação e estabilização do equilíbrio. 

Considerada a via primária de manutenção do equilíbrio, os ductos transmembranares 

realizam as trocas hídricas necessárias à composição estrutural para o 

encaminhamento de informações posturais. No vestíbulo existem três canais 

semicirculares cujos planos são perpendiculares entre si, e quando ocorrem os 

movimentos da cabeça, estes líquidos se deslocam, fornecendo estímulos que 

induzem às reações de reposicionamento postural177. 

O reflexo vestíbulo-ocular (RVO) é mediado pelos órgãos otolíticos e 

compensam os movimentos de translação. Esta interação ocorre devido a sinapses 

do sistema vestibular com os nervos abducente, troclear e oculomotor que estão 

relacionados com movimentos do globo ocular. Desta forma, se a cabeça for inclinada 

para um dos lados, os olhos girarão no sentido contrário para que o panorama seja 

ainda focalizado com o máximo de precisão. Esta manobra permite manter o campo 

visual na horizontal, independente do grau de inclinação da cabeça178. 

O reflexo vestíbulo-espinal (RVE) consiste de inúmeras informações sensoriais 

e reflexos que também tem como objetivo o equilíbrio corporal. Estes reflexos são 

transmitidos através da via medial-anterior da medula espinal até os músculos flexores 

e extensores, que são responsáveis por restabelecer postura ou se contrapor às 

situações de desequilíbrio179. 
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A ausência ou falha da informação vestibular pode alterar o controle da postura, 

pois o mesmo tem importantes funções como a coordenação de respostas motoras, 

auxiliar na estabilidade corporal em movimento e na estabilização visual. Os distúrbios 

do sistema vestibular normalmente geram queixas de tontura e podem estar 

acompanhadas de alterações auditivas180. 

 

1.1.2.5 A integração entre os sistemas sensoriais e estratégias de controle 

 

O controle postural pode ser visto como um arranjo de segmentos baseados 

em diferentes fontes de informações. Os segmentos corporais envolvidos na 

recuperação ou manutenção do equilíbrio, necessitam de informações e ações 

integradas, que complementem e integrem os movimentos necessários para tal. 

Acredita-se que o volume de informações seja abundante e até redundante. A 

modulação das informações depende do estado de atenção e da integridade dos 

sistemas envolvidos181. 

O SNC opta inicialmente, por uma das fontes sensoriais para agir como 

protagonista na regulação da postura e manutenção do equilíbrio. Esta opção inicial 

ocorre de forma abrupta e usa, em princípio, ações dos sistemas de regulação 

separadamente, para evitar conflitos de informações. Em se mantendo situações de 

instabilidade corporal, os sistemas vão sendo integrados e estímulos são 

desencadeados de forma proporcional, em tentativas sucessivas de regulação do 

equilíbrio182. 

A separação anatômica e fisiológica dos sistemas sensoriais envolvidos no 

controle postural e a diminuição das informações sensoriais, quando os olhos são 

fechados ou quando se pisa em superfícies macias, sugerem que o sistema de 

controle postural tem capacidade para alterar a fonte principal de informação 

sensorial182. 

Quando ocorre a anulação parcial ou completa de um sistema sensorial, outro 

pode fazer a compensação, alterando a intensidade da resposta a uma determinada 

situação. Ou seja, um dos sistemas pode aumentar a intensidade de sua ação diante 

da diminuição da ação e controle de outro. Esta regulação sensorial é chamada de 

“repesagem”. Esta é considerada uma variável dinâmica que depende da dimensão 

do estímulo do movimento, e tem caráter dependente do contexto183. É importante 

considerar o tipo de tarefa que está sendo realizada, pois para cada modalidade, 
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existe o predomínio de um sistema de informação sensorial sobre os outros. O peso 

atribuído a cada canal sensorial depende da utilidade da informação fornecida, e 

dependendo da tarefa executada ou da informação preponderante, a ação 

desencadeada pelo sistema sensorial de controle pode ser alterada, ou até 

invertida176,184. 

Estudos28,36 demonstraram que em crianças e adolescentes há diminuição da 

estabilidade postural quando são eliminados o controle visual (fechando os olhos) ou 

é reduzida a sensibilidade somatossensorial podal (pisando em superfície macia). A 

eliminação do sistema visual, transfere o controle da estabilidade postural para os pés, 

enquanto a diminuição da sensibilidade podal, aumenta o controle da postura pela 

visão. 

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 ausência de ação do 

sistema vestibular e somatossensorial resulta na necessidade de ação da estratégia 

de quadril185,186. 

As características dos estímulos definem a melhor estratégia a ser utilizada no 

controle da postura. Além disso, a qualidade dessa resposta está relacionada às 

ações do SNC, pelo processamento dos estímulos e pela ativação dos comandos para 

as respostas musculares correspondentes. Estas reações dependem da intensidade 

do estímulo e da dificuldade em realizar o ajuste postural. Normalmente, pequenas 

perturbações de equilíbrio são equacionadas por movimentos em nível de tornozelo, 

enquanto que perturbações  maiores tem reações musculares e posturais em nível de 

quadril185.   

Além das estratégia e modalidades de controle postural na criança e no adulto, 

a capacidade de dar resposta para reparação do equilíbrio nos momentos de 

instabilidade, são diferentes dependo da maturidade dos sistemas de controle. Os 

sistemas de controle postural são considerados maduros ou desenvolvidos em 

crianças e adolescentes, quando a estabilidade corporal, nesta fase da vida, se 

assemelha a dos adultos187. A identificação deste momento é tema controverso na 

literatura, pois as comparações foram realizadas baseadas em diferentes parâmetros 

estabilométricos ou diante de alterações da condição do sistema de controle da 

estabilidade postural188–190. Estudos demonstraram que a maturidade da estabilidade 
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corporal em crianças e adolescentes ocorre em diferentes idades, especialmente 

entre sete e 15 anos29,191,192. 

 

1.2 ESTABILOMETRIA 

 

A manutenção do equilíbrio e da orientação corporal em postura ereta é 

essencial para o desempenho de atividades cotidianas e para a prática de atividades 

físicas36. O controle postural depende do paralelismo das linhas corporais que estão 

relacionadas com a base de apoio, centro de gravidade e a dos músculos posturais. 

Sendo assim, o alinhamento postural, a simetria corporal e a orientação espacial são 

consideradas fatores importantes na estabilidade corporal187,193. 

Mecanicamente, as condições de equilíbrio de um corpo dependem da 

intensidade das forças e do momento em que as mesmas são aplicadas. Um corpo 

pode ser considerado em equilíbrio quando a somatória das forças e dos momentos 

de força forem iguais a zero. Estas forças podem ser classificadas em externas e 

internas. As forças externas são basicamente as gravitacionais, exercidas sobre todo 

o corpo com reação ao solo, que durante a postura ereta, atua diretamente sobre os 

pés. As forças internas são os movimentos fisiológicos, como batimentos cardíacos e 

a ação de inflar dos pulmões, que apresentam menor intensidade, mas necessitam 

ser compensadas pelo controle postural. Portanto, do ponto de vista mecânico, o 

corpo está sempre buscando o equilíbrio, pois as forças se anulam 

momentaneamente e precisam ser ativadas constantemente194–196. 

O centro de gravidade (CG) é o ponto de aplicação da força gravitacional sobre 

um determinado corpo. Sua projeção pode ser comparada a um pêndulo invertido e 

delimita a base de estabilidade para que o corpo se mantenha em equlíbrio197. No 

corpo humano, o CG é o local de incidência da resultante de forças peso, com se toda 

a massa do corpo estivesse concentrada neste ponto. Quando os segmentos do corpo 

se assemelham a um objeto sólido, o CG normalmente fica em uma posição anterior 

à segunda vértebra sacral, suas variações são dependentes das proporções 

corporais, e tem magnitude igual e contrária ao seu peso190. 

A projeção do CG no corpo humano, pode ser comparada à um pêndulo 

invertido e sua posição é uma medida totalmente independente da velocidade ou 

aceleração do corpo ou de seus segmentos. É uma grandeza que representa a 

oscilação do corpo como um todo158. 
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O centro de massa (CM) é uma posição definida onde se localiza a média 

ponderada da massa de um corpo ou um objeto. Pode ser considerado um ponto de 

equilíbrio, pois se o corpo é deslocado com base neste ponto, este fará uma trajetória 

com a manutenção de sua posição no espaço, sem giros ou variações190.  

O centro ortostático de pressão (COP) é o ponto de aplicação da resultante das 

forças agindo sobre a superfície de suporte. Os dados do COP referem-se a uma 

medida de posição definida por duas coordenadas na superfície do solo ou de 

plataformas. A pressão exercida pelo contato do corpo com o solo ou a plataforma 

representa as medidas de deslocamento do sujeito estudado188. 

O COP é determinado pelo ponto do vetor da força vertical de reação do solo. 

Ele representa a média ponderada de todas as pressões aplicadas sobre a superfície 

da área em contato com o solo ou plataformas de estudo. É a expressão da pressão 

exercida sobre o solo, ou a plataforma de pressão, utilizada para medir a reação ao 

deslocamento do CM198, como demonstrado na Figura 2. 

 

Figura 2 - Demonstração da localização do centro de pressão. 

  

Fonte: Moore; Dallew, 2007187 

 

A oscilação do CM indica o deslocamento do corpo, enquanto o COP é a 

expressão da reação neuromuscular ao deslocamento do CM. As medidas do COP 

são mais utilizadas em estudos de estabilidade corporal, pois são dados confiáveis e 

tecnicamente mais fáceis de serem obtidos. Enquanto as medidas do COP podem ser 

mensuradas por plataformas de pressão e força, os dados do CM são mais difíceis de 

serem obtidos e estão mais sujeitos a erros189. 

Estas duas grandezas expressam conceitos diferentes, mas em condições 
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específicas, como em postura ortostática, podem apresentar resultados semelhantes. 

As diferenças entre CM e COP são relativas a efeitos dinâmicos, e quanto menor a 

frequência de oscilação, menores serão estas diferenças. Para frequências até 0,2 

Hz, cerca de 10% da oscilação do COP não representa a oscilação do CM, mas sim 

aceleração de elementos corporais. Para uma frequência de 0,5 Hz, esta relação pode 

se aproximar de 50%. O conteúdo do espectro de densidade de potência do sinal do 

estabilograma, em análise de postura estática, normalmente está na faixa de 0 – 2 Hz. 

Modelando graficamente o corpo como um cone invertido, como a amplitude de força 

de reação ao solo varia muito pouco, a posição do COP é controlada pelo movimento 

articular do tornozelo199. 

Segundo Morasso e Schieppati199 o corpo não possui sensores para detectar a 

posição do CM, por este motivo os dados relativos ao COP são normalmente utilizados 

para controlar a posição do CM. 

Estabilometria é uma técnica biomecânica que proporciona informações 

quantitativas sobre estabilidade corporal200.Os testes estabilométricos podem ser 

dinâmicos ou estáticos, dependendo do tipo de equilíbrio a ser medido 

especificamente. O teste é considerado dinâmico quando a avaliação das reações 

posturais envolve estímulos ambientais ou sensoriais, como movimentos em torno do 

observado. Exemplos clássicos destes testes são movimentações da referência 

visual, quando se movem objetos ou as paredes próximas ao examinado, ou 

movimentos da própria plataforma para causar instabilidade. Por outro lado, a 

estabilometria em posição estática estuda as variações da estabilidade corporal sem 

estímulos provenientes do meio ambiente201. 

A análise da postura na posição ortostática indica a quantidade de movimento 

em relação a superfície de apoio, com base nos movimentos do CM e do COP. Os 

movimentos do CM são analisados utilizando o modelo do pêndulo invertido, onde a 

posição depende do deslocamento tridimensional dos segmentos corporais, limitando 

uma mensuração direta. O COP é a medida da força de reação em relação ao solo, 

quando se usa uma plataforma de força ou pressão202. Estas medidas são confiáveis 

para comparações realizados com equipamentos similares. Para técnicas ou 

utilização de plataformas diferentes, é preciso analisar padrões técnicos e as 

possíveis diferenças com relação a transmissão dos dados203. 

As medidas estabilométricas mais utilizadas são a amplitude de deslocamento 

ântero-posterior e látero-lateral, comprimento do COP, área do COP e velocidade de 
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deslocamento. No Quadro 8 estão expostas as medidas do COP e suas definições. 

 

Quadro 9 - Medidas do centro ortostático de pressão (COP) e suas definições. 

Medidas COP Definição 

Comprimento do COP Tamanho ou comprimento da trajetória do COP 
sobre a base de suporte 

Área do COP Área elíptica que contém 95% da trajetória do COP 
no deslocamento em todas as direções 

Velocidade de deslocamento do 
COP 

Determinação de quão rápido foi o deslocamento do 
COP 

Largura de deslocamento do COP Amplitude máxima do deslocamento do COP. Pode 
ser na direção ântero-posterior e látero-lateral. 

Desvio de deslocamento do COP Média da amplitude de deslocamento do COP. Pode 
ser na direção ântero-posterior e látero-lateral 

Fonte: Duarte; Freitas, 2010204 

 

Os parâmetros estabilométricos foram padronizados em seus aspectos gráficos 

e sofreram atualizações consensuais em comitês especializados205. Os 

deslocamentos ântero-posteriores (AP) são representados no eixo das ordenadas (Y), 

enquanto os deslocamentos látero-laterais (LL) são representados no eixo das 

abcissas (X), de um plano cartesiano. Estas direções de deslocamento estão 

demonstradas nas Figuras 3 e 4. 

Para o acompanhamento desses deslocamentos, levando em consideração o 

fator tempo, são elaborados gráficos em que o tempo tem base no eixo das abcissas 

(X) e a variação das medidas de estabilidade no eixo das ordenadas (Y)206. As 

medidas de área e velocidade são calculadas utilizando as informações de 

deslocamento nas duas direções (eixos X e Y) (Figura 4). 

Durante a posição ortostática, as variações da posição corporal podem ser 

inferidas nas variações do COP. Nestas condições, o estabilograma fornece 

informações quantitativas do deslocamento total e também da área de deslocamento 

do COP207. A área de oscilação do COP também tem sido usada como indicador de 

movimento corporal, demonstrado graficamente em uma elipse contendo 95% do 

percurso, sendo considerada uma medida confiável de dispersão. A área e o ângulo 

de inclinação da elipse das oscilações do COP traduzem as direções e tendências 

dos deslocamentos mais frequentes com a base de apoio208. 
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Figura 3 - Deslocamento do centro de pressão na postura ortostática em milímetros 

(mm). 

 

Fonte: Medcapteurs, 1998209.  
 

 

Figura 4 - Oscilação da posição do centro de pressão (COP) e a sua dispersão. 

  

Fonte: Medcapteurs, 1998209. 

 

Avaliações posturais podem ser realizadas em clínicas, laboratórios ou em 

levantamentos de campo. Independentemente do local onde são obtidos os dados, é 

necessário que as condições do exame sejam adequadas e padronizadas para que 
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não hajam interferências externas e vieses na coleta dos dados. A iluminação do 

ambiente deve dar nitidez a todos os objetos que fazem parte do exame. O ambiente 

deve estar livre de ruídos que possam distrair ou chamar a atenção do examinado. 

Além disso, devem ser padronizados a frequência, período e número de aquisições. 

Para posturas ortostáticas os componentes de frequência dos sinais do COP estão 

normalmente abaixo de 10 Hz, portando a frequência mínima deve ser de 20 Hz. 

Normalmente as plataformas de pressão e força possuem frequência de aquisição de 

100Hz, o que as habilita para este tipo de coleta202. 

O tempo de aquisição dos dados é controverso na literatura.  A duração do 

exame por 30 segundos foi relatada como suficiente para a obtenção de dados 

confiáveis. Alguns autores preconizam um tempo maior para que tenha oportunidade 

de captar variações importantes. Em contrapartida, exames extensos podem causar 

fadigas e criar vieses nos resultados. O mesmo acontece com a opção de repetir 

exames para dar mais precisão 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 padronização da posição dos pés é importante como fator de avaliação dos 

resultados. As variações podem ser definidas pela distância estabelecida entre os 

calcanhares e pela angulação da posição dos pés. Quanto mais juntos estiverem os 

calcanhares, teoricamente menor seria a condição de equilíbrio. A escolha de uma 

posição que seja considerada confortável pelo examinado, é uma opção de 

padronização do exame por alguns autores28,191,192,210. 

Para estudos realizados em populações de diferentes idades ou grupos muito 

heterogêneos, as medidas estabilométricas podem variar influenciadas por 

características antropométricas. Neste caso, pode-se normatizar os resultados de 

algumas medidas, dividindo o valor do COP pela altura. Para populações 

homogêneas, estes ajustes não são necessários191. 

Durante o exame, os sujeitos devem ter a atenção 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 distância padrão. Foi demonstrado que a oscilação corporal 

aumenta quando indivíduos são examinados observando objetos a uma distância de 

40cm, quando comparados com observação do mesmo objeto a 3 m de distância164. 

Entender as variações estabilométricas é importante para estabelecer 

diagnósticos e propor abordagens terapêuticas no tratamento de desordens de 
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equilíbrio211. 

As avaliações de estabilidade corporal são realizadas em plataformas de força 

ou de pressão, expressas em imagens ou valores numéricos pela posturografia 

computadorizada (PC). PC é a expressão gráfica ou numérica que expressa os limites 

de uma perturbação de equilíbrio, tomando como base uma postura padrão212. 

Os testes de avaliação dos sistemas de controle postural têm sido 

padronizados em estudos com crianças e adultos.  Em exames que testaram 

estabilidade na ausência do sistema visual, é solicitado aos examinados que fechem 

seus olhos ou usem uma venda durante o exame28,191,210. Nos exames realizados em 

plataformas de pressão, não é possível eliminar totalmente a sensibilidade podal. Isto 

porque a as medidas estabilométricas são obtidas com a pressão dos pés sobre a 

superfície destas plataformas e sua remoção total implica em não haver registros 

destas medidas. Portanto, a escolha de densidade do material escolhido para alterar 

a sensibilidade podal, deve permitir que a pressão 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 crianças e adolescentes, alguns 

autores28,191,192,195,210,213,214 têm padronizado as medidas estabilométricas e as 

condições de alterações sensoriais dos examinados. As alterações nas medidas de 

equilíbrio nas condições olho aberto e fechado, para analisar consequências da 

remoção da ação do sistema visual, bem com a colocação de espumas sobre as 

plataformas, para diminuir a sensibilidade podal, têm sido padronizadas. Exemplos 

destes estudos estão expostos no Quadro 9. 
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Quadro 10 - Estudos estabilométricos em crianças e adolescentes. 

Autores Ano Amostra Idade Objetivo Medidas Posição 
pés 

Duração 
Exame 

(em 
segundos) 

Conclusão Condi-
ções 

exame 

Nolan  
et al.210 

2005 180 9-16 Comparação em 
diferentes idades 
e sexo 

Velocidade de 
deslocamento AP 
Velocidade de 
deslocamento LL 
Comprimento total AP 
Comprimento total LL 

Posição 
confortável 

para o 
examinado 

60 Meninos mostraram menos equilíbrio 
quando comparados com meninas 
aos 9 e 10 anos 

OA 
OF 

Hsu  
et al.191 

2009 251 3-12 Comparação em 
diferentes idades 

Velocidade COP 
Área COP 

Posição 
confortável 

para o 
examinado 

30 A categorização por idade é um bom 
método para classificar equilíbrio em 
crianças. Aos 12 anos as medidas de 
equilíbrio são similares a dos adultos 

OA 
OF 

OACE 
OFCE 

Condon  
et al.213 

2014 534 4-15 Comparação em 
diferentes idades 
de diferentes 
testes 

SLS test 
TS test 
Standing Broad Jump 
test 

- - Dificuldade em comparar parâmetros 
de diferentes testes e padroniza-los 

OA 
OF 

OACE 
OFCE 

Barozzi  
et al.192 

2014 289 6-14 Comparação em 
diferentes idades 

Velocidade COP 
Deslocamento COP 
Área COP 

Posição 
confortável 

para o 
examinado 

52 Velocidade se mostrou um dado 
confiável de avaliação 

OA 
OF 

OACE 
OFCE 

Ebrahimi 
et al.214 

2016 87 7-12 Comparação 
equilíbrio de 
crianças 
normais e 
crianças surdas 

Largura de 
deslocamento LL do 
COP 
Largura de 
deslocamento AP do 
COP 

Pés 
angulados 

em 30 
graus 

20 Crianças com deficiência auditiva 
apresentaram mais desequilíbrio 
quando comparadas a crianças sem 
deficiência auditiva 

OA 

Verbecque 
et al.28 

2016 96 3-6 Comparação em 
diferentes idades 

COP AP 
Velocidade COP AP 
COP LL 
Velocidade COPLL 
Deslocamento COP 

Posição 
confortável 

para o 
examinado 

30 Crianças mais velhas tendem a ser 
mais equilibradas que as mais novas 
e as condições de equilíbrio 
diminuiram em todas as idades com 
restrição dos sistemas visuais e 
somatossensoriais 

OA 
OF 

OACE 
OFCE 

COP- centro ortostático de pressão; AO- olho aberto; OF- olho fechado; OACE- olho aberto e com espuma; OFCE- olho fechado e com espuma; AP- ântero-posterior; 
LL látero-lateral; SLS single leg stance; TS test training stance
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 GERAL  

 

Conhecer a relação entre a variação do equilíbrio ortostático e a ocorrência de 

traumatismo dentário aos 7/8 anos de idade. 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

̵ Descrever a variação do comprimento do centro ortostático de pressão em uma 

amostra da população de estudo; 

̵ Descrever a variação da área do centro ortostárico de pressão em uma amostra 

da população de estudo; 

̵ Descrever a variação da velocidade de deslocamento do centro ortostático em 

uma amostra da população de estudo; 

̵ Descrever a variação da largura de deslocamento do centro ortostático de 

pressão em uma amostra da população de estudo; 

̵ Descrever a variação do desvio de deslocamento centro ortostático de pressão 

em uma amostra da população de estudo; 

̵ Descrever a ocorrência de traumatismo dentário em uma amostra da população 

de estudo; 

̵ Testar a associação entre indicadores de equilíbrio ortostático e a condição 

socioeconômica das famílias; 

̵ Testar a associação entre indicadores de equilíbrio ortostático e a ocorrência 

de traumatismos dentários. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de caso-controle de base populacional, aninhado à 

Coorte Brasil Sul215 (APÊNDICE A); estudo conduzido pelo Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde da Universidade do Sul de Santa Catarina 

(PPGCS-UNISUL).  

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL E AMOSTRA 

 

3.2.1 População do Estudo 

 

A população do estudo foi composta por escolares nascidos em 2009, 

residentes e regularmente matriculados nas escolas públicas e privadas do município 

de Palhoça/SC, em 2015 e suas famílias, perfazendo um total de 1.756 crianças.  

 

3.2.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado no município de Palhoça, distante 14 km de Florianópolis, 

a capital do estado de Santa Catarina. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)216 a estimativa da população residente em 2016 foi de 161.395 

habitantes sendo que aproximadamente 95% destes, residem na zona urbana. A taxa 

média de crescimento anual da população é de 2,7%, enquanto a do estado de Santa 

Catarina é de 1,5% e a do Brasil 1,3%217. Dentre os municípios brasileiros, é o 420º 

no ranking do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M = 0,757)218. 

No setor Saúde, o modelo de atenção básica está centrado na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF). Atualmente o município conta com 34 equipes de ESF, com 

217 Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e uma cobertura populacional de 72,2%. 

Na área de Odontologia, o município conta com 24 Equipes de Saúde Bucal (ESB), 

com 34 Cirurgiões-Dentistas (CD), sendo que destes, 25 atuam na Atenção Básica e 

nove no Centro de Especialidades Odontológicas (CEO). Além disso, a ESB conta 

com 33 Auxiliares de Saúde Bucal (ASB), sendo que 27 atuam na Atenção Básica e 
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seis auxiliam no CEO. 

 

3.2.3 Amostra 

 

O número mínimo da amostra foi obtido por meio do software OpenEpi 

(http://www.openepi.com/Menu/ OE_Menu.htm). Os seguintes parâmetros foram 

estabelecidos: nível de confiança de 95% (erro tipo I = 5%); poder de 80% (erro tipo II 

= 20%); proporção de exposição entre os controles desconhecida, arbitrada em 25%. 

De acordo com tais parâmetros, o número mínimo da amostra foi de 304 crianças, 152 

casos e 152 controles. A seleção da amostra foi realizada de modo aleatório, seguindo 

os critérios necessários para definição dos grupos de casos e de controles. 

Foram incluídos no grupo de casos, as crianças em que a mãe ou em sua 

ausência, o principal cuidador, respondeu Sim para a questão “A criança já caiu, 

machucando a boca ou os dentes?”. Além disso, que também tenham respondido 

entre os itens 1 e 4 para questão “O que aconteceu com o(os) dente(s) da criança 

após a(s) queda(s)?” (Respostas 1- quebrou/quebraram; 2- amoleceu/amoleceram/; 

3- caiu/caíram; 4- escureceu/escureceram). Dessa forma, foram sorteados 

aleatoriamente 152 crianças para compor o grupo de casos. O grupo de controles foi 

composto por crianças selecionadas entre aquelas cujas respostas das mães ou 

principais cuidadores foi Não para a mesma pergunta. Os 152 controles foram 

selecionados aleatoriamente da mesma escola de onde foi selecionado o caso, 

pareados por sexo.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Crianças nascidas em 2009, matriculadas em escolas públicas e privadas e 

residentes em Palhoça/SC. Crianças em acompanhamento pelo Estudo de Coorte 

Brasil Sul. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Crianças com distúrbios psicomotores, com distúrbios otológicos ou com 

estrabismo. Crianças que tinham sofrido acidentes ou lesões nos últimos 12 meses 

ou com distúrbios físicos que dificultassem o teste de equilíbrio. Crianças com dor 
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aguda de qualquer natureza.Os critérios de exclusão foram citados aos 

coordenadores de ensino, responsáveis pelo agendamento dos exames, e 

questionados aos mesmos se o escolares que seriam examinados tinham histórico 

das condições supracitadas. 

 

3.5  COLETA DOS DADOS 

 

3.5.1 Relato de traumatismo dentário e condições socioeconômicas  

 

Os dados sobre o relato de ocorrência de TD e condição socioeconômica das 

famílias foram obtidos por meio de um questionário composto por nove sessões e 211 

perguntas. O questionário completo encontra-se no APÊNDICE B. As perguntas 

utilizadas na presente pesquisa são apontadas no quadro 10. 

 

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

pesquisa. 

Seção Informações Perguntas 

B Saúde bucal da criança      B19, B22  

G Condição socioeconômica  G09, G11, G13 

 

As entrevistas foram realizadas pela equipe de pesquisa do Estudo de Coorte 

Brasil Sul, composta por Agentes Comunitários de Saúde (ACS), doutorandos e 

mestrandos do PPGCS. 

 

3.5.2 Testes de equilíbrio e medidas estabilométricas 

 

Os testes de equilíbrio nos escolares foram realizados pelo próprio pesquisador 

e duas estagiárias, uma mestranda do PPGCS e uma acadêmica do curso de 

Fisioterapia, devidamente treinadas e calibradas para a execução dos exames. 

As avaliações posturais foram realizadas utilizando um sistema de 

baropodometria computadorizada (Medcapteurs – França)209, que consiste de uma 

plataforma de pressão Medcapteurs® S-Plate® com 1.600 sensores de pressão (400 

mm x 400 mm – área de detecção) com monitoramento em tempo real, acoplado a 
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um computador portátil.   

A plataforma foi colocada em piso nivelado e estável e calibrada com a 

informação da massa corporal individual. Sob a orientação dos pesquisadores, as 

crianças ficaram em posição ereta, relaxada, com os braços estendidos ao lado do 

corpo, com os pés separados a uma distância que denotasse comodidade, 

estabilidade e não ultrapassasse a distância entre os ombros. Para padronização da 

posição posterior dos calcanhares, o programa de gerenciamento dos dados da 

plataforma solicitou o alinhamento dos mesmos. Em todos os exames, os braços 

estiveram estendidos e soltos ao lado corpo, sem movimentos ou sinais de tensão. 

Durante o exame, o escolar observava à sua frente, uma figura infantil, fixada na 

parede a 1,5 metros de distância, permanecendo imóvel por 30 segundos. Em seguida 

foi solicitado para que fechasse os olhos e permanecesse imóvel pelo mesmo tempo, 

com o objetivo de anular a referência visual28. Após esses exames, uma peça de 

espuma medindo 40 cm x 40 cm x 3 cm, com densidade 30, foi colocada sobre a 

plataforma para diminuir a propriocepção podal191. Assim, foram repetidos os exames 

supracitados.  

Dessa forma, foram realizados quatro tipos de exame, cada um com duração 

de 30 segundos. O primeiro com o escolar descalço sobre a plataforma e com os olhos 

abertos; o segundo exame, com as mesmas condições do primeiro, mas com os olhos 

fechados. Os dois exames subsequentes foram iguais aos primeiros, mas com o 

escolar pisando na peça de espuma, que foi colocada sobre a plataforma. Todos os 

escolares tiveram seus exames realizados na mesma sequência. Os examinadores 

permaneceram a uma distância que garantisse a segurança do examinado, na 

possibilidade de desequilíbrios que pudessem remeter à queda. Como todos os 

examinados tinham a mesma idade, não foi necessário nenhum cálculo corretivo para 

diferenças de altura. 

Os exames foram realizados em uma sala da escola, com luz natural e artificial 

proveniente das lâmpadas da sala, com nível de ruídos que não alterasse a 

concentração, tampouco chamasse a atenção do examinado. Quando foi notada 

desatenção, abertura dos olhos antes do tempo previsto, tosse, espirro, espasmos ou 

movimentos inesperados, o exame foi imediatamente interrompido, e após explicação 

do motivo, era novamente realizado. 

Para cada condição supracitada foram avaliadas as seguintes medidas 

estabilométricas: comprimento do COP; área do COP, comprimento/área do COP; 
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velocidade de deslocamento látero-lateral (LL) do COP; velocidade de deslocamento 

(ântero-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 crianças para verificar eficiência 

da dinâmica proposta e avaliação dos registros. A rotina e a qualidade dos exames 

foram consideradas adequadas, bem como a densidade da espuma utilizada. Foram 

feitas adequações em relação ao material de suporte utilizado, levando em 

consideração as possíveis diferenças estruturais nos espaços onde ocorreriam os 

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 diagnóstico 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 o não 

assentimento por parte do escolar para a realização dos exames. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

3.6.1 Dependentes 

 

A variável dependente dessa pesquisa foi o relato de ocorrência de TD na 

dentição decídua ou permanente feito pela mãe, ou na sua ausência, pelo principal 

cuidador. Trata-se de uma variável qualitativa nominal dicotômica (sim; não). 
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3.6.2 Independentes 

 

As variáveis independentes, suas classificações e propostas de utilização estão 

listadas no Quadro 11.  

 

Quadro 12 – Variáveis independentes, natureza e proposta de utilização. 

Variável Natureza Proposta de utilização 

Informações demográficas 

Sexo do escolar 
Qualitativa nominal 
dicotômica 

Masculino; feminino 

Indicador de condição socioeconômica 

Escolaridade atual da mãe do 
escolar: anos completos de estudo 

Quantitativa contínua 
de razão 

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

Escolaridade atual do pai do escolar: 
anos completos de estudo 

Quantitativa contínua 
de razão 

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

Tipo de escola 
Qualitativa nominal 
dicotômica 

Pública; privada 

Recebe pelo programa Bolsa Família 
Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim; não 

COP centro ortostático de pressão AP ântero-posterior LL látero-lateral 

 
 

Indicadores de equilíbrio ortostático- medidas estabilométricas 

Comprimento do COP 
Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Área do COP 
Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Comprimento/área do COP 
Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Velocidade de deslocamento LL do 
COP 

Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Velocidade de deslocamento AP do 
COP 

Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Largura de deslocamento LL do COP 
Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Desvio de deslocamento LL do COP 
Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Largura de deslocamento AP do 
COP 

Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 

Desvio de deslocamento AP do cop 
Quantitativa nominal 
dicotômica 

Ponto de corte: 
10% menos equilibrados; 
90% mais equilibrados 
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3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE 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 eliminação de eventuais 

inconsistências.  

Foi realizada a estatística descritiva das variáveis estudadas por intermédio de 

tabelas de distribuição e frequência. O teste qui-quadrado foi empregado para 

comparação da homogeneidade das frequências. A análise múltipla foi realizada de 

forma pareada por sexo e condição socioeconômica para identificar se as condições 

socioeconômicas atuavam como variáveis de confusão, ajustando os modelos de 

análise197. Assim, foram realizadas análises de regressão logística para estimação 

dos odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confiança ao nível de precisão 

de 95%.  

 

3.8  ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da UNISUL sob parecer número 38240114.0.0000.5369 (Anexo A).  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado aos pais de 

todas as crianças aptas a participarem do estudo. Nesse TCLE estava descrito os 

objetivos da pesquisa, os procedimentos que seriam realizados, os benefícios, os 

riscos mínimos para os participantes, os aspectos éticos de confidencialidade dos 

dados, a participação voluntária e o não benefício financeiro aos participantes. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Este capítulo está dividido em duas partes. Na primeira, estão apresentados os 

dados das análises bivariadas das condições socioeconômicas e das medidas de 

equilíbrio ortostático nas diferentes condições 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, serão apresentados os dados das análises multivariadas para 

variáveis de medida de equilíbrio ortostático com significância estatística entre casos 

e controles, controladas pelas condições socioeconômicas 

Do total de 957 questionários aplicados, 307 (32,4%; IC 95% 29,8; 35,0) mães 

ou principais cuidadores responderam que sua criança já havia caído, 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 luxação - “amolecido”, 30 (9,8%) 

tinha(m) sofrido discromia - “escurecido” e 22 (7,2%) tinha(m) avulsionado - “caído”. 

Os 123 (40,0%) relatos restantes referiram lesões apenas de tecidos moles. O grupo 

de casos do presente estudo foi composto por sorteio das crianças com relato de 

lesões dentárias. Os controles foram obtidos também por sorteio, porém de crianças 

sem o relato de queda com lesões nos dentes ou boca, pertencentes à 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 ausência do escolar sorteado no dia do exame, 

após duas tentativas em encontra-lo. 

Na Tabela 1, estão dispostas as prevalências das condições sociodemográficas 

nos casos e nos controles. Observa-se que não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos. 

As variáveis relacionadas às medidas de equilíbrio ortostático são 

apresentadas nas Tabelas 2 a 6.  

Na Tabela 2 estão as medidas obtidas com as crianças na condição (i), de olhos 

abertos e pisando diretamente sobre a plataforma (sem espuma). Nessas condições, 

não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre casos  e 

controles. 

Na Tabela 3 estão as medidas realizadas com as crianças na condição (ii) olhos 

fechados e solo firme pisando diretamente sobre a plataforma (sem espuma). Foi 

observada associação estatisticamente significante (p=0,031) na análise da 
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velocidade de trajetória do COP na direção ântero-posterior (AP), entre casos e 

controles. Não foram observadas associações significativas para outras medidas 

nesta categorização. 

Na Tabela 4, as crianças estavam na condição (iii). Foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas nas medidas na trajetória do COP na direção 

látero-lateral (LL) (p=0,011) e desvio da trajetória do COP na direção LL (p=0,001) 

entre casos e controles. Não foram observadas associações significativas para outras 

medidas nesta categorização. 

Na Tabela 5, as crianças estavam na condição (iv) olhos fechados e com 

espuma, onde foi observada uma associação estatisticamente significante (p=0,031) 

entre casos e controles, na análise do desvio da trajetória do COP na direção LL. Não 

foram observadas associações significativas para outras medidas nesta 

categorização. 

 
Tabela 1 - Distribuição das variáveis sociodemográficas entre casos e controles. 

Escolares nascidos em 2009 matriculados e residentes no município de Palhoça/SC, 

2018. 

 

VARIÁVEIS 
CASOS CONTROLES p-

valor n % n % 

SEXO DA CRIANÇA 
Feminino 
Masculino 

 
79 
69 

 
52,3 
47,6 

 
72 
76 

 
47,7 
52,4 

0,416 

TIPO DE ESCOLA 
Pública 
Privada 

 
131 
17 

 
51,4 
41,5 

 
124 
24 

 
48,6 
58,5 

0,239 

ESCOLARIDADE DA MÃE 
≤8 anos de estudo 
completos 
>8 anos de estudo 
completos 

 
49 
73 

 
53,3 
57,0 

 
43 
55 

 
46,7 
43 

0,579 

ESCOLARIDADE DO PAI 
≤8 anos de estudo 
completos 
>8 anos de estudo 
completos 

 
59 
49 

 
54,1 
58,3 

 
50 
35 

 
45,9 
41,7 

0,560 

BOLSA FAMÍLIA 
Recebe  
Não recebe  

 
13 

118 

 
46,4 
58,4 

 
15 
84 

 
53,6 
41,6 

0,230 

Nota: COP - centro ortostático de pressão. 
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Tabela 2 - Variáveis relacionadas ao equilíbrio ortostático nas seguintes condições: 

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

no município de Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS 
CASOS CONTROLES p-

valor N % N % 

COMPRIMENTO DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
18 

130 

 
62,1 
48,7 

 
11 

137 

 
37,9 
51,3 

0,171 

ÁREA DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
16 

132 

 
55,2 
49,4 

 
13 

135 

 
44,8 
50,6 

0,557 

COMPRIMENTO/ÁREA DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

14 
134 

 
 

50,0 
50,0 

 
 

14 
134 

 
 

50,0 
50,0 

1,000 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO LL DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

16 
132 

 
 

55,2 
49,4 

 
 

13 
135 

 
 

44,8 
50,6 

0,557 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO AP DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

17 
131 

 
 

58,6 
49,1 

 
 

12 
136 

 
 

41,4 
50,9 

0,328 

LARGURA DE 
DESLOCAMENTO LL DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

16 
132 

 
 

55,2 
49,4 

 
 

13 
135 

 
 

44,8 
50,6 

0,557 

DESVIO DE DESLOCAMENTO 
LL DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

15 
133 

 
 

53,6 
49,6 

 
 

13 
135 

 
 

46,4 
50,4 

0,691 

LARGURA DE 
DESLOCAMENTO AP DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

12 
136 

 
 

41,4 
50,9 

 
 

17 
131 

 
 

58,6 
49,1 

0,328 

DESVIO DE DESLOCAMENTO 
AP DP COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

15 
133 

 
 

53,6 
49,6 

 
 

13 
135 

 
 

46,4 
50,4 

0,691 

Nota: COP - centro ortostático de pressão. 
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Tabela 3 - Variáveis relacionadas ao equilíbrio ortostático nas seguintes condições: 

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

no município de Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS 
CASOS CONTROLES p- 

valor N % N % 

COMPRIMENTO DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
17 

131 

 
58,6 
49,1 

 
12 

136 

 
41,4 
50,9 

0,328 

ÁREA DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
16 

132 

 
55,2 
49,4 

 
13 

135 

 
44,8 
50,6 

0,557 

COMPRIMENTO/ÁREA DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

13 
135 

 
 

44,8 
50,6 

 
 

16 
132 

 
 

55,2 
49,4 

0,557 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO LL DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

85 
63 

 
 
 

50,9 
48,8 

 
 
 

82 
66 

 
 
 

49,1 
51,2 

0,725 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO AP DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

20 
128 

 
 
 

69 
47,9 

 
 
 

9 
139 

 
 
 

31 
52,0 

0,031 

LARGURA DE 
DESLOCAMENTO LL DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

17 
131 

 
 
 

58,6 
49,1 

 
 
 

12 
136 

 
 
 

41,4 
50,9 

0,328 

DESVIO DE 
DESLOCAMENTO LL DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

16 
132 

 
 
 

57,1 
49,3 

 
 
 

12 
136 

 
 
 

42,9 
50,7 

0,427 

LARGURA DE 
DESLOCAMENTO AP DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

15 
133 

 
 
 

51,7 
49,8 

 
 
 

14 
134 

 
 
 

48,3 
50,2 

0,845 

DESVIO DE 
DESLOCAMENTO AP DP 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

16 
132 

 
 
 

55,2 
49,4 

 
 
 

13 
135 

 
 
 

44,8 
50,6 

0,557 

Nota: COP - centro ortostático de pressão. 
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Tabela 4 - Variáveis relacionadas ao equilíbrio ortostático nas seguintes condições: 

crianças com os olhos abertos e sobre a espuma. Escolares nascidos em 2009 

matriculados e residentes no município de Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS 
CASOS CONTROLES p- 

valor n % N % 

COMPRIMENTO DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
16 

132 

 
55,2 
49,4 

 
13 

135 

 
44,8 
50,6 

0,557 

ÁREA DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
15 

133 

 
53,6 
49,4 

 
13 

135 

 
46,4 
50,6 

0,677 

COMPRIMENTO/ÁREA DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

16 
132 

 
 

57,1 
49,3 

 
 

12 
136 

 
 

42,9 
50,7 

0,427 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO LL DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

17 
131 

 
 
 

58,6 
49,1 

 
 
 

12 
136 

 
 
 

41,4 
50,9 

0,328 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO AP DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

13 
135 

 
 
 

44,8 
50,6 

 
 
 

16 
132 

 
 
 

55,2 
49,4 

0,557 

LARGURA DE 
DESLOCAMENTO LL DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

21 
127 

 
 
 

72,4 
47,6 

 
 
 

8 
140 

 
 
 

27,6 
52,4 

0,011 

DESVIO DE 
DESLOCAMENTO LL DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

23 
125 

 
 
 

79,3 
46,8 

 
 
 

6 
142 

 
 
 

20,7 
53,2 

0,001 

LARGURA DE 
DESLOCAMENTO AP DO 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

14 
134 

 
 
 

48,3 
50,2 

 
 
 

15 
133 

 
 
 

51,7 
49,8 

0,845 

DESVIO DE 
DESLOCAMENTO AP DP 
COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 
 

16 
132 

 
 
 

55,2 
49,4 

 
 
 

13 
135 

 
 
 

44,8 
50,6 

0,557 

Nota: COP - centro ortostático de pressão. 
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Tabela 5 - Variáveis relacionadas ao equilíbrio ortostático nas seguintes condições: 

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

matriculados e residentes no município de Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS 
CASOS CONTROLES p- 

valor n % N % 

COMPRIMENTO DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
16 

132 

 
55,2 
49,4 

 
13 

135 

 
44,8 
50,6 

0,557 

ÁREA DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
15 

133 

 
53,6 
49,4 

 
13 

135 

 
46,4 
50,6 

0,845 

COMPRIMENTO/ÁREA DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
16 

132 

 
55,2 
49,4 

 
13 

135 

 
44,8 
50,6 

0,557 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO LL DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

17 
131 

 
 

58,6 
49,1 

 
 

12 
136 

 
 

41,4 
50,9 

0,328 

VELOCIDADE DE 
DESLOCAMENTO AP DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

17 
131 

 
 

58,6 
49,1 

 
 

12 
136 

 
 

41,4 
50,9 

0,328 

LARGURA DE DESLOCAMENTO 
LL DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

19 
129 

 
 

65,5 
48,3 

 
 

10 
138 

 
 

34,5 
51,7 

0,078 

DESVIO DE DESLOCAMENTO LL 
DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

20 
128 

 
 

69,0 
47,9 

 
 

9 
139 

 
 

31,0 
52,1 

0,031 

LARGURA DE DESLOCAMENTO 
AP DO COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

17 
131 

 
 

58,6 
49,1 

 
 

12 
136 

 
 

41,4 
50,9 

0,328 

DESVIO DE DESLOCAMENTO AP 
DP COP 
Menos equilibrados 
Mais equilibrados 

 
 

16 
132 

 
 

55,2 
49,4 

 
 

13 
135 

 
 

44,8 
50,6 

0,557 

Nota: COP - centro ortostático de pressão. 
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Na segunda fase, foram realizadas análises multivariadas para variáveis de 

equilíbrio ortostático que apresentaram significância estatística (p<0,05) na análise 

bivariada, onde as mesmas foram controladas por variáveis socioeconômicas. 

Na Tabela 6, a medida de desvio de trajetória látero-latera (LL) do COP sob as 

condições: crianças com olhos fechados e com espuma, perdeu significância 

estatística após o controle por variáveis socioeconômicas (p= 0,195).  

 

Tabela 6 - Resultados da análise multivariada para a medida de desvio da trajetória 

LL do COP, nas seguintes condições: crianças com olhos fechados e com espuma. 

Escolares nascidos em 2009. Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS ORb IC 95% Valor 
de p 

ORa IC 95% Valor  
de p 

ESCOLARIDADE DA 
MÃE  

  0,579   0,971 

> 8 anos 0,88 0,50;1,47  0,98 0,49;1,98  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
ESCOLARIDADE 
DO PAI  

  0,560   0,515 

> 8 anos 0,84 0,47;1,50  0,80 0,41;1,50  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
BOLSA FAMÍLIA   0,233   0,284 
Recebe 0,62 0,28;1,36  0,58 0,22;1,56  
Não recebe 1,00   1,00   
TIPO DE ESCOLA   0,149   0,93 
Pública  1,49 0,76;2,91  1,00   
Privada 1,00   2,16 0,84;5,56  
DESVIO DA 
TRAJETÓRIA LL DO 
COP 

  0,031   0,195 

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 variáveis entre si. IC 95% = 

Intervalo de confiança a 95%; COP - centro ortostático de pressão; LL- látero-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 equilíbrio na medida de 

velocidade da trajetória ântero-posterior (AP) do COP, estando as crianças com olhos 

fechados, se comparados ao grupo controle. 
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Tabela 7 - Resultados da análise multivariada para a medida de velocidade AP do 

COP, sob as condições: crianças com olhos fechados. Escolares nascidos em 2009. 

Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS ORb IC 95% Valor 
de p 

ORa IC 95% Valor  
de p 

ESCOLARIDADE DA 
MÃE  

  0,579   0,999 

> 8 anos 0,88 0,50;1,47  0,99 0,49;2,01  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
ESCOLARIDADE DO 
PAI  

  0,560   0,579 

> 8 anos 0,84 0,47;1,50  0,83 0,42;1,62  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
BOLSA FAMÍLIA   0,233   0,240 
Recebe 0,62 0,28;1,36  0,54 0,20;1,49  
Não recebe 1,00   1,00   
TIPO DE ESCOLA   0,149   0,133 
Pública  1,49 0,76;2,91  2,00 0,80;5,39  
Privada 1,00   1,00   
VELOCIDADE AP DO 
COP 

  0,031   0,026 

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 variáveis entre si. IC 95% = 

Intervalo de confiança a 95%; COP - centro ortostático de pressão; AP - ântero-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 equilíbrio na medida de 

desvio da trajetória LL do COP, estando as crianças com olhos abertos e com espuma, 

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

LL do COP, sob as condições: crianças com olhos abertos e com espuma. Escolares 

nascidos em 2009. Palhoça/SC, 2018. 

 

VARIÁVEIS ORb IC 95% Valor 
de p 

ORa IC 95% Valor  
de p 

ESCOLARIDADE DA 
MÃE  

  0,579   0,905 

> 8 anos 0,88 0,50;1,47  0,96 0,47;1,93  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
ESCOLARIDADE 
DO PAI  

  0,560   0,650 

> 8 anos 0,84 0,47;1,50  0,85 0,44;1,68  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
BOLSA FAMÍLIA   0,233   0,240 
Recebe 0,62 0,28;1,36  0,49 0,17;1,36  
Não recebe 1,00   1,00   
TIPO DE ESCOLA   0,149   0,204 
Pública  1,49 0,76;2,91  1,85 0,72;4,76  
Privada 1,00   1,00   
DESVIO DA 
TRAJETÓRIA LL DO 
COP 

  0,001   0,043 

Casos 4,40 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 variáveis entre si. IC 95% = 
Intervalo de confiança a 95%; COP - centro ortostático de pressão; LL - látero-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 equilíbrio na medida de 

largura da trajetória LL do COP, estando as crianças com olhos abertos e com 

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

deslocamento LL do COP sob as condições: crianças com olhos abertos e com 

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

 

VARIÁVEIS ORb IC 95% Valor 
de p 

ORa IC 95% Valor  
de p 

ESCOLARIDADE DA 
MÃE  

  0,579   0,879 

> 8 anos 0,88 0,50;1,47  0,95 0,47;1,91  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
ESCOLARIDADE DO 
PAI  

  0,560   0,650 

> 8 anos 0,84 0,47;1,50  0,83 0,42;1,63  
≤ 8 anos 1,00   1,00   
BOLSA FAMÍLIA   0,233   0,240 
Recebe 0,62 0,28;1,36  1,00   
Não recebe 1,00   0,53 0,19;1,46  
TIPO DE ESCOLA   0,149   0,190 
Pública  1,49 0,76;2,91  1,88 0,73;4,85  
Privada 1,00   1,00   
LARGURA DA 
TRAJETÓRIA LL DO 
COP 

  0,011   0,037 

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 variáveis entre si. IC 95% = 
Intervalo de confiança a 95%; COP - centro ortostático de pressão; LL - látero-lateral. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os traumatismos são considerados a principal causa de morbimortalidade entre 

crianças e adolescentes.  Neste cenário, os TDs têm sido extensivamente estudados 

nessa população1,2. Com a perspectiva de aumento dessa ocorrência em função dos 

riscos individuais a que as crianças e os jovens estão expostas, a conscientização 

desses riscos, remete à necessidade de identificação de causas e fatores associados, 

bem como da necessidade do planejamento de ações para o bem-estar e a melhoria 

da autoestima dessa população11,12. 

Condições físicas e demográficas são fatores associados ao TD7,13,14,16 que por 

sua vez é um preditor de futura ocorrência de novos episódios de trauma da mesma 

natureza. No entanto, a maior dificuldade de se realizar planejamento de ações 

preventivas para esses eventos são as inúmeras discordâncias que têm sido 

apontadas em estudos publicados em todo o mundo13. Neste sentido, pesquisas que 

identifiquem tendências regionais da ocorrência de TDs, podem servir de base para o 

planejamento de medidas preventivas populacionais em nível local. 

Pelo fato de performance do equilíbrio ser uma condição física que está 

diretamente relacionada ao risco de queda, e que crianças com sete e oito anos de 

idade ainda não apresentarem uma total maturação dos sistemas que integram e 

comandam o ajuste postural por meio do equilíbrio191. O presente estudo teve como 

objetivo investigar a relação entre medidas de equilíbrio ortostático e a ocorrência de 

TD. 

A utilização de informações provenientes da memória recordatória da mãe, ou 

na sua ausência, do principal cuidador tem sido considerada confiável para 

levantamentos epidemiológicos201. Se por um lado, esta metodologia pode estar 

sujeita a viés de memória, por outro, pode ser capaz revelar ocorrências acumuladas, 

diferentemente de exames clínicos pontuais. O fato de somente 11 mães, das 957 

entrevistadas neste estudo, terem respondido não sei, quando questionadas se sua 

criança já havia caído e machucado boca e dentes (1,14%), indicaram um bom nível 

recordatório sobre este tipo de traumatismo. Esse achado foi corroborado por autores 

que afirmaram que relatos de pais são confiáveis, mesmo quando incompletos201. 

Segundo relatos do mesmo inquérito, 32,4% das crianças sofreram quedas nas 

quais ocorreram lesões na boca e nos dentes. A prevalência de relato de TD 

encontrada neste estudo foi de 22,4%, e pode ser considerada alta, e compatível com 
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a ocorrência revelada no único levantamento epidemiológico, realizado no mesmo 

município (21,4%)45. Mesmo que os estudos tenham sido realizados em faixas etárias 

diferentes, estes achados podem refletir uma tendência local da ocorrência deste 

agravo.  

A condição socioeconômica das famílias dos escolares no presente estudo não 

se mostrou diferente entre casos e controles. Esse achado está em consonância com 

relatos da literatura45,73,81 em que as relações mostraram-se contraditórias em 

diferentes populações. Nessa pesquisa, pais e mães de escolares com e sem relatos 

de TD não apresentaram diferença com relação a escolaridade. Entretando, estudos 

mostraram que pior condição socioeconômica e menor grau de instrução podem 

significar menos acesso à instrução e desconhecimento de medidas preventivas em 

relação à traumas dessa natureza84,135,143. No entanto, ter melhor condição 

socioeconômica pode propiciar a convivência em residências com escadas e piscinas 

e ter acesso a instrumentos de lazer como skates e bicicletas, sem o uso devido de 

equipamentos de segurança, como protetores bucais ou capacetes 

adequados102,103,144. 

A hipótese do presente estudo é que  crianças com relatos de TDs poderiam 

apresentar pior equilíbrio ortostático, uma vez que o déficit no equilíbrio pode ser a 

causa da ocorrência de quedas relatadas, que se mostraram como causa de TD em 

inúmeras pesquisas9,16,17,41,72. No presente estudo esperava-se que diante das 

manipulações (retiradas) dos sistemas sensoriais, os parâmetros estabilométricos 

alterassem seu método de ação, e que assim fosse possível evidenciar uma diferença 

significativa entre os grupos analisados (casos e controles). De certa forma, pensou-

se hipoteticamente, que as crianças que sofreram TD tivessem uma piora no equilíbrio 

ortostático, quando comparadas às crianças que não sofreram este agravo. Essa 

hipótese tem como sustentação o fato de ter apresentado pior equilíbrio, tornaria 

essas crianças mais expostas às quedas e, consequentemente a ocorrência de TD. 

Inúmeros estudos demonstraram que as quedas foram as principais causas de TD. 

Além disso, com base na metodologia empregada na coleta de dados 

estabilométricos, seria possível determinar o principal sistema de controle postural 

envolvido no déficit de equilíbrio das crianças estudadas20,24,109,113,116. 

Estudos realizados para testar estabilidade corporal em crianças têm 

estabelecido padrões para as medidas de deslocamento do COP e para as 

simulações de alterações dos sistemas de controle postural. Parâmetros 
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estabilométricos como deslocamento do COP, velocidade de deslocamento do 

COP179,180,189, e área de deslocamento do COP tem sido utilizada em diferentes 

estudos179,180,188. Alguns estudos188–190 têm utilizado estes parâmetros para analisar o 

equilíbrio ortostático com a manipulação das entradas sensoriais verificando a 

influência desses sistemas na regulação do controle da estabilidade postural. Por 

exemplo: i) na condição de olhos abertos e sobre uma superfície rígida todas as 

entradas sensoriais (sistemas visual, somatossensorial e vestibular) podem atuar para 

ajustar o equilíbrio ortostático; na condição de olhos fechados, suprime-se a influência 

do sistema visual no ajuste do equilíbrio e assim testa-se a função dos sistemas 

(sistemas somatossensorial e vestibular) no equilíbrio; iii) na condição de olhos 

abertos e com espuma sobre a plataforma, tenta-se reduzir ao máximo a influência do 

sistema somatossensorial sobre o equilíbrio e assim o equilíbrio é regulado pelas 

sistemas visual e vestibular; iv) E por fim, na condição com os olhos fechados e sobre 

uma espuma, ocorre uma eliminação do sistema visual e uma redução do sistema 

somatossensorial, testando assim a influência do sistema vestibular sobre o 

equilíbrio191. Esses sistemas de manutenção da estabilidade corporal têm 

características próprias, pois são regulados pelo SNC e suas ações dependem do tipo 

de estímulo e da necessidade de reação151,153 Alguns autores demonstraram que 

diminuindo a ação sensorial do sistema visual190,191 ou somatossensorial28,192,213,214 

diminuiu a estabilidade corporal destes indivíduos, independente da faixa etária. Hsu 

e cols191 avaliaram crianças aos sete anos de idade e após a realização de manobras 

(fechar os olhos e pisar sobre espuma) que diminuem a ação dos sistemas de controle 

de estabilidade corporal, constataram uma piora na condição de equilíbrio, achados 

que foram corroborados por outros autores192,210,213,214. 

A idade de sete anos parece ser singular para o controle postural devido às 

mudanças ocorridas no processo de integração dos sistemas sensoriais 155,195. Outro 

aspecto a ser considerado são surtos de crescimento que acontecem nesta idade, e 

podem alterar a morfologia corporal e consequentemente o controle corporal155. No 

entanto, foi demonstrado que quando analisada medidas estabilométricas de área de 

deslocamento, crianças de sete anos apresentaram equilíbrio similar aos adultos191. 

Os sistemas de controle postural são considerados maduros ou desenvolvidos 

em crianças e adolescentes, quando a estabilidade corporal, nesta fase da vida, se 

assemelha a dos adultos189. A identificação deste momento é tema controverso na 

literatura, pois as comparações foram realizadas baseadas em diferentes parâmetros 
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estabilométricas ou diante de alterações da condição do sistema de controle da 

estabilidade postural188–190. Estudos demonstraram que a maturidade da estabilidade 

corporal em crianças e adolescentes ocorre em diferentes idades, e que os achados 

revelaram que este fato ocorreu entre sete e 15 anos de idade29,191,192. 

Na análise dos parâmetros, avaliando-se as condições separadamente, 

observou-se que quando as crianças permaneceram com olhos abertos e pisando 

diretamente sobre a plataforma, ou seja, com os sistemas sensoriais agindo sem 

interferência, não houve diferença na condição de equilíbrio entre casos e controles. 

Este achado poderia ser explicado, pois com todos os sistemas de controle do 

equilíbrio atuando, este controle tende a ser maior, o que teoricamente poderia 

mascarar possíveis déficits em um ou mais sistemas de controle de equilíbrio, que 

pudesse evidenciar diferenças de equilíbrio entre os grupos analisados153,164,185. 

Seguindo com os testes, com a eliminação do controle visual pelo fechamento 

dos olhos os resultados do presente estudo demonstraram que crianças 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 equilíbrio, quando comparadas com as crianças 

que não tiveram histórico de TD, analisado-se a velocidade do deslocamento ântero-

posterior (eixo Y) do COP. Estudos demonstraram191 que a diminuição da ação do 

sistema visual no controle do equilíbrio, leva ao predomínio da ação dos 

exteroceptores podais (sistema somatossensorial) no controle da estabilidade 

corporal. Sendo assim, sugere-se que este desequilíbrio esteja associado a um déficit 

no sistema somatossensorial. Esta constatação deriva de que no teste com os olhos 

fechados, se verificou maior deslocamento do COP na direção ântero-posterior. Na 

análise estabilométrica, partiu-se do pressuposto de que quando um exteroceptor é 

neutralizado ou reduzida sua participação no controle postural os outros componentes 

passam a predominar no sentido de manter o equilíbrio ortostático estável. Assim, o 

fechamento dos olhos neutraliza a função do sistema visual, possibilitando avaliar a 

função do sistema vestibular e somatossensorial. A diferença estatística entre os 

grupos, mostrando maior velocidade de deslocamento ântero-posterior do COP 

evidencia um déficit no sistema somatossensorial nas crianças com histórico de TD, 

pois com o fechamento dos olhos (predomínio do sistema somatossensorial no 

controle postural) observou-se maior oscilação, o que caracterizou um déficit do 

sistema. 

Ao contrário dos outros exteroceptores que estão localizados na cabeça, os 
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receptores do sistema somatossensorial estão distribuídos por todo o corpo humano. 

Os receptores dos pés, pernas e troncos podem ser criticamente importantes para 

controle da estabilidade do corpo, particularmente sobre condições onde os indivíduos 

se mantem em contato com uma superfície larga, rígida e estável153. 

Além disso, do ponto de vista mecânico, a força de reação do solo, necessária 

para prevenir a queda é refletida pela magnitude e pela localização da pressão 

exercida contra a região plantar e seus mecanorreceptores. Desta forma, o controle 

postural necessita fundamentalmente da informação dos mecanorreceptores dos 

pés174. 

A importância das informações sensoriais advindas das regiões plantares pode 

ser evidenciada quando da observação de indivíduos portadores de neuropatias 

periféricas175. Nesses casos, ocorre um prejuízo da informação proprioceptiva e esses 

indivíduos demonstram dificuldades de se manter em pé, nessas condições, os 

sistemas vestibular e visual não conseguem manter a postura168,180. 

Adicionalmente, Winter e cols188 demonstraram que o controle da trajetória na 

direção ântero-posterior (plano sagital) é realizado pelo torque dos músculos flexores 

e dorsi-flexores plantares do tornozelo. Este fato pode estar relacionado à condição 

em que a espuma reduziu a ação desses músculos no pé, e por esta razão, aumentou 

o deslocamento do COP na direção ântero-posterior. 

A segunda manipulação dos sistemas de controle do equilíbrio que apresentou 

diferença estatística entre os grupos estudados foi a diminuição da sensibilidade podal 

por meio da colocação de espuma sobre a plataforma de pressão. Essa metodologia 

foi utilizada em outros estudos191,210,213 e dessa maneira a sensibilidade podal foi 

comprometida. Sendo assim, o controle da estabilidade corporal passa a ser exercido 

predominantemente pelo sistema visual168. Quando os escolares foram examinados 

nestas condições, os casos apresentaram, 4,00 (IC 95% 1,09;14,74 p=0,037) vezes 

mais chance de terem pior equilíbrio corporal, considerando a medida de largura do 

deslocamento látero-lateral do COP, quando comparados os controles. No desvio 

médio de deslocamento látero-lateral do COP, os casos apresentaram 3,06 (IC 95% 

1,04;9,02 p=0,043) vezes mais chance de terem pior equilíbrio quando comparadas 

aos controles. 

Analisando esses eventos, sugere-se que o desequilíbrio esteja relacionado 

com um déficit do sistema visual. A diferença estatística entre os grupos, nas medidas 

de largura e desvio médio dos deslocamentos látero-lateral do COP, pode evidenciar 
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um distúrbio no sistema visual no grupo de crianças que tiveram relatos de TD, quando 

comparados as crianças que não tiveram histórico de TD. Essa relação pode ser 

explicada, pois o sistema visual tem importante papel na estabilização da oscilação 

corporal, e que um déficit nesse sistema de controle pode levar às instabilidades 

maiores. Nessas condições, a estratégia elencada para se contrapor ao desequilíbrio 

é a estratégia de quadril, o que pode ter influenciado nos deslocamentos látero-lateral 

como estratégia na recuperação da estabilidade corporal179,185.  

Quando os escolares com histórico de TD (casos) tiveram sua condição de 

equilíbrio ortostático comparado aos escolares sem histórico de TD (controles), na 

condição 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 equilíbrio. Essa 

probabilidade de ocorrência passou a não ser significativa estatisticamente, quando 

esta variável foi controlada pela condição socioeconômica das famílias. Esse evento 

pode ser explicado por um maior equilíbrio proporcionado pela ação do sistema 

vestibular, que mesmo não tendo forte ação em posições estáticas (devido ao não 

movimento de cabeça)177 pode ter demonstrado ação mais efetiva na distribuição das 

medidas entre estes grupos. Ainda é possível hipotetizar que, como os testes 

realizados nessas condições (olhos fechados e com espuma) foram os últimos 

realizados na sequência padronizada para todas as crianças, que essas possam ter 

tido um aprendizado em posturas que tenham executado anteriormente. Sendo assim 

execução prévia de todas as condições de exame (olhos abertos, olhos fechados e 

pisar sobre espuma) podem ter trazido maior de controle na condição com os olhos 

fechados e pisando sobre espuma. Porém, a sequência dos testes foi elaborada com 

o propósito de proporcionar desafios crescentes e medir o grau de estabilidade 

corporal nessas diferentes condições.  

Ao revisar a literatura sobre estas interações, foi observado que existem 

limitação de estudos comparando os efeitos das demandas cognitivas sobre o controle 

postural, o que restringe uma discussão mais específica sobre os achados do 

presente estudo. O controle postural é um processo complexo que envolve 

informações sensoriais e observações de alterações posturais, bem como a 

integração das informações sensório-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 diminuição ou déficit em reagir 

apropriadamente para reestabelecer o equilíbrio perdido151-153. 
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O encontro de especialistas no Congresso Internacional de Paris em 2015205 

discutiu a padronização da estabilometria clínica. No artigo publicado sobre este 

encontro os autores chegaram a conclusão de que não há uma maneira única dos 

seres humanos ficarem de pé e em uma posição de estabilidade, sem sofrimento. 

Assim, não existem parâmetros estabilométricos normais, no entanto, as medidas 

estabilométricos são importantes como registros comparativos individuais ou de 

grupos, podendo revelar elementos que ajudam a entender possíveis consequências 

de limitações específicas dos sistemas de controle postural, como demonstrado no 

presente estudo. 

O controle de equilíbrio é uma tarefa complexa sensório-cognitivo-motora e 

desafia as habilidades do corpo humano de manter a referência para a postura 

estática e dinâmica. A carga de informação sensorial única nos dá uma ideia de 

redundância e similaridade do que o sistema nervoso pode sentir e perceber151. 

Assim, as características de predominância e individualidade de cada sistema 

sensorial ajudam a entender a individualidade e a preferência, dependendo da idade. 

Além disso, pode-se destacar que a singularidade do controle de equilíbrio é 

importante para crianças, e que disfunções podem ser observadas em testes de 

estabilidade postural195. De forma semelhante, o treinamento do controle do equilíbrio 

em crianças pode exigir avaliação clínica específica dos diferentes sistemas 

sensoriais de forma funcional, para orientar os treinamentos específicos, como 

exercícios visuais, somatossensoriais ou vestibulares185.  Poderão ser desenvolvidas 

etapas para informações sensoriais menos ativas ou treinos com informações mais 

ativas. Tudo isso dependerá do controle do equilíbrio da criança, da presença de 

patologia, do treinamento motor, realizados com exercícios, prática de esportes ou 

abordagens de tratamentos específicos185,186,203. 

Diante do exposto, considera-se, portanto, que a pergunta desta tese “a 

variação do equilíbrio ortostático influencia a prevalência de TD em crianças?” teve 

resposta positiva. Os dados demonstraram que as crianças que tiveram histórico de 

TDs em suas vidas pregressas tiveram mais chance de ter menor equilíbrio nas 

medidas de deslocamento na direção ântero-posterior e látero-lateral do COP. 

A compreensão dos fatores de risco para a ocorrência de TDs são comuns para 

traumatismos em outras partes do corpo, com diferentes consequências para a futura 

qualidade de vida das crianças. Este fato nos remete a uma abordagem 

multiprofissional no planejamento de programas de prevenção e no tratamento das 
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futuras lesões traumáticas. 

O conhecimento e a divulgação de dados epidemiológicos de TDs e de 

equilíbrio nos escolares para técnicos e para a comunidade são importantes para 

realçar a importância de um diagnóstico precoce e as alternativas de tratamento, 

incluindo estruturas e técnicas disponíveis para tal. Além disso, é necessário um 

monitoramento de crianças com menor equilíbrio como medida preventiva para 

quedas futuras e possíveis traumatismos, incluindo o dentário. 

Uma possível limitação desta pesquisa diz respeito a seleção da amostra. No 

estudo de coorte215, fonte da seleção de casos e controles, foram incluídas as crianças 

que tiveram seus questionários concluídos. Embora tenham sido selecionadas de 

forma aleatória no contexto das crianças da Coorte Brasil Sul, pode ter havido viés de 

seleção, uma vez que o questionário (fonte de dados para esse estudo) não foi 

respondido por todas as famílias. Outra questão refere-se à coleta de dados desta 

tese ter sido realizada com uma plataforma de pressão209, que embora tenha se 

mostrado adequada pela precisão e mobilidade, possibilita comparabilidade de 

resultados somente com modelos semelhantes. Assim, por questões logísticas e pela 

impossibilidade de locomover todos os escolares sorteados para serem examinados 

em um ambiente padronizado de pesquisa, os exames para aferir o equilíbrio 

ortostático tiveram que ser realizados nas escolas. Sendo assim, os locais cedidos 

para os exames nas escolas apresentaram características físicas diferentes. Por outro 

lado, foram observadas padronizaçõe de iluminação, nível de ruídos, nivelamento de 

piso, condições de conforto no tempo de espera dos exames e segurança para a 

execução dos mesmos.  

  



75 

 

6 CONCLUSÃO 

 

 

Pode-se concluir que a variação das medidas do centro ortostático de pressão 

foi estatisticamente maior entre os casos e teve significância estatística para 

velocidade de deslocamento ântero-posterior, quando houve a remoção do sistema 

visual. Essa variação também foi maior entre os casos para medidas da largura e 

desvio de deslocamento látero-lateral quando foi diminuída a sensibilidade podal, 

independente de outras variáveis.   

 

 

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Considera-se que a presente tese, gerada a partir de uma ampla pesquisa, o 

estudo Coorte Brasil Sul respondeu aos seus objetivos e apresentado importantes 

resultados à comunidade científica. Testar hipóteses com o intuito de desvendar 

possíveis fatores de risco de agravos à saúde, como também a busca de novos 

conhecimentos devem ser perspectivas futuras. Sugere-se especificamente a 

elaboração de novos estudos que avaliem a influência da variação de equilíbrio e sua 

relação com a qualidade de vida de crianças e adolescentes. Sugere-se o 

desenvolvimento de pesquisas semelhantes em diferentes equipamentos para a 

avaliação das possíveis variações dos valores destas medidas. Além disso, estudos 

de seguimento para possível eliminação de viéses próprios de estudos retrospectivos 

e implementação de medidas preventivas para quedas e consequentes reduções de 

taxas de traumatismos dentários, tendo como base as informações fornecidas por esta 

tese.  
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