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RESUMO 

 

 

Considerando que o sono têm influência nas funções cognitivas e pode 
interferir nos níveis de atenção e nas habilidades motoras das crianças, este 
estudo objetivou avaliar a associação entre o Traumatismo Alvéolo-dentário 
(TAD) e o Comportamento do Sono em escolares de 8 a 10 anos de idade. 
Foi realizado um estudo transversal com 622 crianças de ambos os sexos, 
matriculadas em escolas públicas do município de Campo Magro-PR, Brasil. 
A busca por sinais clínicos de TAD seguiu a classificação de Andreasen e 
Andreasen (2001) para traumatismo e a classificação de Cortes, Marcenes e 
Sheiham (2001) para verificação de sequelas. Dados de trespasse horizontal 
e medidas antropométricas também foram coletados. As crianças foram 
examinadas na própria escola, por uma única examinadora previamente 
calibrada. Os pais/responsáveis responderam a um questionário sobre o 
comportamento do sono (Sleep Behavior Questionaire (SBQ), traduzido e 
validado para avaliar este comportamento em crianças brasileiras com idades 
entre 7 e 14 anos. Informações das condições socioeconômicas também 
foram colhidas através de outro questionário respondido pelos 
pais/responsáveis. Foram realizadas análises descritivas e de regressão de 
Poisson com variância robusta para verificar possíveis associações entre o 
TAD e o Comportamento do Sono. As variáveis com p < 0,20 nas análises 
bivariadas foram selecionadas para a construção do modelo múltiplo de 
regressão, sendo mantidas no modelo final aquelas que permitiram um 
melhor ajuste do mesmo, que se mantiveram significantes (p < 0,05) e 
aquelas que o referencial teórico indicava como possíveis variáveis de 
confusão. A prevalência de TAD foi de 21% (IC 95% = 18-24%). Esta 
prevalência foi maior nas crianças que apresentaram sonolência diurna (RP = 
1,46, IC 95% = 1,06-2,02), naquelas que frequentemente acordavam de 3 a 4 
vezes por noite (RP = 3,32, IC 95% = 2,22-4,95), adormeciam na cama dos 
pais (RP = 1,43, IC95% = 1,03-1,98), ficavam sonolentas enquanto sentadas 
ou estudando (RP=1,51, IC95% = 1,08-2,10). Porém as crianças que poucas 
vezes ou nunca iam para a cama dispostas apresentaram uma menor 
prevalência de TAD (RP = 0,55, IC95% = 0,32-0,95). No modelo múltiplo, a 
prevalência de sinais clínicos de TAD foi 1,51 vezes maior nas crianças com 
sonolência diurna (RP = 1,51, IC95% = 1,05-2,16) comparadas às que não 
apresentaram sonolência e esta associação permaneceu significante 
independentemente da renda, da escolaridade do responsável, do sexo, do 
peso, da estatura, do trespasse horizontal e da presença de selamento labial 
da criança. Conclui-se que para esta amostra de escolares do sul do Brasil, a 
prevalência de traumatismo alvéolo-dentário esteve associada a ocorrência 
de distúrbios no comportamento do sono. 
 
Palavras-Chave: Crianças, prevalência, traumatismos dentários; distúrbios do 
sono; sonolência. 
 



 
 

 
ABSTRACT 

 

 

Based on the influence of sleep behavior on cognitive functions, and its close 
relation with motor and psychological skills in children, the present survey 
aimed to investigate the association of traumatic dental injuries (TDI) and 
sleep behaviors in 8-10-year-old children. A cross-sectional study was carried 
out with 622 male and female children enrolled at public schools in the city of 
Campo Magro, Brazil. The classifications of Andreasen & Andreasen (2001) 
and Cortes, Marcenes & Sheiham (2001) were applied during the search for 
clinical signs of TDI. Information concerning overjet and anthropometric 
patterns was also collected. The children were examined at school by a single 
examiner, previously calibrated. The parents/caregivers answered a 
questionnaire about sleep behavior (Sleep Behavior Questionaire - SBQ), 
previously translated and validated for assessment of Brazilian children aged 
between 7 and 14 years old. Socioeconomic data were collected in parallel 
applying an additional questionnaire for the parents/caregivers. Descriptive 
analysis and multiple Poisson regression, with robust variance, were 
performed to determine possible associations between TDI and the sleep 
behavior. Variables with a p-value < 0.20 in the bivariate analysis were 
selected for inclusion in the development of a multiple regression model. In 
this context, the variables that contributed to a better model fitting, which 
remained significant (p < 0.05), and those with potential confounding effects 
were maintained in the final model. The prevalence of TDI was 21% (95% CI 
= 18-24%). This prevalence was higher in children who presented daytime 
sleepiness (PR = 1.46; 95% CI = 1.06-2.02), those who usually woke 3 to 4 
times per night (PR = 3.32; 95% CI = 2.22-4.95), fall asleep in parent’s bed 
(PR = 1.43; 95% CI = 1.03-1.98), get sleepy while sitting or studying (PR= 
1.51; 95% CI = 1.08-2.10). However, children who rarely or never went to bed 
willingly had a lower prevalence of TDI (PR = 0,55; 95% CI= 0,32-0,95). In the 
multiple regression model, the prevalence of clinical signs of TDI was 1.51 
times higher in children with daytime sleepiness (PR = 95% CI = 1.05-2.16) 
compared to those who did not have somnolence and this association 
remained significant regardless of family income, education of 
parents/caregivers; sex, weight, height, overjet and lip competence of the 
child. It was concluded that for this sample of schoolchildren in southern 
Brazil, the prevalence of Traumatic Dental Injury was associated with 
disorders in sleep behavior.  
 
 
Key words: Children; prevalence; dental trauma; sleep disorders; sleepiness. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O Traumatismo alvéolo-dentário (TAD) está entre os eventos e agravos 

que podem acarretar danos à saúde bucal e, por ser um problema global, tem 

despertado crescente interesse na comunidade científica. O TAD resulta em 

diferentes tipos de lesões envolvendo o próprio dente e / ou as estruturas de 

suporte (ANDREASEN et al., 2011). Muitas vezes são traumatismos 

complicados e cujo tratamento clínico pode tornar-se de alto custo (BORUM; 

ANDREASEN, 2001), pois se trata de uma injúria irreversível que exige 

acompanhamento em longo prazo (GLENDOR, 2008). Além disso, pode 

acarretar em distúrbios na função mastigatória, dificuldades com a pronúncia 

de determinados fonemas, problemas estéticos, psicológicos, sociais, 

econômicos (NAIDOO; SHEIHAM; TSAKOS, 2009; SCHUCH et al., 2012) e 

até mesmo interferir na qualidade de vida do indivíduo afetado (VIEGAS et 

al., 2012; VIEGAS et al., 2014).  

Indivíduos que estão em crescimento e desenvolvimento são 

frequentemente afetados por TAD, com prevalência entre 2,4% a 34,8% em 

crianças até os 13 anos de idade (GRIMM et al., 2004; TRAEBERT et al., 

2004; GRANVILLE-GARCIA; MENEZES; LIRA, 2006; TRAEBERT; 

FACENDA; LACERDA, 2008; NAIDOO; SHEIHAM; TSAKOS, 2009; 

TRAEBERT; MARCON; LACERDA, 2010; SILVEIRA; BONA; ARRUDA, 

2010; VIEGAS et al., 2010; MOTA et al., 2011; DAMÉ-TEIXEIRA et al., 2013), 

dependendo da idade estudada e de outros fatores metodológicos. 

O principal evento relacionado à ocorrência de TAD na dentição 

permanente costuma ser a queda ao caminhar ou correr, porém, colisões 

contra pessoas ou objetos, atividades esportivas, atos envolvendo violência, 

acidentes automobilísticos ou com bicicleta, também são apontados como 

atividades de risco para a ocorrência de TAD (CORTES; MARCENES; 

SHEIHAM, 2001; DÍAZ et al., 2010). 

Estudos prévios têm discutido a ocorrência de TAD como 

consequência de uma complexa rede causal, que integra fatores individuais e 

do contexto geográfico e social do indivíduo traumatizado (MALIKAEW; 
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WATT; SHEIHAM, 2003; MOYSÉS et al., 2003; MOYSÉS et al., 2006; 

CELESTE; NADANOVSKY, 2010). 

A relação de TAD com indicadores socioeconômicos apresenta 

resultados conflitantes na literatura. Alguns pesquisadores não encontraram  

esta associação (TRAEBERT et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2007; SORIANO 

et al., 2007; BONINI et al., 2009; PIOVESAN; ÁBELLA; ARDENGHI, 2011). 

Entre os autores que verificaram tal associação, alguns encontraram 

indicativos de que crianças socialmente desfavorecidas são mais propensas 

ao TAD, (MALIKAEW; WATT; SHEIHAM, 2003; MALIKAEW; WATT; 

SHEIHAM, 2006; DAMÉ-TEIXEIRA et al., 2013), já outros, verificaram que 

um melhor nível de escolaridade das mães e uma maior renda familiar 

resultaram em uma prevalência maior de TAD (CORTES; MARCENES; 

SHEIHAM, 2001).  

Características físicas da criança podem estar vinculadas a um maior 

risco de lesão dentária durante eventos traumáticos. Algumas delas, como o 

trespasse horizontal acentuado e a ausência de selamento labial são 

comumente associadas com o TAD na literatura (NGUYEN et al., 1999; 

TRAEBERT, 2001; SORIANO; CALDAS-JR; GÓES, 2004; TRAEBERT et al., 

2004; JORGE et al., 2009; MARCENES; ZABOT). Outros fatores, como 

sobrepeso / obesidade, apresentam resultados divergentes na literatura 

quanto à predisposição ao TAD, e necessitam de maior investigação (PETTI; 

CAIRELLA; TARSITANI,1997; NICOLAU; MARCENES; SHEIHAM, 2001; 

ARTUN; AL-AZEMI, 2009; MARTINS et al. 2012). 

Lesões não intencionais que resultem em injúria durante a infância, 

podem estar ligadas a distúrbios durante o sono. Desde 2001, alguns 

pesquisadores vêm avaliando a possibilidade de uma relação entre privação 

do sono e o risco de lesões não intencionais em crianças. Todos encontraram 

alguma associação entre o sono e eventos traumáticos, mas, devido à 

amostras limitadas, metodologias diferentes e possíveis fatores de confusão, 

o efeito da má qualidade do sono na predisposição à injúria traumática ainda 

não é totalmente compreendido (VALENT; BRUSAFERRO; BARBONE, 2001; 

OWENS; FERNANDO; GUINN, 2005b; KOULOUGLIOTI; COLE; KITZMAN, 

2008; LI et al., 2008). Embora existam estudos que avaliaram a relação dos 

problemas do sono com lesões não intencionais em crianças, a associação 
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entre distúrbios do sono e o TAD ainda não foi pesquisada. 

Outro fator de risco que deve ser destacado é a idade. Estudos prévios 

verificaram que crianças de 8 a 10 anos de idade são mais propensas ao 

TAD quando comparadas a diferentes idades (SKAARE; JACOBSEN, 2003a; 

ALTUN et al., 2009; PATEL; SUJAN, 2012), pois é nesta faixa etária que 

ocorre o máximo crescimento fisiológico maxilar e, concomitantemente, há 

um maior envolvimento das crianças em atividades ao ar livre, sendo muitas 

destas atividades imprudentes, aumentando a possibilidade de ocorrência de 

eventos traumáticos (PATEL; SUJAN, 2012). Apesar disso, poucos estudos 

avaliaram o TAD nesta faixa etária. Conhecer as idades em que as crianças 

são mais propensas ao TAD e identificar os fatores associados a estas 

injúrias nesta faixa etária específica torna-se essencial para que medidas 

preventivas possam ser direcionadas à proteção da população de risco.  

 

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar se existe associação entre o traumatismo alvéolo-dentário e o 

comportamento do sono em escolares de 8 a 10 anos de idade na cidade de 

Campo Magro-PR, Brasil. 

 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

Verificar a prevalência de traumatismo alvéolo-dentário em escolares de 

8 a 10 anos de idade na cidade de Campo Magro-PR, Brasil. 

Verificar se existe associação entre traumatismo alvéolo-dentário e 

aspectos socioeconômicos nessas crianças.   

Verificar se há associação entre traumatismo alvéolo-dentário e 

trespasse horizontal, selamento labial e medidas antropométricas da criança. 
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2 REVISÃO LITERATURA 

 

 

2.1 TRAUMATISMO ALVÉOLO-DENTÁRIO 

 

 

O traumatismo alvéolo-dentário (TAD), injúria aos tecidos duros e/ou 

moles que envolvem o dente, ocorre com frequência, geralmente em 

indivíduos jovens durante seu crescimento e desenvolvimento. Muitas vezes 

são traumatismos complicados e cujo tratamento clínico pode tornar-se de 

alto custo (BORUM; ANDREASEN, 2001), pois se trata de uma injúria 

irreversível que exige acompanhamento em longo prazo (GLENDOR, 2008). 

As consequências de um TAD podem envolver distúrbios na função 

mastigatória, dificuldades com a pronúncia de determinados fonemas, 

problemas estéticos e psicológicos (NAIDOO; SHEIHAM; TSAKOS, 2009; 

SCHUCH et al., 2012) e até mesmo interferência na qualidade de vida do 

indivíduo afetado (VIEGAS et al., 2012; VIEGAS et al., 2014). 

A ocorrência de TAD em crianças apresenta uma prevalência que pode 

variar de 2,4% a 34,8% na dentição permanente (até 13 anos) (GRIMM et al., 

2004; TRAEBERT et al., 2004; GRANVILLE-GARCIA; MENEZES; LIRA, 

2006; TRAEBERT; FACENDA; LACERDA, 2008; NAIDOO; SHEIHAM; 

TSAKOS, 2009; TRAEBERT; MARCON; LACERDA, 2010; SILVEIRA; BONA; 

ARRUDA, 2010; VIEGAS et al., 2010; MOTA et al., 2011; DAMÉ-TEIXEIRA 

et al., 2013). Esta variação na prevalência se deve à falta de padronização 

metodológica em trabalhos de TAD: diferentes populações, diferentes faixas 

etárias, variação no número de dentes incluídos na avaliação, diferentes 

classificações diagnósticas, entre outras (BELTRÃO et al., 2007; JORGE et 

al., 2009). 

As idades em que as crianças são mais propensas ao TAD devem ser 

identificadas, para que possam ser direcionadas medidas preventivas para 

proteger a população de risco. Estudos prévios relataram que crianças de 8 a 

10 anos são mais propensas ao TAD quando comparadas a diferentes faixas 

etárias (SKAARE; JACOBSEN, 2003a; ALTUN et al., 2009; ANDREASEN et 

al., 2011; PATEL; SUJAN, 2012). 
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De acordo com Andreasen et al. (2011), em dentição permanente o pico 

para TAD ocorre nas idades de 8 a 10 anos. Em estudo realizado na Índia, no 

ano de 2012, abrangendo a faixa etária dos 8 aos 13 anos, os autores 

encontraram que a idade com maior prevalência de TAD, tanto para meninos 

quanto para meninas, foi de 9 anos (29,14%). Identificaram também que 

crianças de 8 a 10 anos de idade são mais propensas ao TAD. Nesta faixa de 

idade ocorre o máximo crescimento fisiológico maxilar, e ao mesmo tempo, 

há um aumento de atividades ao ar livre, sendo muitas vezes atividades 

imprudentes, aumentando a possibilidade de ocorrência dos eventos 

traumáticos (PATEL; SUJAN, 2012). 

Altun et al., em 2009, avaliaram TAD em crianças de 6 a 12 anos de 

idade na Turquia e encontraram uma prevalência de TAD de 9,5%. As 

crianças de 8 a 10 anos foram as mais afetadas, sendo as ocorrências aos 8, 

9 e 10 anos de 16,5%, 17,8% e 15,7%, respectivamente. Da mesma forma, 

Skaare e Jacobsen (2003a) ao estudarem TAD em uma extensa faixa-etária, 

dos 7 aos 18 anos, encontraram que aproximadamente 50% das crianças 

tinham 8, 9 ou 10 anos no momento da injúria, sendo as crianças de 8 anos 

as mais propensas ao traumatismo. Em um estudo Brasileiro que também 

verificou prevalência de TAD em escolares de 8 a 10 anos de idade, na 

cidade de Canoas-RS, a prevalência encontrada foi de 17% (TOVO et al., 

2004).  

 

 

2.2 EVENTOS GERADORES DE TAD 

 

 

Lesões dentárias traumáticas em crianças são frequentemente 

resultado de uma queda acidental ao caminhar ou correr, colisões contra 

pessoas ou objetos, atividades esportivas, atos envolvendo violência e 

acidentes automobilísticos ou com bicicleta (ANDREASEN; ANDREASEN, 

2007). 

Em estudo realizado na África do Sul com crianças de 11 a 13 anos de 

idade, Naidoo, Sheiham e Tsakos (2009) encontraram que as quedas foram a 
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principal causa de TAD (43,4%). Esportes foram a segunda causa mais 

comum (13,2%), seguida de colisão contra objetos (9,4%). Recentemente, 

em pesquisa realizada na Turquia com crianças de 1 a 13 anos de idade, a 

causa mais frequente também foi a queda (55,2%), seguida de ser atingido 

(a) por um objeto (22,1%) (TOPRAK et al., 2014). 

A maioria dos estudos que avaliaram as causas do TAD apontam a 

queda como principal evento gerador de TAD (NICOLAU et al., 2001; 

TRAEBERT et al., 2003; SORIANO; CALDAS-JR; GÓES, 2004; ALTUN et 

al., 2009; DÍAZ et al., 2010; PATEL; SUJAN, 2012; DAMÉ-TEIXEIRA et al., 

2013).  

 

 

2.3 FATORES ASSOCIADOS AO TRAUMATISMO ALVÉOLO-DENTÁRIO 

 

 

Estudos prévios têm discutido a ocorrência de TAD como sendo 

relacionada a uma complexa rede causal, integrando determinantes 

relacionados a características individuais (biológicas e comportamentais), do 

contexto geográfico e social do indivíduo (MALIKAEW; WATT; SHEIHAM, 

2003; MOYSÉS et al., 2003; MOYSÉS et al., 2006; CELESTE; 

NADANOVSKY, 2010). 

 

 

2.3.1 FATORES SOCIOECONÔMICOS 

 

 

A relação do TAD com indicadores socioeconômicos apresenta 

resultados conflitantes na literatura. No ano de 2006, pesquisadores da 

Tailândia mostraram que crianças de 11 a 13 anos de idade que viviam em 

circunstâncias socialmente desfavorecidas eram mais propensas a ter lesões 

traumáticas dentárias do que as crianças de famílias mais privilegiadas 

(MALIKAEW; WATT; SHEIHAM, 2006). A presença de TAD também foi 

significativamente associada à situação socioeconômica no estudo de Damé-
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Teixeira et al. (2013), que avaliou 1528 crianças de 12 anos de idade. Os 

autores encontraram que o TAD considerado leve esteve associado à 

condição socioeconômica de uma forma direta, porém, nos casos de 

traumatismos mais graves, a associação da condição socioeconômica com o 

TAD deixou de existir. Verificaram também que alunos de nível 

socioeconômico médio-baixo e baixo e que viviam em situações de elevada 

aglomeração familiar eram mais propensos a sofrer TAD, enquanto que os 

indivíduos cujos pais com nível educacional mais elevado eram menos 

propensos a experimentar TAD.  

Malikaew, Watt e Sheiham (2003), ao realizar uma análise multinível para 

estudar a associação entre TAD em crianças de 12 anos de idade e o 

ambiente escolar destas crianças, utilizaram alguns indicadores 

socioeconômicos que foram independentemente associados como: estado 

civil dos pais, nível de escolaridade e vínculo empregatício. Encontraram em 

seus resultados que crianças com ”ambos os pais” eram menos propensas 

ao TAD do que aqueles com pais separados ou solteiros. Crianças com pais 

empregados se apresentaram mais protegidas em relação ao TAD 

comparadas às com pais desempregados.  

Por outro lado, um estudo brasileiro realizado por Cortes, Marcenes e 

Sheiham (2001) com crianças de 9 a 14 anos de idade verificou que crianças 

com um melhor nível socioeconômico se apresentaram 1,43 vezes mais 

propensas a apresentar TAD comparadas àquelas de nível socioeconômico 

baixo. Resultados semelhantes aos de Feldens et al. (2010), que ao estudar  

fatores associados ao TAD em crianças de 3 a 5 anos encontraram uma 

maior prevalência de TAD entre as crianças cujas mães tinham um nível de 

escolaridade maior.  

Alguns estudos não encontraram associação estatisticamente 

significativas entre TAD e indicadores socioeconômicos (TRAEBERT et al., 

2003; OLIVEIRA et al., 2007; SORIANO et al., 2007; BONINI et al., 2009; 

PIOVESAN; ÁBELLA; ARDENGHI, 2011).  

Uma revisão crítica realizada em 2009 por Bendo et al. concluiu que não 

há consenso na literatura quanto à associação entre a ocorrência de 

traumatismos em dentes permanentes e indicadores socioeconômicos e que 

a maioria dos estudos analisados não encontraram tal associação. Os 
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autores sugeriram que a associação entre TAD e fatores socioeconômicos 

deve levar em consideração os fatores individuais das populações estudadas.  

A heterogeneidade das metodologias e o pequeno número de artigos 

publicados dificulta a comparação entre os estudos.  

Em 2011, Piovesan, Ábella e Ardenghi avaliaram os fatores 

socioeconômicos: renda familiar e nível de escolaridade dos responsáveis e 

sua relação com TAD em 792 crianças de 12 anos de idade no Brasil. Os 

autores não encontraram associação entre indicadores socioeconômicos e 

TAD, porém sugeriram que, independente da situação socioeconômica, as 

crianças são expostas a diferentes fatores de risco relacionados com o meio 

ambiente onde vivem. Por exemplo, enquanto as crianças com maior poder 

socioeconômico possuem maior acesso a brincadeiras como andar de skate, 

andar de bicicleta, praticar equitação e brincar na piscina, as crianças 

pertencentes a um grupo de baixa condição socioeconômica estão expostas 

a parques e áreas de recreação públicos. Assim, a maneira como o indivíduo 

interage com o ambiente que determina a ocorrência de TAD.  

Feldens et al. (2013) discutiram a relação entre a situação 

socioeconômica e as injúrias dentárias traumáticas e descreveram que as 

diferenças nos resultados podem ser parcialmente explicadas devido aos 

diferentes indicadores socioeconômicos adotados para verificar associação 

com TAD (escolaridade dos responsáveis, renda familiar, classe social, tipo 

de escola, etc) e salientam que a condição socioeconômica influencia de 

diferentes maneiras, dependendo dos aspectos culturais da população, 

acesso a ambientes seguros, equipamentos de proteção e serviços de saúde 

de cada país, o que pode alterar o efeito das variáveis de nível individual.  
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2.3.2 CARACTERÍSTICAS FÍSICAS 

 

 

2.3.2.1 ANTROPOMÉTRICAS 

 

 

Outra característica física que tem recebido uma atenção maior nos 

estudos de TAD nos últimos anos é a obesidade infantil, porém os resultados 

quanto à associação destas duas variáveis ainda são inconsistentes. Em 

estudo brasileiro realizado em 2001, pesquisadores examinaram 652 

crianças com 13 anos de idade e  encontraram que crianças com excesso de 

peso foram 1,93 vezes mais propensas ao TAD que crianças com peso 

adequado (NICOLAU; MARCENES; SHEIHAM, 2001).   

Na Índia, em (2013), pesquisadores avaliaram 858 crianças com 10 a 12 

anos de idade quanto à presença de TAD e sua relação com excesso de 

peso. Encontraram uma prevalência de TAD de 15,04%. O estudo revelou 

que as crianças com excesso de peso foram 3,85 vezes mais propensas ao 

TAD comparadas às de peso normal, e concluíu que o excesso de peso pode 

ser considerado um fator de risco para a ocorrência de TAD em crianças 

indianas que residem em áreas urbanas (VIJAYKUMAR; SHEKHAR; 

VIJAYAKUMAR, 2013). 

Petti, Cairella e Tarsitani, em 1997, estudaram na Itália a obesidade 

relacionada ao TAD em 938 crianças de 6 a 11 anos de idade. A prevalência 

geral de TAD encontrada foi de 21,3%. Dentre as crianças obesas, 30,8% 

apresentavam TAD. Para as crianças não obesas, a prevalência de TAD foi 

de 20%. Os autores investigaram também a relação entre obesidade e 

comportamento predisponente a traumas, e sugeriram que os indivíduos que 

praticam esportes e jogos que requerem atividade não são apenas menos 

obesos, mas também mais hábeis e, por isso, menos propensos ao trauma 

quando caem ou sustentam impactos.  

Alguns estudos não encontraram relação estatisticamente significativa 

entre TAD e excesso de peso (TRAEBERT et al., 2003; SORIANO; CALDAS; 

GOES, 2004; ARTUN; AL-AZEMI, 2009; MARTINS et al., 2012)  
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2.3.2.2 OCLUSAIS 

 

 

Os dentes anteriores são mais comumente traumatizados. Os incisivos 

centrais superiores são geralmente mais vestibularizados e tendem a ser os 

primeiros a receber um golpe direto, produzindo uma fratura. Nos estudos 

transversais de base populacional, a maior ocorrência é de fraturas restritas 

ao esmalte, seguidas de fraturas de esmalte com envolvimento de dentina, já 

os traumatismos envolvendo as estruturas de suporte são subestimados ao 

utilizar este tipo de metodologia (MARCENES, et al., 1999; TOVO et al., 

2004; OLIVEIRA et al., 2007; NAIDOO; SHEIHAM; TSAKOS, 2009; BONINI 

et al., 2012; FRANCISCO et al., 2013). 

Marcenes et al. (1999) encontraram que traumatismos dentários são 

cerca de duas vezes mais frequentes entre crianças cujos incisivos 

apresentam trespasse horizontal superior a 5 mm do que em crianças com 

oclusão normal. Em um trabalho de metanálise realizado por Nguyen et al., 

em 1999, verificando 11 artigos, foi encontrada associação significante entre 

o trespasse horizontal maior que 3 mm e maior prevalência de TAD. 

Francisco et al., em estudo realizado em 2013, também verificaram 

que crianças com trespasse horizontal maior que 3 mm eram 1,78 vezes 

mais propensas a sofrer TAD comparadas com aquelas que apresentavam 

trespasses horizontais menores. Este achado está de acordo com estudos 

anteriores (PETTI; TARSITANI, 1996; NGUYEN et al., 1999; ALTUN et al., 

2009; BONINI et al., 2009; RAMOS-JORGE et al., 2011). 

No estudo de Marcenes et al. (1999), indivíduos com selamento labial 

inadequado apresentaram um risco três vezes maior de lesões traumáticas 

para os incisivos superiores, em comparação com aqueles que 

demonstraram selamento labial adequado. A associação entre o TAD e 

selamento labial apresenta divergências na literatura. Alguns estudos têm 

demonstrado esta associação (CORTES; MARCENES; SHEIHAM, 2001; 

SORIANO et al., 2007; CAVALCANTI et al., 2009; BONINI et al., 2009; 

RAMOS-JORGE et al., 2011; PATEL; SUJAN, 2012; FRANCISCO et al., 

2013), enquanto outros não a encontraram (MARCENES; ZABOT; 
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TRAEBERT, 2001; TRAEBERT et al., 2003; RAMOS-JORGE et al., 2008; 

DAMÉ-TEIXEIRA et al., 2013).  

 

 

2.4 COMPORTAMENTO DO SONO 

 

 

Assim como o TAD, os distúrbios do sono na população pediátrica são 

comuns e afetam aproximadamente de 25% a 40% das crianças e 

adolescentes (OWENS, 2005a).  

O sono adequado é uma das necessidades básicas dos seres humanos 

e desempenha um papel importantíssimo no desenvolvimento físico, 

emocional e cognitivo das crianças (AGRAN et al., 2003). Os distúrbios e 

padrões irregulares de sono na infância podem trazer consequências 

desagradáveis, tais como: sonolência diurna (HORNE; REYNER,1999), dores 

de cabeça (HUANG et al., 2007), alterações de humor (IGLOWSTEIN et al., 

2003), interferência nas funções cognitivas, nas habilidades motoras 

(FALLONE; OWENS; DEANE, 2002) e problemas neurocomportamentais 

como irritabilidade, hiperatividade e desatenção, ligados ou não ao 

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) (BEEBE, 2006; 

HUANG et al., 2007; O’BRIEN et al., 2003). 

Dentre os problemas consequentes do distúrbio do sono, a sonolência 

diurna é atribuída como causa de acidentes ocupacionais, automobilísticos, e 

aumenta claramente o risco de lesões não intencionais nos adultos (CHOI et 

al, 2006; CONNOR et al., 2002; FALLONE; OWENS; DEANE, 2002). 

Evidências semelhantes para crianças são escassas, mas sabe-se que nas 

crianças o cansaço interfere na coordenação motora, na atenção e na 

concentração, fatores estes que podem aumentar o risco de injúrias 

traumáticas (KOULOUGLIOTI; ROBERT; KITZMAN, 2008). 

Em um estudo caso-controle realizado em 2008 com escolares de 6 a 

13 anos de idade que vivem em uma área rural da China, Li et al. coletaram, 

através de um questionário sobre os hábitos do sono (Children’s Sleep Habits 

Questionnaire - CSHQ), informações sobre os problemas e o padrão de sono 

de 182 crianças com história de injúria traumática nos 12 meses prévios à 
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pesquisa e também de outras 207 crianças sem injúrias traumáticas para o 

grupo controle. Os autores encontraram associação significativa entre injúrias 

traumáticas e distúrbios do sono, com destaque para crianças que dormiam 

menos de 9 horas por noite e que apresentavam sonolência diurna.  

O estudo de Owens, Fernando e Guinn (2005b) também investigou a 

associação entre distúrbios do sono e injúrias não intencionais em 71 

crianças de 3-7 anos de idade. Da mesma forma que Li et al. (2008), os 

autores utilizaram o (Children’s Sleep Habits Questionnaire - CSHQ) em 

conjunto com um questionário sobre comportamento para injúrias (Injury 

Behavior Checklist - IBCL), porém, não obtiveram resultados significantes 

entre sonolência diurna e injúrias traumáticas, o que foi contrário a hipótese 

sugerida pelos próprios pesquisadores. As crianças que apresentaram duas 

ou mais injúrias não intencionais nos 24 meses prévios à pesquisa 

apresentaram um escore maior (mais distúrbios no sono) em todos os 

domínios do CSHQ. A diferença foi significante para os domínios resistência 

ao dormir, ansiedade no sono e distúrbios respiratórios do sono. 

No ano de 2001, Valent, Busaferro e Barbone publicaram um estudo de 

caso-controle realizado na sala de emergência médica infantil em um 

Hospital da Itália em que cada participante atuou como seu próprio controle. 

Os pesquisadores recolheram o relato dos pais sobre o comportamento e a 

duração do sono nas 24 horas anteriores à lesão não intencional (1-24 horas, 

considerado caso) e novamente tendo como referência as 25-48 horas pré-

trauma (período de controle). Eles encontraram um aumento de 86% na 

ocorrência de injúria não intencional quando as crianças dormiam menos de 

10 horas na noite anterior ao acidente. O risco aumentado não surgiu em 

todos os subgrupos etários avaliados (1 a 2 anos, 3 a 5 anos e 6 a 13 anos), 

mas foi evidente entre as crianças de 3 a 5 anos de idade e principalmente 

entre os meninos. 

Boto et al. (2012), na busca por uma possível associação entre privação 

de sono e risco de quedas acidentais em crianças com idades de 1 a 14 

anos, investigaram crianças que chegavam à sala de emergência de um 

Hospital pediátrico de Lisboa devido à queda acidental, e também crianças 

que compareciam para consultas de rotina. Ao aplicar um questionário aos 

pais / responsáveis, os autores verificaram que as crianças que normalmente 
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dormiam menos de 8 horas por noite eram menos protegidas em relação às 

quedas acidentais, quando comparadas com as crianças que apresentavam 

mais de 8 horas de sono. Encontraram também que cochilos durante o dia 

têm efeito protetor para quedas acidentais.  

Nos Estados Unidos, Schwebel e Brezausek (2008) acompanharam 799 

pré-escolares desde o nascimento até os 36 meses de idade com o intuito de 

avaliar a relação entre despertares noturnos e injúrias não intencionais em 

crianças através do relato dos pais. Os resultados do estudo sugerem que os 

despertares noturnos persistentes durante a primeira infância estão 

correlacionados com a ocorrência de injúrias não intencionais, mesmo 

quando ajustados por outras variáveis individuais e familiares. 

 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DE ESTUDO 

 

 

Foi desenvolvido um estudo observacional transversal com escolares de 

Campo Magro-PR, Brasil. 

 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA PARA O ESTUDO PRINCIPAL 
 
 

O município de Campo Magro está situado a 33,8 km da capital do 

estado do Paraná, possui 263 km² de extensão sendo 28 km² de área 

urbana e 230 km² de área rural. A estimativa da população é de 24.843 

habitantes, e apresenta um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 

0,701, ligeiramente inferior ao IDH do Brasil no mesmo período que é de 

0,726 (IBGE, 2010). Tem como principal setor econômico a agropecuária, 

caracterizada como produção familiar (PREFEITURA MUNICIPAL DE 

CAMPO MAGRO-PR). 



26 
 

A pesquisa envolveu crianças de 8 a 10 anos de idade, de ambos os 

sexos, regularmente matriculados nas 9 escolas (7 escolas urbanas e 2 

escolas rurais) da rede municipal de ensino. De acordo com os registros da 

Secretaria Municipal de Educação, Campo Magro possuía em 2013 um total 

de 1023 crianças nesta faixa etária regularmente matriculadas na rede 

municipal de ensino. 

O cálculo amostral foi realizado através da fórmula de estimativa para 

proporção, a fim de reunir adequadamente um número suficiente de 

indivíduos para compor o grupo a ser investigado (LUIZ; TORRES; 

MAGNANINI, 2008). Foi utilizada a prevalência de 17% para TAD de 8 a 10 

anos de idade (TOVO et al., 2004), adotou-se nível de confiança (1-α) de 

95% e erro aceitável de 4%, considerando-se a população total como sendo 

de 1023 escolares. A amostra calculada de 255 foi multiplicada por 2 para 

compensar o efeito de desenho (cluster), gerando uma amostra mínima de 

510 escolares. Esta foi acrescida em 20% para compensar a estimativa de 

perdas, chegando a uma amostra de 637 escolares. 

Visando assegurar a representatividade, a amostra foi distribuída 

dentre as 9 escolas municipais de Campo Magro mantendo a 

proporcionalidade com o número de alunos de 8 a 10 anos de idade 

matriculados em cada escola. As escolas disponibilizaram listagens de seus 

alunos constando a data de nascimento e a sala em que estavam 

matriculados. A partir dessas listagens, foram assinalados os alunos com 

idade entre 8 anos completos e 10 anos e 11 meses. Em cada escola foi 

então sorteado o número de alunos previsto no planejamento amostral. Nos 

casos em que o estudante sorteado não estava presente ou preenchia 

algum critério de exclusão (uso de aparelho ortodôntico, pacientes 

sindrômicos ou com alteração de desenvolvimento mental), houve o sorteio 

de outro aluno. 
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3.3 CALIBRAÇÃO PARA OS CRITÉRIOS CLÍNICOS 

 

 

Previamente ao início da coleta dos dados e do estudo piloto, foram 

revisados os conceitos teóricos e realizados procedimentos de calibração, os 

quais envolveram treinamento e verificação de concordância. Para 

verificação de concordância intraexaminador e interexaminador, utilizou-se os 

índices de concordância Kappa de Cohen e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse. Profissionais experientes e habilitados nas áreas específicas 

avaliadas foram considerados padrão-ouro. Para as concordâncias 

intraexaminador, o período de tempo adotado entre as duas avaliações foi de 

14 dias.  

A calibração para avaliar os sinais clínicos de TAD foi realizada 

utilizando imagens fotográficas que englobavam os diversos tipos de TAD e 

suas sequelas. Os valores de Kappa inter e intraexaminador foram de 0,83 e 

1, respectivamente. 

A calibração para avaliação do trespasse horizontal foi realizada 

utilizando modelos de gesso de crianças com dentição mista. O Coeficiente 

de Correlação Intraclasse para a concordância dos valores de trespasse 

horizontal inter e intraexaminador foi de 0,98 e 0,99, respectivamente.  

Para avaliar selamento labial foi realizada calibração clínica com 

crianças atendidas na clínica de Odontopediatria da Universidade Federal do 

Paraná (UFPR). Os valores de Kappa inter e intraexaminador foram 0,84 e 

0,93 respectivamente.  

 

 

3.4 ESTUDO PILOTO 

 

 

Para testar e ajustar a metodologia a ser empregada no estudo 

principal, foi realizado um estudo piloto na cidade de Entre Rios do Oeste-PR, 

situada no oeste do Estado do Paraná. 
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Foram examinadas 73 crianças de ambos os sexos na faixa etária de 8 

a 10 anos, em uma escola municipal da cidade, utilizando os mesmo índices, 

critérios e instrumentos da pesquisa principal. 

Após o estudo piloto, foram realizadas adaptações de formatação nos 

questionários enviados aos pais, para facilitar a visualização e o 

preenchimento, e na dinâmica da coleta dos dados, incluindo a forma de 

abordagem dos educadores, familiares e escolares.  

 

 
3.5 EXAME CLÍNICO DAS CRIANÇAS 
 

 

Os caninos e incisivos permanentes e os tecidos moles adjacentes das 

crianças foram examinados em busca de sinais clínicos de TAD. No presente 

estudo a classificação de Andreasen e Andreasen (2001) foi considerada 

parcialmente. Não foram avaliados todos os tipos de traumas propostos pela 

classificação devido ao fato do diagnóstico envolver exames radiográficos ou 

necessitar ser realizado na hora em que o trauma aconteceu (ANEXO 1). 

Para verificação de sequelas decorrentes do TAD como: mudança de cor e 

presença de fístula, foi utilizada a classificação de Cortes, Marcenes e 

Sheiham (2001) (ANEXO 1). 

O trespasse horizontal foi obtido a partir da mensuração da distância 

entre a borda incisal vestibular do incisivo superior mais protruído e a 

superfície vestibular do incisivo inferior correspondente, observada em 

oclusão cêntrica, utilizando sonda periodontal do tipo Willians (Milenium®, 

São Paulo-SP, Brasil) (OMS, 1999). 

O selamento labial foi analisado com observação visual das crianças em 

momento de distração, sem que soubessem que estavam sendo avaliadas. 

Crianças que apresentaram lábios vedados quando a mandíbula estava em 

posição de repouso fisiológico foram consideradas com selamento labial 

adequado, enquanto aquelas que não apresentaram os lábios vedados e 

tinham os incisivos aparentes nas mesmas condições foram consideradas 

com selamento labial inadequado (JACKSON, 1962). 
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Os exames foram realizados por uma única examinadora calibrada 

(SRBT) na própria escola, com a criança sentada em cadeira escolar 

utilizando espelho bucal plano número 5 (Duflex®, Rio de Janeiro-RJ, Brasil), 

sob luz natural (solar) e/ou artificial (sala de aula). O tempo para a realização 

dos exames com cada criança foi de 3 a 5 minutos. 

A biossegurança foi devidamente respeitada, os instrumentais 

utilizados eram esterilizados e a pesquisadora fez uso de equipamentos de 

proteção individual (luvas, máscara, gorro e jaleco). 

Os dados clínicos foram registrados no formulário de avaliação 

individual de cada criança (APÊNDICE 1). 

 

 

3.6 AFERIÇÃO DOS DADOS ANTROPOMÉTRICOS DAS CRIANÇAS 

 

 

A avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC) das crianças se deu 

pela pesagem com uma balança portátil digital e pela aferição da estatura, 

com um estadiômetro apoiado em parede lisa.  

As medições foram feitas com alunos descalços, vestindo roupas leves, 

de costas para a parede, pés unidos e paralelos, em posição ereta e olhando 

para frente (OMS, 1995). Com os valores de peso e estatura foi calculado o 

IMC, alimentando a planilha disponibilizada pelo site do Ministério da Saúde 

(http://www.telessaudebrasil.org.br/), que leva em consideração para o 

cálculo o sexo e a idade da criança. Os valores de IMC foram então 

classificados em: baixo, adequado ou eutrófico, sobrepeso ou obesidade 

(ANEXO 2). 

 

 

3.7 AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO DO SONO DAS CRIANÇAS 

 

 

Para avaliar o comportamento do sono das crianças, foi enviado aos 

pais/responsáveis o Questionário sobre o Comportamento do Sono (Sleep 

Behavior Questionaire - SBQ), que foi desenvolvido e validado pelo Centro de 
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Estudos em Distúrbios do Sono, da Universidade de Roma “La Sapienza” 

(CORTESI; GIANNOTTI; OTTAVIANO, 1999) e traduzido e validado para o 

português do Brasil por Batista e Nunes em 2006 (ANEXO 3).  

A versão brasileira do instrumento é destinada à avaliação de crianças 

de 7 a 14 anos e objetiva facilitar a investigação do comportamento do sono 

na população pediátrica. O instrumento é composto por 29 itens, sendo que 

25 deles são distribuídas em 5 domínios: dificuldade na hora de dormir, 

fragmentação do sono, interação pais/filho durante à noite, parassonias e 

sonolência diurna. Os 4 itens restantes são independentes e visam coletar 

aspectos específicos sobre o comportamento do sono como: se a criança 

movimenta- se muito enquanto dorme, se urina na cama, se tem pesadelos e 

se ronca enquanto dorme. 

Cada item apresenta 5 opções de resposta referentes a frequência 

com que as situações investigadas aconteceram nos últimos 6 meses. A 

maioria dos itens do questionário avalia aspectos negativos sobre o 

comportamento do sono e suas opções de resposta devem ser pontuadas de 

forma crescente de 1 a 5 (nunca = 1, poucas vezes = 2, algumas vezes = 3, 

frequentemente = 4, sempre = 5). Os itens 1, 2, 3 e 25 mensuram aspectos 

positivos do sono e suas opções de resposta devem ser pontuadas de forma 

decrescente (sempre = 1, frequentemente = 2, algumas vezes = 3, poucas 

vezes = 4, nunca = 5). O escore final é calculado a partir da soma dos itens e 

pode variar de 25 a 125. Quanto maior for o escore, maior o número de 

problemas do sono e consequentemente pior a qualidade do sono. 

 

 

3.8 INFORMAÇÕES DEMOGRÁFICAS E SOCIOECONÔMICAS  
 

 

Foi enviado aos responsáveis um questionário relativo às características 

demográficas e socioeconômicas da família (APÊNDICE 2), contendo 

questões como: idade da criança, idade, estado civil, escolaridade e número 

de filhos do responsável respondente, tempo de moradia no município, 

número de pessoas residindo no domicílio e renda familiar mensal (em reais). 
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3.9 ANÁLISES ESTATÍSTICAS  

 

 

A análise dos dados incluiu estatísticas descritivas, com apresentação 

das frequências absolutas e relativas das variáveis, além de valores de 

tendência central e de dispersão. A associação entre o desfecho, presença 

de sinais clínicos de TAD, e cada variável independente foi avaliada pelos 

teste de Qui-quadrado, exato de Fischer e Mann-Whitney.  

A análise múltipla de regressão de Poisson com variância robusta foi 

realizada para estimar a razão de prevalência (e Intervalo de Confiança de 

95%) de sinais clínicos de TAD entre crianças com e sem alteração no 

domínio sonolência diurna, ajustada pelas demais covariáveis. A variável 

dependente foi dicotomizada em presença ou ausência de sinais clínicos de 

TAD, sendo considerada presente quando a criança apresentava pelo menos 

um traumatismo segundo a classificação de Andreasen e Andreasen (2001) 

ou uma sequela de acordo com a classificação de Cortes, Marcenes e 

Sheiham (2001).  

Para a construção do modelo múltiplo, foram inicialmente selecionadas 

as variáveis que apresentaram p < 0,20 nas análises bivariadas, sendo 

mantidas no modelo final aquelas que permitiram um melhor ajuste do 

modelo, que se mantiveram significantes (p < 0,05) e aquelas cujo referencial 

teórico indicava como possíveis variáveis de confusão em relação à 

associação do comportamento do sono com TAD. 

Nas análises estatísticas, as variáveis independentes foram 

trabalhadas da seguinte maneira: renda familiar per capita (em reais), 

escolaridade do responsável (acima de 8 anos de estudo formal / até 8 anos 

de estudo formal), sexo (masculino / feminino), peso da criança (em kg), 

estatura (em cm), trespasse horizontal (> 3mm / ≤ 3 mm), selamento labial 

(adequado / inadequado), sonolência diurna (com sonolência / sem 

sonolência). 

Os dados foram analisados no programa SPSS (IBM SPSS Statistics 

20.0®). O nível de significância adotado foi de 5%. 
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3.10 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 

Este estudo foi realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná 

(CEP/SD-UFPR), com registro no documento de número 288.703 da data 

29/05/2013 (ANEXO 4) e seguiu seus requisitos e solicitações, conforme 

Resolução No 466, de 12 de Dezembro de 2012. 

Foram obtidas também autorizações da Secretaria de Educação do 

Município de Entre Rios do Oeste-PR, para realização do estudo piloto 

(ANEXO 5), e da Secretaria de Educação do Município de Campo Magro-PR, 

para o estudo principal através (ANEXO 6). 

Só participaram da pesquisa aquelas crianças cujos responsáveis 

consentiram formalmente, através da assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE – APÊNDICE 3) e que individualmente 

concordaram em participar. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Participaram do estudo 622 crianças (2,4% de perda). Foram 

computados como perdas os indivíduos que foram convidados a participar da 

pesquisa, mas não tiveram o TCLE assinado pelos pais ou responsável e 

aqueles que se recusaram a participar da pesquisa. 

A maioria das crianças examinadas pertencia ao sexo feminino (53%). A 

prevalência de TAD encontrada nesta população foi de 21% (IC 95% 18-24) e 

dentre os dentes com presença de sinal clínico de TAD (155), a maioria 

apresentou fraturas restritas ao esmalte (TABELA 1). Os elementos dentários 

mais afetados foram os incisivos centrais superiores (TABELA 2). 

 

 

 
TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS CRIANÇAS DE 8 A 10 ANOS DE IDADE DE ACORDO COM AS 
CARACTERÍSTICAS DOS SINAIS CLÍNICOS DE TAD. CAMPO-MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

Característica 
Frequência 

n (%) 

Crianças com sinais clínicos de TAD   

   SIM  130 (21) 

   NÃO  492 (79) 

Tipo de sinal clínico de TAD   

   Nenhum sinal clínico 492 (79,2) 

   Fratura de esmalte 100 (16,1) 

   Fratura de esmalte-dentina 27 (4,4) 

   Fratura coronária complicada com alteração de cor 1 (0,1) 

   Fratura de esmalte-dentina com alteração de cor 1 (0,1) 

   Apenas alteração de cor 1 (0,1) 

Quantidade de dentes com sinais clínicos de TAD    

   Nenhum sinal clínico 492 (79,2) 

   Um único dente  109 (17,5) 

   Dois dentes  17 (2,7) 

   Três dentes  4 (0,6) 

FONTE: O AUTOR (2014) 
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De acordo com o relato dos pais ou responsáveis, os eventos 

geradores de TAD envolvendo seus filhos, na maioria das vezes, decorreram 

de quedas ou colisões contra objetos (TABELA 3). 

 

 

Os resultados das análises bivariadas para associação entre TAD e 

demais covariáveis podem ser vistos nas tabelas 4, 5 e 6.  

Crianças que apresentaram trespasse horizontal superior a 3 mm 

tiveram uma prevalência de TAD 1,85 vezes maior do que a daquelas com 

TABELA 2 - PREVALÊNCIA DE SINAIS CLÍNICOS DE TAD POR ELEMENTO DENTÁRIO, EM 
CRIANÇAS DE 8 A 10 ANOS DE IDADE, CAMPO MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

Dentes Prevalência de sinais 
clínicos de TAD 

Dente 13 0,9% 
Dente 12 1,4% 

Dente 11 6,2% 

Dente 21 7,8% 

Dente 22 1,7% 

Dente 23 0,9% 

Dente 33 0% 

Dente 32 0,7% 

Dente 31 3,1% 

Dente 41 2,9% 

Dente 42 1,5% 

Dente 43 0% 

FONTE: O AUTOR (2014) 
 
 
 

 

TABELA 3 - EVENTOS GERADORES DE TAD SOFRIDOS PELAS CRIANÇAS, SEGUNDO RELATO 
DOS PAIS / RESPONSÁVEIS, CAMPO MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

Etiologia do TAD  Frequência 

n (%) 

   Queda 57 (9,2) 

   Colisão contra um objeto 23 (3,7) 

   Colisão com outra pessoa 7 (1,1) 

   Acidente de carro 4 (0,6) 

   Queda de bicicleta 6 (1,0) 

   Durante a prática de esportes 1 (0,2) 

   Durante uma briga 1 (0,2) 

   Não lembra 6 (0,9) 

   Outros 2 (0,3) 

   Não informado ou a criança não apresentou TAD  515 (82,8) 

FONTE: O AUTOR (2014) 
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trespasse horizontal menor ou igual a 3 mm (IC 95% = 1,24-2,76) (TABELA 

4). A estatura das crianças com TAD foi significantemente maior do que a 

das crianças sem TAD (p = 0,005, Teste de Mann Whitney) (TABELA 5). 

Estudar no período vespertino foi fator de proteção para o TAD, 

comparado a estudar no período matutino (RP = 0,63, IC 95% = 0,43-0,91; 

TABELA 4). 

Não foram encontradas associações significativas nas análises 

bivariadas entre presença de sinais clínicos de TAD e sexo, peso e estado 

nutricional da criança, escolaridade do responsável, situação de emprego da 

mãe e renda per capita da família (TABELAS 4 e 5). 
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TABELA 4 - PRESENÇA DE SINAIS CLÍNICOS DE TAD, DE ACORDO COM FATORES 
SOCIOECONÔMICOS, DEMOGRÁFICOS, CARACTERÍSTICAS OCLUSAIS E ESTADO 
NUTRICIONAL DAS CRIANÇAS DE 8 A 10 ANOS DE IDADE, CAMPO MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

Variáveis  

TAD 

RP [IC 95%] 
Valor 
de p* 

Presente  Ausente  

n (%) n (%) 

Sexo da criança       
   Masculino 70 (23,9) 223 (76,1) 1 

0,083 
   Feminino 60 (18,2) 269 (81,8) 0,76 [0,56-1,03] 
Turno em que a criança estuda       
   Matutino 99 (23,8) 317 (76,2) 1 

0,012 
   Vespertino 31 (15) 175 (85) 0,63 [0,43-0,91] 
Escolaridade do responsável       
   Acima de 8 anos de estudo formal 61 (22,3) 213 (77,7) 1 

0,982 
   Até 8 anos de estudo formal 59 (22,2) 207 (77,8) 0,9 [0,72-1,36] 
Emprego da mãe       
   Trabalha fora de casa 80 (23) 268 (77) 1 

0,388 
   Não trabalha fora de casa  28 (19,4) 116 (80,6) 0,84 [0,57-1,24] 
Selamento Labial       
   Presente 95 (20) 379 (80) 1 

0,346 
   Ausente 35 (23,6) 113 (76,4) 1,18 [0,3-1,65] 
Trespasse Horizontal       
   ≤ 3mm 58 (16,2) 299 (83,8) 1 

0,001 
   >3mm 72 (27,2) 193 (72,8) 1,67 [1,23-2,27] 
Estado Nutricional       

   Baixo peso 1 (33,3) 2 (66,7) - 

0,867 
   Eutrófico 77 (20,2) 305 (79,8) - 

   Sobrepeso 30 (22,9) 101 (77,1) - 

   Obeso 22 (20,8) 84 (79,2) - 

FONTE: O AUTOR (2014) 
NOTA: * TESTE QUI-QUADRADO. RESULTADOS SIGNIFICANTES AO NÍVEL DE 5% MARCADOS 
EM NEGRITO  
RP = RAZÃO DE PREVALÊNCIA; IC 95% = INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%  

TABELA 5 – MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS E RENDA FAMILIAR MENSAL PER CAPITA PARA 
CRIANÇASDE 8 A 10 ANOS DE IDADE, COM E SEM SINAIS CLÍNICOS DE TAD, CAMPO 
MAGRO-PR, BRASIL 

 COM TAD  SEM TAD  

Variáveis Mediana Mín Máx 
 

Mediana Mín Máx 
Valor 
de p* 

Peso da criança 
em kg 

32,7 17,1 73,7 
 

31,3 19,4 71,8 0,155 

         

Estatura da 
criança em cm 

1,36 1,14 1,57 
 

1,34 1,14 1,58 0,005 

         

Renda familiar 
mensal per capita 
(em reais) 

312,50 75,00 2700,00 
 

340,00 40,00 2500,00 0,434 

FONTE: O AUTOR (2014) 
NOTA: TESTE MANN-WHITNEY. RESULTADOS SIGNIFICANTES AO NÍVEL DE 5% MARCADOS 
EM NEGRITO 
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Noventa por cento das crianças apresentaram alguma alteração no sono 

(IC 95% = 88-93). A prevalência de TAD foi 1,46 vezes maior nas crianças 

que apresentaram sonolência diurna (domínio 5 do SBQ), comparada à das 

crianças para as quais os responsáveis não relataram sonolência diurna (IC 

95% = 1,06-2,02; p = 0,019, Teste Qui-quadrado) (TABELA 6). Os demais 

domínios do SBQ não apresentaram associação com a presença de sinais 

clínicos de TAD. 

Quando os itens do questionário foram avaliados individualmente, 

verificou-se que crianças que poucas vezes ou nunca iam para a cama 

dispostas tiveram uma prevalência menor de TAD (RP = 0,55, IC 95% = 0,32-

0,95). As crianças que frequentemente adormeciam na cama dos pais, 

acordavam de 3 a 4 vezes por noite e ficavam sonolentas enquanto sentadas 

ou estudando apresentaram uma prevalência significantemente maior (RP = 

1,43, 3,32 e 1,51, respectivamente) de TAD do que aquelas que não 

adormeciam na cama dos pais, não acordavam de 3 a 4 vezes durante a noite 

e não ficavam sonolentas nas situações citadas anteriormente (TABELA 7).  
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TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DAS CRIANÇAS DE ACORDO COM A PRESENÇA DE SINAIS CLÍNICOS DE TAD E DE 
ALTERAÇÕES NO COMPORTAMENTO DO SONO NOS DOMÍNIOS DO SLEEP BEHAVIOR QUESTIONAIRE – (SBQ), 

CAMPO MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

 TAD 

P-valor* RP  IC 95% Presente Ausente 
n (%) n (%) 

DOMÍNIOS DO SBQ 
Dificuldade para dormir 
 COM dificuldade para dormir 58 (23,4) 190 (76,6) 

0,535 
1,10 0,80-1.51 

 SEM dificuldade para dormir  62 (21,1) 232 (78,9) 1  

Fragmentação do sono  

 COM fragmentação do sono 48 (23) 161 (77) 
0,700 

1,06 0,77-1,47 

 SEM fragmentação do sono 72 (21,6) 262 (78,4) 1  

Interação pais/filho durante o sono  
 COM interação pais/filho 55 (22,9) 185 (77,1) 

0,722 
1,05 0,77-1,45 

 SEM interação pais/filho 66 (21,6) 239 (78,4) 1  
Parassonias 
 COM parassonias 75 (21,9) 268 (78,1) 

0,759 
0,95 0,68-1,31 

 SEM parassonias 46 (23) 154 (77) 1  

Sonolência Diurna 
 COM sonolência diurna 72 (26,6) 199 (73,4) 

0,019 
1,46 1,06-2,02 

 SEM sonolência diurna 49 (18,1) 221 (81,9) 1  

Escore Total do sono 
 COM alguma alteração no sono 109 (22,5) 375 (77,5) 

0,543 
1,19 0,66-2,13 

 SEM alteração no sono 10 (18,9) 43 (81,1) 1  

FONTE: O AUTOR (2014) 
NOTA: * TESTE QUI-QUADRADO. RESULTADOS SIGNIFICANTES AO NÍVEL DE 5% MARCADOS EM NEGRITO  
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TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DAS CRIANÇAS DE ACORDO COM A PRESENÇA DE SINAIS CLÍNICOS DE TAD E 
ALTERAÇÕES NO COMPORTAMENTO DO SONO NOS ITENS DO SLEEP BEHAVIOR QUESTIONAIRE – (SBQ), 
CAMPO MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

DOMÍNIO ITENS DO SBQ 
TAD 

p 
valor* 

RP IC 95% Presente 
n(%) 

Ausente  
n(%) 

DIFICULDADE NA 
HORA DE 
DORMIR 

Vai para cama disposto      
   Poucas vezes/Nunca 13(10,8) 84(19,8) 0,023 0,55 0,32-0,95 
Adormece sozinho      
   Poucas vezes/Nunca 15(12,4) 40(9,4) 0,332 1,26 0,79-2,01 
Adormece na própria cama      
   Poucas vezes/Nunca 21(17,4) 63(14,8) 0,496 1,15 0,76-1,73 
Adormece na cama dos pais      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 41(33,9) 103(24,2) 0,034 1,43 1,03-1,98 

FRAGMENTAÇÃO 
DO SONO 

    
    
    

Acorda 1 a 2 vezes por noite      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 20(16,5) 64(15,0) 0,685 1,09 0,71-1,66 
Acorda 3 a 4 vezes por noite      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 9(7,5) 4(0,9) 0,0001 3,32 2,22-4,95 
Permanece acordado menos de 30’    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 30(24,8) 94(22,1) 0,535 1,12 0,78-1,61 
Permanece acordado mais de 30’    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 13(10,8) 47(11,1) 0,932 0,97 0,58-1,62 
Acorda para comer      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 6(5,0) 19(4,5) 0,825 1,08 0,53-2,22 

INTERAÇÃO 
PAIS/FILHO 

    
    
    

Adormece novamente na presença dos pais    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 29(24) 124(29,2) 0,254 0,80 0,55-1,17 
Durante a noite vai para a cama dos pais   
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 11(9,1) 47(11,1) 0,530 0,83 0,48-1,46 

Divide quarto com os pais    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 26(21,5) 99(23,3) 0,676 0,92 0,62-1,35 
Dorme na cama dos pais      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 29(24) 80(18,8) 0,212 1,26 0,88-1,81 

PARASSONIAS 

    
    
    
    
    

Sua muito enquanto dorme      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 34(28,1) 113(26,7) 0,752 1,05 0,74-1,49 
Contrai-se muito durante o sono    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 35(28,9) 107(25,3) 0,423 1,15 0,81-1,62 
Acorda confuso ou desorientado    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 25(20,7) 91(21,5) 0,849 0,96 0,65-1,42 
Fala dormindo      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 44(36,4) 141(33,2) 0,513 1,11 0,80-1,54 
Caminha dormindo      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 8(6,6) 31(7,3) 0,787 0,91 0,48-1,73 
Range os dentes dormindo      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 31(25,6) 82(19,4) 0,136 1,31 0,92-1,86 
Acorda gritando e aterrorizado   
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 9(7,4) 22(5,2) 0,349 1,32 0,74-2,36 

SONOLÊNCIA 
DIURNA 

    
    
    
    
    

Pela manhã acorda repousado    
   Poucas vezes/Nunca 28(23,1) 79(18,6) 0,266 1,23 0,85-1,77 
Fica sonolento sentado / estudando    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 37(30,6) 86(20,2) 0,016 1,51 1,08-2,10 
Fica sonolento enquanto assiste TV   
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 44(36,4) 116(27,2) 0,051 1,38 1,01-1,90 
Fica sonolento conversando    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 9(7,4) 31(7,3) 0,968 1,01 0,55-1,84 
Adormece na escola      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 2(1,7) 7(1,7) 1 ** 0,99 0,29-3,42 

QUESTÕES 
ISOLADAS 

    
    
  

Movimenta-se enquanto dorme    
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 62(51,7) 204(48) 0,478 1,12 0,81-1,53 
Urina na cama      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 8(6,7) 17(4,0) 0,218 1,48 0,81-2,69 
Tem Pesadelos      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 31(25,8) 79(18,6) 0,083 1,37 0,96-1,95 
Ronca enquanto dorme      
   Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 31(25,8) 99(23,3) 0,573 1,10 0,77-1,58 

FONTE: O AUTOR (2014)  
NOTA: *TESTE QUI-QUADRADO. **TESTE EXATO DE FISHER. RESULTADOS SIGNIFICANTES EM NEGRITO 



40 
 

No modelo múltiplo da análise de regressão de Poisson com variância 

robusta, a prevalência de sinais clínicos de TAD foi 1,51 vezes maior nas 

crianças que apresentaram sonolência diurna, comparadas às crianças sem 

sonolência diurna (TABELA 8). Esta associação permaneceu significante 

independentemente da renda bruta per capita familiar, da escolaridade do 

responsável, do sexo, do peso, da estatura, do trespasse horizontal e do 

selamento labial da criança.  

 

 

TABELA 8 – MODELO MÚLTIPLO DE REGRESSÃO DE POISSON PARA PRESENÇA 
DE SINAIS CLÍNICOS DE TAD EM CRIANÇAS DE 8 A 10 ANOS DE IDADE, CAMPO 
MAGRO-PR, BRASIL, 2013 

  Valor de p* RP 
ajustada 

IC 95% 

Domínio Sonolência Diurna 
    

 Com sonolência 
0,025 

1,51 1,05-2,16 

 Sem sonolência 1  

Trespasse Horizontal      

 > 3 mm 
0,011 

1,59 1,11-2,27 

 ≤ 3 mm 1  

Estatura     

 em cm 0,047 1,03 1,01-1,06 

FONTE: O AUTOR (2014) 
NOTA: MODELO AJUSTADO POR RENDA BRUTA PER CAPITA, ESCOLARIDADE DO 
RESPONSÁVEL, SEXO DA CRIANÇA, PESO DA CRIANÇA E SELAMENTO LABIAL  
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A prevalência de TAD observada nesse estudo (21%) foi ligeiramente 

maior que a prevalência encontrada por Tovo et al. em 2004 (17%), em 

escolares da mesma idade (8 a 10 anos) que também residem no sul do 

Brasil, sendo este o único estudo encontrado que avaliou a prevalência 

especificamente para a faixa etária em questão. A frequência de TAD pode 

ser determinada por fatores demográficos, sociais, ambientais e culturais, 

(MOYSÉS et al., 2006) sendo, portanto, esperado que diferentes 

comunidades apresentem diferentes prevalências. Em estudo realizado na 

Índia, os autores encontraram em meio às idades de 8 a 13 anos, uma 

prevalência de 29,14% para crianças com 9 anos de idade (PATEL; SUJAN, 

2012).  

Embora a prevalência apresente grandes variações, a caracterização 

do TAD, na localização e gravidade, tem sido mais homogênea nos estudos. 

A maioria dos escolares desta pesquisa apresentou apenas um único dente 

com TAD, a maior frequência de envolvimento restrito ao esmalte, e 

geralmente envolvendo incisivos centrais superiores, dados estes que 

acompanham uma tendência verificada por outros autores (CORTES; 

MARCENES; SHEIHAM, 2001; TOVO et al., 2004; PATEL; SUJAN, 2012; 

DAMÉ-TEIXEIRA et al., 2013).  

A queda foi o principal evento gerador de TAD durante a vida da 

criança, segundo relato dos pais, e é apontada na maioria dos estudos como 

principal fator etiológico do TAD (NICOLAU et al., 2001; TRAEBERT et al., 

2003; SORIANO; CALDAS-JR; GÓES, 2004; ALTUN et al., 2009; NAIDOO; 

SHEIHAM; TSAKOS, 2009; DÍAZ et al., 2010; PATEL; SUJAN, 2012; DAMÉ-

TEIXEIRA et al., 2013; TOPRAK et al., 2014).  

Considerando as quedas e outros eventos que geram injúrias 

traumáticas não intencionais nas crianças, alguns autores verificaram que um 

dos fatores de risco para estas injúrias traumáticas são os distúrbios no 

comportamento do sono (VALENT; BUSAFERRO; BARBONE, 2001; 

OWENS; FERNANDO; GUINN, 2005b; LI et al., 2008; SCHWEBEL; 

BREZAUSEK, 2008; BOTO et al., 2012). Ao investigar TAD e sua possível 
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associação com o comportamento do sono neste estudo, encontraram-se 

resultados interessantes: a prevalência de TAD foi maior nos escolares que 

apresentaram sonolência diurna, que frequentemente acordavam de 3 a 4 

vezes por noite, que ficavam sonolentos enquanto sentados ou estudando. 

Entretanto a prevalência foi menor nas crianças que poucas vezes ou nunca 

iam para a cama dispostas. 

Os distúrbios do sono podem afetar as habilidades motoras, cognitivas e 

de concentração das crianças, além de que crianças cansadas são 

susceptíveis à alterações no humor, a se opor às regras, a assumir mais 

riscos e agir impulsivamente (FALLONE; OWENS; DEANE, 2002). Estes 

fatores podem aumentar o risco da criança se envolver com eventos 

geradores de TAD. 

Embora estudos que avaliassem a relação entre distúrbios do sono e 

injúrias traumáticas relacionadas exclusivamente ao TAD não tenham sido 

encontrados na literatura para que seus resultados pudessem ser 

confrontados aos desta pesquisa, estudos que consideraram a influência de 

distúrbios do sono em injúrias não intencionais em crianças de uma maneira 

geral identificaram-nos como sendo um fator predisponente a esses eventos.  

Owens, Fernando e Guinn, em 2005b, ao investigarem a associação 

entre distúrbios do sono e injúrias não intencionais em crianças de 3-7 anos 

de idade, verificaram que as crianças que tiveram duas ou mais injúrias não 

intencionais em 24 meses apresentaram mais distúrbios no sono, entre eles 

distúrbios respiratórios do sono, resistência ao dormir e ansiedade para com 

o sono. A atitude de não ir disposto à cama, quando os pais ou responsáveis 

determinam o horário, pode representar uma oposição à regra, propiciando 

mudança de humor, estado de nervosismo e inquietude na criança, o que, 

por sua vez, pode vir a prejudicar a qualidade do sono. Contudo, ao contrario 

do esperado, no presente estudo foi encontrada uma menor prevalência de 

TAD entre as crianças que apresentavam resistência ao dormir (crianças que 

poucas vezes ou nunca iam para a cama dispostas). Este resultado pode ser 

explicado por uma ambiguidade gerada na tradução do instrumento original. 

A palavra “disposto” empregada na tradução para o português do Brasil do 

item “Goes to bed willingly” pode ter sido interpretada equivocadamente pelos 
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pais ou responsáveis das crianças como “alerta” quando na verdade deveria 

expressar “boa vontade”: “vai para a cama de boa vontade ou 

voluntariamente”. 

Acordar 3 a 4 vezes por noite é indicativo de sono agitado, 

possivelmente não reparador e esteve associado ao TAD nesta população. 

Pesquisadores americanos ao avaliarem os padrões de despertar noturno 

desde o nascimento até os 36 meses de idade de pré-escolares, encontraram 

que as crianças que mantiveram no período um padrão de despertar noturno 

exibiram um risco aumentado para injúrias não intencionais (SCHWEBEL; 

BREZAUSEK, 2008).  

As injúrias não intencionais também foram correlacionadas com 

distúrbios do sono por Valent, Busaferro e Barbone (2001). Os autores 

encontraram um aumento de 86% na ocorrência de injúria não intencional 

quando as crianças dormiam menos de 10 horas na noite anterior aos 

acidentes, principalmente entre as crianças de 3 a 5 anos de idade e do sexo 

masculino. Boto et al., em 2012, também verificaram que crianças de 1 a 14 

anos de idade que normalmente dormiam menos de 8 horas por noite eram 

menos protegidas em relação às quedas acidentais, quando comparadas 

com as crianças que apresentavam mais de 8 horas de sono. Os autores 

também sugeriram que a privação do sono tende a ser maior durante o 

período letivo comparado ao período de férias, pois é quando a criança está 

mais propensa a dormir por menos tempo. Em estudo realizado na Noruega 

com crianças e adolescentes entre 7 e 18 anos, Skaare e Jacobsen (2003b) 

encontraram que aproximadamente 50% dos TAD aconteceram durante o 

horário escolar. Neste estudo observou-se que as crianças que estudam 

durante a manhã tendem a apresentar mais TAD, fator este que pode estar 

ligado a uma menor quantidade de horas dormidas, resultando em sonolência 

diurna.  

Li et al. (2008) verificaram associação significativa entre sonolência 

diurna e injúrias traumáticas em crianças chinesas de 6 a 13 anos, 

Encontraram também que a ansiedade relacionada ao sono, especificamente 

a “necessidade de ter um dos pais no quarto para dormir” aumentou em 

quase o dobro o risco de a criança pertencer ao grupo que sofreu injúria 

traumática. Estes achados corroboram os resultados da presente pesquisa, 



44 
 

que evidenciaram uma maior prevalência de TAD naqueles escolares que 

frequentemente adormeciam na cama dos pais, indicando uma possível 

ansiedade e insegurança relacionada ao sono. A sonolência diurna de 

maneira geral e o item do SBQ “Fica sonolento enquanto sentado ou 

estudando” também estiveram associados a uma maior prevalência de sinais 

clínicos de TAD nos escolares desta pesquisa. A associação entre TAD e 

sonolência diurna permaneceu significante de maneira independente de 

fatores de confusão encontrados na literatura para este desfecho, como 

renda bruta per capita familiar, da escolaridade do responsável, do sexo, do 

peso, da estatura, do trespasse horizontal e da presença de selamento labial 

da criança.  

O efeito dos fatores socioeconômicos na prevalência de TAD é 

controverso. Neste estudo, a escolaridade do responsável e a renda familiar 

per capita em reais não estiveram associadas ao TAD, resultado semelhante 

ao de algumas pesquisas anteriores (TRAEBERT et al., 2003; OLIVEIRA et 

al., 2007; SORIANO et al., 2007; BONINI et al., 2009; BENDO et al., 2009; 

PIOVESAN; ÁBELLA; ARDENGHI, 2011). O fato de a renda familiar per 

capita ter sido baixa e homogênea para toda a amostra, em ambos os grupos 

(com ou sem TAD) pode ter contribuído para a ausência de associação entre 

estas variáveis neste estudo. Contudo, são também encontrados na literatura 

resultados significantes para a associação de TAD com fatores 

socioeconômicos, mas os autores se dividem entre os que verificaram como 

fator de risco para o TAD um baixo nível socioeconômico (MALIKAEW; 

WATT; SHEIHAM, 2003; MALIKAEW; WATT; SHEIHAM, 2006; DAMÉ-

TEIXEIRA et al., 2013) e os que encontraram um nível socioeconômico alto 

como sendo fator de risco ao TAD (CORTES; MARCENES; SHEIHAM, 2001; 

FELDENS et al., 2010). 

Os resultados conflitantes podem ser parcialmente explicados pelo fato 

de serem adotados diferentes indicadores socioeconômicos para verificar a 

associação com o TAD (escolaridade dos responsáveis, renda familiar, 

classe social, tipo de escola, etc). Além disso, a condição socioeconômica 

influencia o TAD de diferentes maneiras, dependendo dos aspectos culturais 

da população, acesso a ambientes seguros, equipamentos de proteção e 

serviços de saúde de cada país, o que pode alterar o efeito das variáveis 
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referentes ao indivíduo (FELDENS et al., 2013). Outros autores sugeriram 

também que, independente da situação socioeconômica, as crianças são 

expostas a diversos fatores de risco relacionados com o meio ambiente onde 

vivem, e que a maneira com a qual o indivíduo interage com o ambiente é o 

que determina a ocorrência de TAD (PIOVESAN; ÁBELLA; ARDENGHI, 

2011). 

Não existiu diferença na prevalência de TAD entre os sexos das 

crianças de 8 a 10 anos estudadas nesta pesquisa. Embora a maioria dos 

estudos desenvolvidos em diferentes países apontem os meninos como os 

mais afetados e como sendo o sexo predisponente ao TAD (TRAEBERT et 

al., 2003; SORIANO et al., 2007; ALTUN et al., 2009; SKAARE; JACOBSEN, 

2003; PATEL; SUJAN, 2012; MARTINS et al., 2012; DAMÉ-TEIXEIRA et al., 

2013; TOPRAK et al., 2014), existem estudos que não verificaram diferenças 

estatisticamente significantes entre os sexos (PETTI; CAIRELLA; 

TARSITANI, 1997; ALTAY; GÜNGÖR, 2001; BONINI et al., 2009), inclusive o 

de Tovo et al. (2004) em amostra semelhante em termos de faixa etária e 

localização geográfica à desta pesquisa.  

Dos fatores clínicos avaliados, o TAD esteve associado ao trespasse 

horizontal maior que 3 mm. A associação entre o trespasse horizontal 

acentuado e o TAD está de acordo com a maioria dos estudos que 

investigaram este fator predisponente (PETTI; TARSITANI, 1996; NGUYEN 

et al., 1999; ALTUN et al., 2009; BONINI et al., 2009; RAMOS-JORGE et al., 

2011; FRANCISCO et al., 2013). Porém não houve associação 

estatisticamente significante entre selamento labial e TAD, assim como nos 

estudos de Marcenes, Zabot e Traebert (2001), Traebert et al. (2003), 

Ramos-Jorge et al. (2008) e Damé-Teixeira et al. (2013). 

Outra característica física própria da criança apontada como fator 

predisponente ao TAD por alguns autores é a questão de sobrepeso e 

obesidade (PETTI; CAIRELLA; TARSITANI, 1997; NICOLAU; MARCENES; 

SHEIHAM, 2001; VIJAYKUMAR; SHEKHAR; VIJAYAKUMAR, 2013). Porém, 

nesta população, não foi observada associação entre TAD e estado 

nutricional ou o peso das crianças. A associação entre TAD e obesidade / 

sobrepeso é inconsistente na literatura, outros pesquisadores também não 

encontraram esta associação (TRAEBERT et al., 2003; SORIANO; CALDAS; 
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GOES, 2004; ARTUN; AL-AZEMI, 2009; MARTINS et al., 2012). Entretanto, 

quando na atual pesquisa foi avaliada a influência da estatura isoladamente 

na prevalência de TAD, percebeu-se que as crianças com estatura maior 

apresentaram mais sinais clínicos de TAD. Não foram encontrados estudos 

que relacionam a estatura e o TAD na literatura, mas este resultado nos faz 

pensar na hipótese de que as crianças de 8 a 10 anos de idade, por estarem 

em fase de crescimento e desenvolvimento rápido, podem ainda não estarem 

habituadas à nova estatura e consequentemente apresentar dificuldades de 

equilíbrio, estando mais propensas às quedas e tropeços. 

Deve-se reconhecer que existem algumas limitações neste estudo. Por 

se tratar de um estudo de base escolar, o exame clínico é realizado 

buscando sinais de TAD passado, uma vez que neste tipo de estudo 

dificilmente são observados traumatismos recém-ocorridos. No momento do 

exame, possivelmente muitas das injúrias nos tecidos de sustentação e 

gengivais vivenciadas pelas crianças já haviam passado por processo de 

cicatrização. Sem a possibilidade de avaliação radiográfica para a detecção 

mais acurada dos traumatismos, a avaliação do TAD pode ter sido 

subestimada. O questionário sobre o comportamento do sono é baseado 

somente nas respostas dos pais ou responsáveis sobre o sono da criança 

nos últimos 6 meses, o que pode estar sujeito a viés de memória.  
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6 CONCLUSÕES 
 
 

- A prevalência de TAD nos escolares de 8 a 10 anos do município de 

Campo Magro-PR, Brasil foi alta (21%) e esteve associada à ocorrência de 

distúrbios do comportamento do sono. 

- Não foram verificadas associações entre TAD e os indicadores 

socioeconômicos utilizados. 

- Dentre as características físicas das crianças, o trespasse horizontal 

acentuado e estatura superior estiveram associados a uma maior prevalência 

de TAD. 
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APÊNDICE 1 - FORMULÁRIO DE ANOTAÇÕES DOS SINAIS CLÍNICOS DE 

TAD PARA CADA CRIANÇA 

 
 
 
N0: ____________ 
  
01- Você bateu seus dentes alguma vez? (  ) sim (  ) não (  )não lembra 
 
02- Com que idade? _______________(  )Não lembra 
 
03- Como ocorreu?  
(  ) queda  
(  ) colisão (bateu) com outra pessoa 
(  ) bateu contra um objeto 
(  ) acidente de carro  
(  ) caiu de bicicleta  
(  ) praticando esportes 
(  ) durante uma briga  
(  ) não lembra 
(  ) outros: _________________________________________ 
   
EXAME CLÍNICO:  
 
Selamento Labial: (  )presente (  )ausente  
 
Trespasse Horizontal em mm: _____________________  
 
Peso em Kg: _________________________ 
 
Estatura em cm: _______________________ 
 
 
 
 

 Dentes Superiores Dentes Inferiores 

Lado Direito Lado Esquerdo Lado Esquerdo Lado Direito 

13 12 11 21 22 23 33 32 31 41 42 43 

Condição (0-7)             

Sequela   (8-9)             

 
 
 
APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO RESPONDIDO 

PELOS RESPONSÁVEIS PELA CRIANÇA 
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QUESTIONÁRIO SÓCIO- ECONÔMICO E DE ACESSO À SAÚDE 
(para ser respondido pela  mãe/ pai ou responsável da criança) 

 
Você e Seu filho(a) ______________________________________ estão participando de 
estudos intitulados ASSOCIAÇÃO ENTRE O TRAUMATISMO ALVÉOLO-DENTÁRIO E O 
COMPORTAMENTO DO SONO EM ESCOLARES DE 8 A 10 ANOS DE IDADE que está 
ocorrendo com crianças de 8 a 10 anos nas escolas municipais Campo Magro-Pr. Para 
completar os dados da pesquisa, precisamos que você responda as questões abaixo. Não 
existe resposta certa ou errada, mas a resposta verdadeira é muito importante para 
que se conheça a realidade das crianças de 8 a 10 anos de Campo Magro o que 
facilitará para um melhor planejamento em saúde da cidade.  

 
1. Qual é a sua idade? __________.(responsável) 

 

2. Qual é seu estado civil? (marcar com um X) 

(  ) solteira (  ) casada (  ) amasiada (  ) Separada  (  )Divorciada ou (  )Viúva  
 

 
3. Vocês (mãe e filho) moram em Campo Magro há quanto tempo (em meses ou anos)? 

______________. 

 

4. Há quanto tempo (em meses ou anos) seu filho estuda nesta escola? _____________. 

 

5. Quantos filhos você tem? _______________. 

 

6. Quantas pessoas moram na sua casa (incluindo você)? _______________. 

 

7. Você estudou ate qual serie? (Marcar com um X): 

(  ) Não estudou   
(  ) Primário incompleto                                     (  ) Primário completo 

Primário = 1ª. A 4ª. Serie do 1º. Grau (ensino fundamental) 
(  ) Ginasial incompleto                                      (  ) Ginasial completo 

Ginasial = 5ª. A 8ª. Serie do 1º. Grau (ensino fundamental) 
(  )Colegial incompleto                                       (  ) Colegial completo 

Colegial = 1ª.,2ª.,3ª. Series do 2º.grau (ensino médio) 
(  ) Superior incompleto                                      (  ) Superior completo 

Superior = faculdade 
  

8. Seu filho sofreu traumatismo dental? (Bateu os dentes) ? 
(  ) sim (  ) não (  ) não lembra. 
 
 
9. Se sim, com que idade? _______________________ (  ) não lembra 
 
 
 
 
10. Como ocorreu? 

 
(  ) queda (a criança caiu) 
(  ) colisão (bateu) com outra pessoa 
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(  ) bateu contra um objeto 
(  ) acidente de carro  
(  ) caiu de bicicleta  
(  ) praticando esportes 
(  ) durante uma briga  
(  ) não lembra 
(  ) outros: _____________________________________________ 
 

11. Emprego do Pai ____________________________________ 

 

12. Emprego da mãe___________________________________ 

 

 

13. Quem respondeu o questionário? 

(  ) Mãe    (  ) Pai     
(  ) Responsável : qual grau de parentesco?_____________  
 
 
14. Qual sua renda mensal ( em reais R$) da sua casa (some de todos os rendimentos que 

os moradores da casa)?  

R$___________________. 

 
 
 
 
      _______________________________ 

   Assinatura do pai/mãe/responsável 
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APÊNDICE 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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ANEXO 1 - CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DOS SINAIS CLÍNICOS DE TAD 
 

CÓDIGO CRITÉRIO 

0 Sem traumatismo. 

1 
Fratura de esmalte (fratura coronária não-complicada) com perda de 

substância restrita ao esmalte. 

2 
Fratura de esmalte-dentina (fratura coronária não-complicada): Perda de 

substância dental restrita ao esmalte e à dentina, mas sem envolver a polpa. 

3 
Fratura coronária complicada (uma fratura envolvendo esmalte, dentina e 

expondo a polpa). 

4 
Luxação extrusiva (deslocamento periférico, avulsão parcial): Deslocamento 

parcial do dente para fora do seu alvéolo. 

5 Luxação lateral (deslocamento do dente em uma direção diferente da axial). 

6 
Luxação intrusiva (deslocamento central): Deslocamento do dente para dentro 

do osso alveolar.   

7 
Avulsão (exarticulação): Deslocamento completo do dente para fora do seu 

alvéolo. 

QUADRO 1 – CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA SINAIS CLÍNICOS DE TRAUMATISMO 
ALVÉOLO-DENTÁRIO 
FONTE: ANDREASEN E ANDREASEN (2001) 
 
 

 
CÓDIGO CRITÉRIO 

8 
Mudança de cor 
 

9 
Presença de Fístula 
 

QUADRO 2 – CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA AVALIAR SEQUELAS CLÍNICAS DE 
TRAUMATISMO ALVÉOLO-DENTÁRIO  
FONTE: CORTES; MARCENES; SHEIHAM (2001) 
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ANEXO 2 - CLASSIFICAÇÃO PARA ESTADO NUTRICIONAL 

 
 
 

 

Baixo IMC para 
idade 

IMC adequado ou 
Eutrófico 

Sobrepeso Obesidade 

< Percentil 3 
≥ Percentil 3 e < Percentil 

85 
≥ Percentil 85 e < 

Percentil 97 
≥ Percentil 

97 

 QUADRO 3 – CRITÉRIOS PARA CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL  
 FONTE: TELESSAÚDE BRASIL / MINISTÉRIO DA SAÚDE, BRASIL.  
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ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO SOBRE O COMPORTAMENTO DO SONO, 

SLEEP BEHAVIOR QUESTIONAIRE (SBQ) 

 

 
Marque um X em uma das alternativas abaixo , considerando o que ocorre rotineiramente 
com o seu filho.  
Nome do seu filho 
(a):__________________________________________________________ 
 

1) Vai para cama disposto : 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 

2) Adormece sozinho 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

3) Adormece na sua própria cama 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

4) Adormece na cama dos pais 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

5) Acorda 1 a 2 vezes por noite 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

6) Acorda 3 a 4 vezes por noite 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
  

7) Permanece acordado por menos de 30 minutos 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre ( ) 
 

8) Permanece acordado por mais de 30 minutos 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

9) Adormece novamente na presença dos pais 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

10) Após acordar durante a noite vai para a cama dos pais 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

11) Acorda para comer 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

12) Movimenta-se muito enquanto dorme 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

13) Sua muito enquanto dorme 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

14) Divide o quarto com os pais (mesmo tendo outro lugar para dormir 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

15) Dorme na cama dos pais 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

16) Contrai-se muito durante o sono ou enquanto tenta dormir 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
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17) Acorda confuso ou desorientado 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

18) Fala dormindo 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

19) Caminha dormindo 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

20) Range os dentes dormindo 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

21)  Urina na cama 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

22) Acorda gritando e aterrorizado 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

23) Tem pesadelos 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

24) Ronca enquanto dorme 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

25) Pela manhã acorda repousado e com bom humor 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

26) Fica sonolento enquanto sentado e /ou estudando 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

27) Fica sonolento enquanto assiste televisão 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

28) Fica sonolento enquanto está sentado e conversando com alguém 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
 

29) Adormece na escola 
Nunca (  )     Poucas Vezes (  )    Algumas Vezes (  )   frequentemente (  )   sempre (  ) 
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ANEXO 4 – PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAÇÃO PELO 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – 

UFPR 
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ANEXO 5 - CARTA DE APROVAÇÃO DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO 

DO MUNICÍPIO DE ENTRE RIOS DO OESTE-PR  
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ANEXO 6 - CARTA DE APROVAÇÃO DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO 

DO MUNICÍPIO DE CAMPO MAGRO-PR 

 
 

 

 


