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RESUMO

A ansiedade odontológica (AO) é uma sensação comum em crianças 
submetidas ao tratamento odontológico. Alguns fatores encontrados no 
atendimento odontológico infantil podem estar relacionados com dor e
ansiedade. Este estudo observacional transversal teve como objetivo verificar 
se existe uma associação entre relato de dor dentária e AO com fatores 
socioeconômicos e condições clínicas. Uma amostra representativa de 731 
escolares, de oito anos de idade, do município de Curitiba-PR, foi avaliada
clinicamente por quatro examinadores calibrados (k≥0,75) quanto ao 
diagnóstico de cárie dentária e Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI).
A AO infantil foi relatada pelos pais por meio da Dental Anxiety Question
(DAQ), e a dor dentária, por meio de uma pergunta específica, ambas contidas
em um questionário semiestruturado. As associações foram analisadas pela
análise de Regressão múltipla de Poisson com variância robusta (p<0,05). A 
prevalência do relato parental de AO foi de 55,4% (IC95%=52%-59%),
enquanto 43,4% (IC95%=40%-47%) relataram que seus filhos tiveram dor 
dentária. Na análise bivariada, houve uma associação significante entre a AO e
a presença da HMI (RP=1,20; IC95%=1,01-1,42; p=0,038); porém, quando
ajustada pelas demais características, a presença de AO não se manteve 
associada à HMI (RP= 1,13; IC95%=0,92-1,38; p=0,215). A dor dentária
também não se mostrou associada à HMI (RP= 1,12; IC95%=0,88-1,43;
p=0,341). A experiência de cárie dentária na dentição decídua influenciou a AO
(RP=0,83; IC95%=0,71-0,96; p=0,013) e aumentou a prevalência de dor 
dentária (RP=4,38; IC 95%=3,20-5,94; p<0,001). A experiência de cárie não se 
manteve relacionada à AO em relação à dentição permanente (RP=1,17; 
IC95%=0,99-1,40; p=0,064). Além disso, observou-se associação das 
características socioeconômicas ao relato de dor dentária, como: escolaridade 
dos pais (RP=1,17; IC95%=1,01-1,36; p=0,005); a criança que já foi levada ao 
dentista (RP=3,70; IC95%=2,28-6,01; p=0,002) e o motivo de dor da última 
consulta odontológica (RP=1,78; IC95%=1,48-2,15; p<0,001). O padrão 
socioeconômico não interferiu da mesma maneira sobre a AO, apenas a 
presença de dor dentária que motivou a última visita odontológica elevou os 
níveis de AO (RP=1,18; IC95%=1,07-1,30; p=0,001). Conclui-se, de acordo 
com este estudo, que a presença de AO esteve associada à presença de cárie 
na dentição decídua e a crianças que foram ao dentista, pela última vez, por 
motivo de dor. A dor dentária também esteve associada à cárie na dentição 
decídua, à escolaridade do responsável, a visitas ao dentista e a quando a 
útlima visita foi motivada por dor dentária. Dor dentária e ansiedade 
odontológica não estiveram associadas à HMI.

Palavras-chave: Ansiedade ao Tratamento Odontológico. Odontalgia. 
Hipomineralização Dentária. Criança. Escala de Ansiedade Frente a Teste.



ABSTRACT 

Dental anxiety (DA) is a common sensation in children undergoing dental 
treatment. Some difficulties in children dental care may be related to pain and 
anxiety. This observational cross-sectional study had the aim to verify the 
relationship between dental pain and DA with the presence of MIH. A 
representative sample of 731 8-year-old schoolchildren from the city of Curitiba-
PR was evaluated clinically by four calibrated examiners (k≥ 0.75) for MIH and 
dental caries. Childhood DA was reported by parents through the Dental 
Anxiety Question (DAQ) and denta pain, trrough a specific question, both 
containes in a semiestructured questionnaire. Associations were analyzed using 
the Poisson regression method with robust variance (p <0.05). DA prevalence 
in children was 55.4% (CI95%=52%-59%), while 43.4% (CI95%=40%-47%) 
parents related that your child had dental pain. There was a significant 
association between DA and the presence of teeth with MIH (PR=1.20; 
CI95%=1.01; p=0.038), but when ajusted for the other variables, the presence 
of DA did not remain associated with MIH (PR=1.13; CI95%=0.92-1.38; 
p=0.215). Dental pain was also not related to MIH (PR=1.12, CI95%=0.88-1.43; 
p=0.341). The presence of dental caries lesions in primary teeth influenced DA 
(PR=0.83; CI95%=0.71-0.96; p=0.013) and dental pain (PR=4.38; CI95%=3.20-
5.94; p=0.001). Caries experience was not related to DA in relation to 
permanent teeth (PR=1.17; CI95%=0.99-1.40, p=0.064). In addiction, was 
observed the influence of socioeconomic characteristics on dental pain report, 
such as: parent’s schooling (PR=1.17; CI95%=1.01-1.36; p=0.005), with child 
had already been taken to the dentist (PR=3.70; CI95%=2.28-6.01; p=0.002) 
and the reason for the las visit (PR=1.78; CI95%=1.48-2.15; p<0.001). 
Socioeconomic pattern did not interfere in the same way about DA, only the 
presence of dental pain that motivated the last dental visit increased the levels 
of DA (PR=1.18; CI95%=1.07-1.30; p=0.001); It concludes, according to this 
study, that the presence of DA was associated with the presence of caries in 
primary teeth and with children who went to the dentist for the last time because 
of pain. Dental pain was also associated with caries in primary teeth, parent’s 
schooling, visits to the dentist and when the last visit was motivated by dental 
pain. Dental pain and anxiety was not associated to MIH. 
 

Key-words: Dental Anxiety. Toothache. Tooth Demineralization. Child. Test 
Anxiety Scale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTA DE TABELAS 

TABELA 1 -  ESTUDOS QUE UTILIZARAM A DAQ PARA AVALIAR A AO 

EM CRIANÇAS E ADULTOS E SUAS PRINCIPAIS 

ASSOCIAÇÕES........................................................................ 

 

 

20 

TABELA 2 - ESTUDOS, REALIZADOS NO BRASIL E EM OUTRAS 

PARTES DO MUNDO, QUE UTILIZARAM UMA PERGUNTA 

ESPECÍFICA PARA AVALIAR A DOR DENTÁRIA E SUAS 

PRINCIPAIS ASSOCIAÇÕES.................................................. 

 

 

 

27 

TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS DAS 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS DA 

POPULAÇÃO DE ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR - 

BRASIL, 2017) ......................................................................... 

 

 

 

42 

TABELA 4 - ASSOCIAÇÃO ENTRE O RELATO DE ANSIEDADE 

ODONTOLÓGICA E AS CARACTERÍSTICAS 

SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS DO ESTUDO (N=731; 

CURITIBA, PR - BRASIL, 2017) .............................................. 

 

 

 

44 

TABELA 5 - MODELO MÚLTIPLO DE REGRESSÃO DE POISSON: 

ASSOCIAÇÃO ENTRE O RELATO DE ANSIEDADE 

ODONTOLÓGICA E AS CARACTERÍSTICAS 

SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS DO ESTUDO (N=731; 

CURITIBA, PR - BRASIL, 2017) .............................................. 

 

 

 

 

46 

TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS DAS 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS DA 

POPULAÇÃO DE ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR - 

BRASIL, 2017) ......................................................................... 

 

 

 

65 

TABELA 7 - ASSOCIAÇÃO ENTRE O RELATO DE DOR DENTÁRIA E 

AS CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS 

DO ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR - BRASIL, 2017) .......... 

 

 

67 

TABELA 8 -  MODELO MÚLTIPLO DE REGRESSÃO DE POISSON: 

ASSOCIAÇÃO ENTRE O RELATO DE DOR DENTÁRIA E 

AS CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS 

DO ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR - BRASIL, 2017)........... 

 

 

 

69 



LISTA DE SIGLAS 

A-Estado - Ansiedade Estado 

AO - Ansiedade Odontológica 

A-Traço  - Ansiedade Traço 

ceo-d - Cariados, perdidos e obturados decíduos 

CFSS-DS - Children’s Fear Survey Schadule - Dental Subscale 

CPOD - Cariados, perdidos e obturados permanentes 

DAQ - Dental Anxiety Question 

DAS  - Dental Anxiety Scale 

DDE  - Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte 

EAPD  - Academia Europeia de Odontopediatria 

EPI - Equipamento de proteção individual 

FO - Fobia Odontológica 

FPS-R  - Faces Pain Scale – Revised 

HMI - Hipomineralização de Molares e Incisivos 

IBGE  - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC - Intervalo de Confiança 

IDH  - Índice de Desenvolvimento Humano 

INEP - Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

PNUD  - Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

PE - Pernambuco 

PR - Paraná 

RP  - Razão de Prevalência 

RPa - Razão de Prevalência ajustada 

RPb - Razão de Prevalência bruta 

RS - Rio Grande do Sul 

SE - Sergipe 

SC - Santa Catarina 

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UFPR - Universidade Federal do Paraná 

WHO  - World Health Organization 

 

 



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO............................................................................................. 15 
1.1 ANSIEDADE ODONTOLÓGICA.................................................................. 15 

1.2 INSTRUMENTOS PARA MENSURAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS À 

ANSIEDADE ODONTOLÓGICA.................................................................. 

 

16 

1.3 DOR DENTÁRIA E FATORES ASSOCIADOS............................................ 23 

1.4 HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS................................ 28 

2 OBJETIVOS................................................................................................. 32 
2.1 OBJETIVO GERAL...................................................................................... 32 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS........................................................................ 32 

3 CAPÍTULOS................................................................................................. 33 
3.1 ARTIGO I - ANSIEDADE ODONTOLÓGICA EM ESCOLARES COM 

HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS (HMI) - ESTUDO 

TRANSVERSAL DE BASE POPULACIONAL............................................. 

 
 
33 

3.1.1 RESUMO...................................................................................................... 33 

3.1.2 ABSTRACT.................................................................................................. 35 

3.1.3 INTRODUÇÃO............................................................................................. 36 

3.1.4 MATERIAIS E MÉTODOS........................................................................... 37 

3.1.5 RESULTADOS............................................................................................. 41 

3.1.6 DISCUSSÃO................................................................................................ 47 

3.1.7 CONCLUSÃO............................................................................................... 51 

3.1.8 REFERÊNCIAS............................................................................................ 51 

3.2 ARTIGO II - RELATO PARENTAL DE DOR DENTÁRIA EM 

ESCOLARES COM HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS 

(HMI) - ESTUDO TRANSVERSAL DE BASE POPULACIONAL................ 

 

 

56 

3.2.1 RESUMO...................................................................................................... 56 

3.2.2 ABSTRACT.................................................................................................. 58 

3.2.3 INTRODUÇÃO............................................................................................. 59 

3.2.4 MATERIAIS E MÉTODOS........................................................................... 60 

3.2.5 RESULTADOS............................................................................................. 63 

3.2.6 DISCUSSÃO................................................................................................ 70 

3.2.7 CONCLUSÃO............................................................................................... 73 

3.2.8 REFERÊNCIAS............................................................................................ 73 



4 CONSIDERAÇÕES FINAIS......................................................................... 78
5 CONCLUSÕES............................................................................................ 79

REFERÊNCIAS............................................................................................ 80
APÊNDICE A - MATERIAIS E MÉTODOS.................................................. 88
APÊNDICE B - DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA CONFORME 
PROPORÇÃO POPULACIONAL POR DISTRITO SANITÁRIO................. 94
APÊNDICE C - QUADRO RESUMO DOS CÓDIGOS PARA CÁRIE 
DENTÁRIA EM DENTES DECÍDUOS E PERMANENETES SEGUNDO A 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE..................................................... 95
APÊNDICE D - CRITÉRIOS PARA ESCORE DE 
HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS............................... 96
APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO (TCLE).............................................................................. 97
APÊNDICE F - QUESTIONÁRIO SEMIESTRUTURADO UTILIZADO NA 
COLETA DE DADOS............................................................................ 98
APÊNDICE G - FLUXOGRAMA DO NÚMERO DE PARTICIPANTES DA 
PESQUISA................................................................................................... 100
APÊNDICE H - FICHA CLÍNICA COM OS DADOS DE CÁRIE 
DENTÁRIA E HMI........................................................................................ 101
APÊNDICE I - COMUNICAÇÃO ESCRITA ENVIADA AOS PAIS E/OU 
RESPONSÁVEIS......................................................................................... 102
ANEXO A - AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO DO 
MUNICÍPIO DE CURITIBA -PR................................................................... 103
ANEXO B - - PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE 
PESQUISA PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ................................................. 106
ANEXO C - DENTAL ANXIETY QUESTION (DAQ)................................... 111
ANEXO D - CLASSIFICAÇÃO ÉTNICA DOS INDIVÍDUOS DA 
PESQUISA LEVANDO EM CONSIDERAÇÃO OS TRAÇOS 
ANTROPOMÉTRICOS............................................................................... 112



15

1 INTRODUÇÃO 

1.1 ANSIEDADE ODONTOLÓGICA 

A ansiedade ocorre quando o indivíduo se sente apreensivo 

antecipadamente com alguma circunstância (CRASKE et al., 2009). Ela pode 

ser definida de duas maneiras: Ansiedade-Traço (A-Traço) – característica 

individual ou disposição pessoal diante das inúmeras situações ameaçadoras –

e Ansiedade-Estado (A-Estado) – ansiedade sentida pelo indivíduo em um 

momento ou uma situação estressante (SPIELBERGER et al., 1970). O Brasil é 

o país com maior prevalência de transtornos de ansiedade no mundo, segundo

a Organização Mundial da Saúde (OMS), com 9,3% da população sofrendo 

desse problema, o que totaliza aproximadamente 18,6 milhões de pessoas

(OMS, 2017).

A ansiedade frente ao tratamento odontológico (ou ansiedade 

odontológica (AO)) é uma A-Estado que pode ser definida como uma 

expectativa negativa, que ocorre em momentos de apreensão antecedentes a

uma situação odontológica (OLIVEIRA et al., 2012). Appukuttan (2016) ressalta 

que as crianças muitas vezes não sabem identificar a origem dessa sensação

devido ao baixo desenvolvimento cognitivo.

Sabe-se que o comportamento infantil é influenciado pelas 

experiências vividas pela criança e até mesmo pelas histórias relatadas a ela 

(OLIVEIRA et al., 2012). Inicialmente, muitos medos infantis são comuns, pois 

a criança está em processo de autoconhecimento e desenvolvimento. Esses 

medos se tornam um problema para a criança, e também para a família,

quando exagerados e persistentes (SINGH et al., 2000).

Algumas dificuldades encontradas no atendimento odontológico infantil 

e relacionadas ao comportamento podem ter associação com as sensações de 

medo e ansiedade. O medo e a AO podem dificultar a consulta

odontopediátrica, gerando comportamentos de choro, fuga ou afastamento, 

com a intenção de interromper e evitar o atendimento (BUCHANAN e NIVEN,

2002; SOARES et al., 2016; CADEMARTORI et al., 2017). Pacientes com 
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medo perdem três vezes mais consultas odontológicas do que os que não têm 

medo (HOLTZMAN et al., 1997).

O conhecimento das condições emocionais do paciente infantil permite 

que o profissional identifique a melhor forma de controle de comportamento 

para se obter sucesso no atendimento odontopediátrico. Caso contrário, 

juntamente a cuidados bucais negligenciados, a saúde bucal da criança pode 

ser prejudicada. Além disso, a AO pode persistir e prejudicar a saúde bucal 

também na idade adulta (HAKEBERG et al., 1993).

1.2 INSTRUMENTOS PARA MENSURAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS

À ANSIEDADE ODONTOLÓGICA

Por meio da utilização de escalas de medo e ansiedade, é possível 

identificar os indivíduos com níveis mais elevados de AO (APPUKUTTAN,

2016), a fim de melhor definir uma estratégia de atendimento clínico, 

especialmente para os pacientes infantis. A maioria dos pacientes 

diagnosticados com AO na idade adulta afirma tê-la desenvolvido na infância 

(KUMAR et al., 2009). Essa identificação precoce pode auxiliar no posterior

diagnóstico de um indivíduo com fobia odontológica (FO), a qual é definida 

como um medo exagerado ou irracional em que o indivíduo sente que qualquer 

situação odontológica é excessivamente ameaçadora. A FO influencia

diariamente, de maneira negativa, na saúde bucal (SHIM et al., 2015).

Devido às dificuldades de aplicação de parâmetros 

objetivos/fisiológicos para avaliar a AO, diferentes escalas que a  mensuram de 

maneira subjetiva podem ser utilizadas em pesquisas científicas como

alternativa às escalas fisiológicas, cuja característica principal é a aferição de

sinais clínicos como: avaliação cardiovascular, respiratória e identificação de 

biomarcadores salivares (RODD e BOISSONADE, 2007; KREIBIG, 2010; 

RODRIGUES GOMES et al., 2013; MEJÍA-RUBALCAVA et al., 2015).

Alshammasi et al. (2018) alertam que os odontopediatras clínicos não 

costumam utilizar escalas fisiológicas como auxiliares no diagnóstico de 

ansiedade odontológica. As escalas subjetivas apresentam custos reduzidos 

quando comparadas aos métodos fisiológicos, além de terem boa 
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confiabilidade e reprodutibilidade (STINSON et al., 2006), facilitando o uso 

também em ambiente odontológico. 

A Dental Anxiety Scale (DAS ou Escala de Corah) foi desenvolvida em 

1969 (CORAH, 1969), traduzida e validada para o português do Brasil (HU et 

al., 2007) e é uma escala subjetiva amplamente utilizada na identificação de 

AO em adultos. É composta por quatro perguntas que abordam todos os 

momentos de um atendimento odontológico, desde um dia antes da consulta 

até o momento em que o indivíduo está sentado na cadeira odontológica, 

prestes a ser atendido. Cada item pode ser marcado com uma resposta que 

varia do estado de tranquilidade ao estado extremamente ansioso. A 

pontuação total varia entre 4 a 20 pontos. De acordo com as respostas, o 

indivíduo avaliado é categorizado em: indivíduo de baixa ansiedade, quando a 

somatória das respostas atingir no máximo 11 pontos; indivíduo de ansiedade 

moderada, quando a pontuação estiver na faixa dos 12 aos 14 pontos; e 

indivíduo de ansiedade alta, quando a pontuação estiver entre 15 e 20 pontos 

(CORAH et al., 1978). 

A AO é uma condição que afeta cerca de dois a cada oito brasileiros na 

intensidade moderada e alta. O estudo realizado pelos pesquisadores de 

Aracaju-SE utilizou a escala de Corah para avaliar a ansiedade odontológica de 

3.000 pacientes adultos. O gênero feminino e a experiência de dor dentária 

foram as características associadas aos maiores níveis de ansiedade 

odontológica (CARVALHO et al., 2012). 

Alguns estudos utilizam esse instrumento (DAS) direcionando a 

pergunta aos pais ou responsáveis pela criança com o intuito de buscar 

possíveis associações entre a AO dos pais e a AO da criança. 

Como avaliado no estudo de Ratson et al. (2016), em Israel, que 

utilizou o DAS para avaliar a AO dos pais de 74 crianças. A prevalência de 

níveis mais elevados de AO foi em torno de 9%. Os autores concluíram que a 

AO do pais influencia na AO dos filhos. Além disso, outra conclusão importante 

foi a de que pais com baixos níveis de AO tendem a prever um bom 

comportamento de seus filhos durante o atendimento odontopediátrico. 

No Brasil, um estudo realizado no município de Curitiba-PR avaliou 100 

crianças, em idades entre 8 e 17 anos, a respeito da AO dos pais utilizando a 

versão brasileira do DAS como medida de referência. Os autores mostraram 
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que 30% dos pais apresentaram níveis mais elevados de ansiedade 

odontológica e que houve uma associação significante entre a AO desses pais 

com a AO dos filhos (ASSUNCÃO et al., 2013). 

Outro estudo que também utilizou o DAS para avaliar a ansiedade 

odontológica materna foi conduzido por pesquisadores em Pelotas-RS. A 

prevalência dos maiores níveis de AO foi de 40,5%. Concluiu-se também que 

houve uma influência negativa de altos níveis de AO materna sobre a saúde 

bucal da criança (GOETTEMS et al., 2011). 

O Dental Anxiety Question (DAQ) é uma pergunta global que foi 

elaborada para quantificar a intensidade de AO (NEVERLIEN, 1990). Consiste 

em uma única pergunta: “Você tem medo de ir ao dentista?”. Ela também pode 

ser direcionada aos pais ou responsáveis, a fim de obter o relato da AO de 

crianças com baixo nível cognitivo (OLIVEIRA e COLARES, 2009). A versão 

entregue aos pais consiste na seguinte pergunta: “Você acha que seu filho(a) 

tem medo de ir ao dentista?”. As quatro possíveis respostas são: “não tem 

medo”, “um pouco de medo”, “sim, tem medo” e “sim, tem muito medo”, com 

escore de um a quatro, respectivamente (NEVERLIEN, 1990). A criança é 

considerada sem ansiedade odontológica quando seus pais informam escore 

um, e com algum nível de ansiedade odontológica quando o escore variar entre 

2 ao 4 (SOARES et al., 2016).  

Estudos com a utilização do DAQ, tanto no Brasil como em outras 

partes do mundo, abrangem desde a prevalência de AO até a busca por fatores 

associados. 

Um estudo transversal avaliou a relação entre AO, por meio do DAQ, e 

aspectos demográficos, procedimentos odontológicos e regularidade às 

consultas odontológicas. A amostra foi composta por 1.025 pacientes com 

idade média de 22 anos e que eram atendidos nas clínicas de Odontologia da 

Universidade de Dammam, na Arábia Saudita. A prevalência de AO foi de 27% 

e esteve intimamente relacionada à anestesia odontológica, a procedimento 

cirúrgicos e extrações dentárias. Mulheres, indivíduos de menor idade e 

moradores de áreas urbanas apresentaram maiores níveis de AO. Além disso, 

observou-se que a AO também esteve relacionada a consultas odontológicas 

irregulares (GAFFAR et al., 2014). 
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Na Austrália um total de 6.112 indivíduos com idade acima 16 anos 

participaram do estudo através de seleção por entrevistas telefônicas 

randomizadas. O DAQ foi a pergunta eleita para avaliar a AO. Entre os 

participantes, 67,7% responderam não ter medo, 15,1% tinham um pouco de 

medo, 5,2% confessaram ter medo e 11,9% relataram muito medo. Maiores 

níveis de AO estiveram associados ao maior tempo desde a última visita ao 

dentista e aos indivíduos que planejavam sua próxima consulta somente se 

tivessem episódios de dor (ARMFIELD et al., 2007).  

Com o objetivo de avaliar se a AO afeta a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal do indivíduo, pesquisadores da Suécia avaliaram 

3.500 adultos de 19 a 96 anos de idade. Os dados também foram coletados 

através de entrevistas telefônicas, e a pergunta DAQ foi utilizada na avaliação 

da AO. A prevalência de maiores níveis de AO foi de 9,2%, e o resultado foi 

inversamente proporcional ao escore de qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal avaliada através do OHRQoL (Oral Health Related Quality of Life), ou 

seja, quanto maiores os níveis de AO, menor a qualidade de vida do indivíduo 

(CARLSSON et al., 2015). 

Com o objetivo de determinar os níveis de AO em crianças de 12 a 15 

anos de idade, esse grupo de pesquisadores de Bangalore, na Índia, avaliou 

1.452 crianças. A prevalência de AO foi de 23,4% e esteve associada à cárie 

dentária e à presença de sangramento gengival (PRAMILA et al., 2010). 

No Brasil, o estudo de Torriani et al. (2014) teve o objetivo de investigar 

a prevalência de AO em 1.129 pré-escolares de Pelotas-RS. A prevalência de 

altos níveis de AO, medida pelo DAQ, foi de 16,8%. Essa taxa foi maior nas 

crianças que nunca tiveram atendimento odontológico e naquelas com mais 

cárie e dor dentária. A prevalência de AO foi significativamente maior em 

crianças cujas mães tinham menor nível de escolaridade e naqueles com baixa 

renda familiar. 

Em Recife-PE, com a utilização da DAQ por três diferentes autores, foi 

encontrada uma prevalência de AO de 39,4%, na faixa etária de 5 a 12 anos, e 

os fatores associados foram a baixa escolaridade da mãe e o fato de a criança 

nunca ter ido a uma consulta odontológica (COLARES et al., 2013). Em 

crianças com idade entre 5 e 7 anos, a prevalência de AO foi de 17,4% e 

esteve associada à renda familiar em níveis mais baixos e ao bem-estar 
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psicológico dos pais (SOARES et al., 2016). Em pré-escolares de 5 anos de 

idade, a prevalência de AO foi de 37,4%, também associada à baixa renda 

familiar e a piores indicadores de saúde bucal das crianças (OLIVEIRA e 

COLARES, 2009).  

A AO foi avaliada por meio do DAQ em crianças de 7 a 13 anos de idade 

que buscaram atendimento na Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal de Pelotas e que necessitavam realizar exodontias de dentes 

decíduos. A AO materna, por sua vez, foi avaliada pelo DAS, e o 

comportamento da criança durante o procedimento foi classificado segundo a 

escala de Frankl. O estudo sugere que a AO materna interfere negativamente 

no comportamento da criança (CADEMARTORI et al., 2017).  

Em um estudo que incluiu 100 escolares dos 5 aos 8 anos de idade em 

Recife, a AO também foi avaliada utilizando o DAQ. A prevalência de AO nas 

crianças foi de 46%, sendo que 42% dos pais responderam que suas crianças 

tinham muito medo de ir ao dentista. Os autores avaliaram possíveis fatores 

que estariam associados à AO nas crianças, dentre eles: idade, gênero, visita 

ao dentista nos últimos 12 meses, histórico de experiência de cárie, presença 

de doenças sistêmicas, condições emocionais ou comportamentais, satisfação 

com a vida e com os amigos, tempo na televisão e brincando ao ar livre 

durante uma semana, renda familiar e nível de educação dos responsáveis. A 

única variável que esteve inversamente associada à AO foi a satisfação com os 

amigos, ou seja, quanto menor a satisfação com os amigos, maior o nível de 

AO (SOARES et al., 2014). 

A tabela 1 mostra um resumo de diferentes trabalhos que foram 

realizados utilizando o DAQ para avaliar a AO na população. 

 
TABELA 1 - ESTUDOS QUE UTILIZARAM A DAQ PARA AVALIAR A AO EM CRIANÇAS E 
ADULTOS E SUAS PRINCIPAIS ASSOCIAÇÕES. 

(continua) 
AUTOR,  

ANO 
LOCAL TIPO DE 

ESTUDO 
N (IDADE)  AO (%) ASSOCIAÇÕES 

 
 
 

Neverlien, 
1990 

(Neve rlien, 199 0)  
 
 

Noruega 
 
 
 

Transversal 
 
 
 

1351  
(15-79) 

 
 
 

35 
 
 
 

Gênero feminino. 
Menor idade. 
AO dos pais. 
 

Neverlien e 
Backer 
Johnsen, 
1991 

Noruega Tranversal 163  
(10 -12) 

34,6 Pior condição clínica. 
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TABELA 1 - ESTUDOS QUE UTILIZARAM A DAQ PARA AVALIAR A AO EM CRIANÇAS E 
ADULTOS E SUAS PRINCIPAIS ASSOCIAÇÕES. 

(continuação) 
AUTOR,  

ANO 
LOCAL TIPO DE 

ESTUDO 
N (IDADE)  AO (%) ASSOCIAÇÕES 

Neverlien, 
1994 

Noruega Coorte 
Prospectivo 

94  
(10-12) 

18,4 Gênero feminino. 
Menor idade. 
 

Caraciolo e 
Colares, 
2004 
 

Recife 
Brasil 

 

Tranversal 358  
(5) 

41,1 Escola pública. 

Armfield et 
al., 2006 

Austrália Transversal 7312 (≥ 5)  
 (> 13) 

 (13 - 17) 
  (18 - 24) 

(25 - 39) 
  (40 - 64) 
  (65 - 79) 

   (+ 80)  
 

16,1 
10,5 
  9,5 
12,9 
16,9 
22,4 
15,9 
  7,9 

Gênero feminino. 
Menor condição 
socioeconômica. 
Dentes extraídos. 
Maior tempo desde a 
última consulta. 
Pior percepção de 
saúde bucal. 
 

Armfield et 
al., 2007 

Austrália Transversal 6112 (≥ 16) 29,2 Maior tempo da última 
consulta. 
Problemas bucais. 
Buscar tratamento 
quando tem dor. 
 

Oliveira e 
Colares, 
2009 

Recife 
Brasil 

Transversal 2735  
(≤ 5) 

34,7 Dor dentária. 
Idade. 
Renda familiar. 
Pior saúde bucal. 
 

Pramila et 
al., 2010 
 

Bangalore  
Índia 

Transversal 1452  
(12-15) 

5,6 Cárie dentária. 
Sangramento gengival. 

Colares et 
al., 2013 

Recife 
Brasil 

Transversal 970  
(5-12) 

39,4 Dor dentária. 
Baixa escolaridade 
materna. 
AO dos pais. 
 

Soares et 
al., 2014 

Recife 
Brasil 

Transversal 100  
(5-8) 

46 AO dos pais. 
Satisfação com os 
amigos. 
 

Gaffar et 
al., 2014 

Arábia 
Saudita 

Transversal 1025  
(  

27 Anestesia odontológica. 
Procedimentos 
cirúrgicos. 
Extrações dentárias. 
Gênero feminino. 
Menor idade. 
Áreas urbanas. 
Consultas irregulares. 
 

Torriani et 
al., 2014 
 

Pelotas 
Brasil 

Coorte 
Prospectivo 

1129  
(≤ 5) 

 

16,8 Cárie e dor dentária. 
Falta de atendimento 
odontológico. 
Menor renda familiar. 
Baixo escolaridade 
materna. 
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TABELA 1 - ESTUDOS QUE UTILIZARAM A DAQ PARA AVALIAR A AO EM CRIANÇAS E 
ADULTOS E SUAS PRINCIPAIS ASSOCIAÇÕES. 

(conclusão) 
AUTOR,  

ANO 
LOCAL TIPO DE 

ESTUDO 
N (IDADE)  AO (%) ASSOCIAÇÕES 

Carlsson et 
al., 2015 

Suécia Transversal 3500  
(19- 96) 

9,2 Inversa à QVRSB.  
Tabagismo. 
Gênero feminino. 
Atendimento 
odontológico irregular. 
 

Soares et 
al., 2016 

Recife 
Brasil 

Longitudinal 784 
 (5-7) 

17,4 Menor renda familiar. 
Menor bem-estar 
psicológico dos pais. 
 

Barreto et 
al., 2017 
 

Recife 
Brasil 

Transversal 1367  
(6-7) 

54,4 Menor condição 
socioeconômica. 
Falta de atendimento 
odontológico. 
 

Soares et 
al., 2017 
 

Recife 
Brasil 

Longitudinal 416  
(5-7) 

16,2 
19,8 

Medicamentos doenças 
crônicas. 
AO dos pais. 
Cárie dentária. 
Pior saúde bucal.  
 

Cademartori 
et al., 2017 

Pelotas 
 Brasil 

 

Transversal 124 
 (7-13) 

70,9 Influência negativa da 
AO materna. 
Colaboração durante 
atendimento. 
Presença da mãe 
durante atendimento. 
 

Silveira et 
al., 2017 

Pelotas 
Brasil 

Transversal 1202  
(8-12) 

24,6 Gênero feminino. 
Baixa renda familiar. 
Cárie dentária. 
Falta de atendimento 
odontológico. 

Nota: N (Número de participantes do estudo); AO (Ansiedade odontológica), sendo 
considerada a prevalência encontrada em cada estudo em forma de porcentagem; DAS (Dental 
Anxiety Scale); QVRSB (Qualidade de vida relacionada à saúde bucal). 

 

Um terceiro exemplo de instrumento para mensurar a ansiedade 

odontológica da criança é o Venham Picture Test (VPT) (OLIVEIRA et al., 

2012; AGARWAL e DAS, 2013). Ele utiliza uma escala de oito pares de 

imagens sobre o estado de ansiedade da criança antes de procedimentos 

odontológicos (BUCHANAN e NIVEN, 2002). Para cada par, um desenho 

representa uma criança tranquila, enquanto o outro demonstra gestos de 

ansiedade, choro, medo ou fuga.  Diferente dos instrumentos anteriormente 

citados, esse é aplicado diretamente à criança, que é orientada a apontar a 

figura que demonstra como ela está se sentindo naquele momento, em cada 

um dos oito pares. O escore total é obtido a partir da soma da avaliação de 
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cada par, podendo variar de zero a oito (VENHAM e GAULIN-KREMER, 1979). 

Zero representa as crianças livres de AO, de 1 a 3 são consideradas crianças 

com baixo nível de ansiedade, de quatro a seis são crianças com nível médio 

de ansiedade e oito representa crianças extremamente ansiosas  

(RAMOS-JORGE et al., 2006). 

A prevalência de ansiedade nas populações pode variar de 3 a 43%, 

dependendo do instrumento utilizado para a medida e das características 

culturais e sociais da população (FOLAYAN et al., 2004; KLINGBERG e 

BROGER, 2007). 

Dentre os fatores que podem estar associados ao desenvolvimento de 

altos níveis de medo e ansiedade odontológica, destaca-se: baixa idade, 

gênero feminino (DOERR et al., 1998; ARMFIELD et al., 2006; KAKKAR et al., 

2016), influência negativa de medo dos pais (KLINGBERG et al., 1995), menor 

número de visitas ao dentista, pior saúde bucal (ARMFIELD et al., 2006), níveis 

mais baixos de renda familiar (DOERR et al., 1998; NOMURA et al., 2004; 

ARMFIELD et al., 2006; COLARES et al., 2013), educação dos pais 

(RATNAYAKE e EKANAYAKE, 2005) e alfabetismo destes em saúde bucal 

(BARASUOL et al., 2017), maior dificuldade de acesso ao atendimento 

odontológico (SLADE, 2001), experiência de cárie (SLADE, 2001; NOMURA et 

al., 2004; KIWANUKA e ÅSTRØM, 2005) e experiência de dor dentária 

(SKARET et al., 2003; KIWANUKA e ÅSTRØM, 2005).  

1.3 DOR DENTÁRIA E FATORES ASSOCIADOS 

Devido ao fato de, geralmente, estar associada à ansiedade 

odontológica, a experiência prévia de dor dentária também pode alterar o 

comportamento da criança, gerando níveis ainda maiores de AO (JÄLEVIK e 

KLINGBERG, 2002) e podendo levar à falta de colaboração durante o 

atendimento odontopediátrico (COLARES et al., 2013). 

Em sua revisão sistemática, Shim et al. (2015) observaram uma 

associação positiva entre dor dentária a ansiedade odontológica em crianças e 

adolescentes de até 18 anos de idade. A prevalência média de AO foi de 10%. 

Essa revisão também ressalta que a prevalência de AO se apresenta mais 

elevada entre o gênero feminino e que diminui com o aumento da idade. 
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Indivíduos com maiores níveis de AO tendem a superestimar a dor e o 

desconforto gerados pelos procedimentos odontológicos. Além disso, as 

crianças costumam recordar situações prévias desagradáveis e reagir com um 

medo exacerbado em tratamentos posteriores (ARMFIELD et al., 2007). 

As experiências de dor dentária associadas à presença de cárie 

dentária refletem uma pior saúde bucal e podem gerar maior ansiedade ao 

tratamento odontológico infantil, que pode provocar mais problemas de 

comportamento (KLINGBERG et al., 1994, KLINGBERG et al., 1995; 

VERSLOOT et al., 2004). Além disso, as crianças podem tentar evitar a visita 

ao dentista por temer novas experiências de dor (WOGELIUS e POULSEN, 

2005; KAKKAR et al., 2016). 

Medidas para quantificar as experiências de dor dentária são 

amplamente utilizadas em pesquisas científicas. O instrumento escolhido como 

medida para avaliação deve ser validado para a língua e cultura do país de 

estudo e, somado a isso, deve permitir uma fácil interpretação, uma vez que é 

aplicado em crianças com diferentes níveis cognitivos e graus de interpretação 

(BUCHANAN e NIVEN, 2002). 

A escala de imagens do Faces Pain Scale - Revised (FPS-R) (IASP - 

International Association for the study of Pain) é uma medida de autorrelato 

usada para avaliar a intensidade da dor em crianças e está disponível em 

língua portuguesa (TOMLINSON et al., 2010). É apropriada para definir o relato 

da intensidade de dor em crianças e adolescentes entre 4 e 17 anos de idade 

(SPAGRUD et al., 2003; STINSON et al., 2006), composta por figuras de seis 

faces que aumentam a expressão de dor no sentido crescente, da esquerda 

para a direita. A criança é orientada a apontar qual face representa a 

quantidade de dor que sente naquele momento. Sua pontuação pode ser 

classificada em 0, 2, 4, 6, 8 e 10, sendo 0 considerado sem dor e 10 com muita 

dor (HICKS et al., 2001). Uma limitação desse instrumento é o fato de não ser 

uma escala de autorrelato específica para dor dentária. Dessa forma, a 

resposta dada pela criança vai depender do seu nível de interpretação, 

podendo se apresentar de maneira equivocada ou confusa, em que a criança 

relata dores de outras origens.  

Além da utilização de escalas com o objetivo de obter uma resposta 

quanto à presença de dor dentária em crianças, alguns estudos obtêm essa 
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informação por meio de uma única pergunta, que pode ser direcionada à 

criança ou aos pais. A confiabilidade da resposta dada pela criança ocorre de 

acordo com o grau de desenvolvimento cognitivo da criança, ou seja, respostas 

dadas por crianças com mais idade são consideradas mais confiáveis que as 

dadas por crianças mais novas (VON BAEYER, 2009). 

Na Inglaterra, um grupo de pesquisadores tiveram o objetivo de avaliar 

a prevalência de dor dentária em crianças de 8 anos de idade. Os pais que 

autorizaram a participação de seus filhos na pesquisa responderam uma 

pergunta sobre a prevalência de dor dentária nas últimas quatro semanas. 

Caso a resposta fosse afirmativa, questionava-se se essa experiência resultou 

em uma visita ao dentista e se a presença de dor dentária interferiu nas 

brincadeiras, na alimentação, no sono, nas atividades da escola ou se houve a 

necessidade de tomar algum tipo de analgésico. Das 589 crianças avaliadas, a 

prevalência de dor dentária foi de 7,6%. Dessas, apenas 41,9% foram levadas 

ao dentista, 26,7% pararam de brincar, 73,3% tiveram dificuldades na 

alimentação, 31,1% tiveram dificuldades para dormir, 11,1% faltaram a alguma 

atividade da escola e 2,5% foram medicadas com analgésicos pelos seus 

próprios pais. Foi possível concluir, a partir desse estudo, que a dor dentária 

interfere negativamente na rotina das crianças e da família (SHEPHERD et al., 

1999). 

Estudo de coorte de base populacional avaliando 339 crianças de 6 a 

12 anos de idade foi realizado em Pelotas (BASTOS et al., 2008). Foram 

pesquisadas a prevalência de dor dentária ao longo da vida e no último mês 

dessas crianças, além dos fatores sociais, comportamentais e clínicos 

associados. A prevalência de dor dentária ao longo da vida foi avaliada aos 6 

anos de idade por meio da pergunta: “Você já teve dor de dente em algum 

momento da sua vida?”, e a pergunta para o relato de dor dentária ocorrida no 

último mês era: “No último mês você teve dor de dente?”. A prevalência de dor 

dentária ao longo da vida encontrada no estudo foi de 39%. Se considerar a 

prevalência de dor dentária no último mês, o resultado foi positivo em 11% das 

crianças. A ausência do pai biológico ao nascimento da criança esteve 

associada a maiores níveis de dor dentária tanto ao longo da vida como no 

útlimo mês. Essa descoberta reforça a associação entre o aspecto 

socioeconômicos e a estrutura familiar relacionados à saúde bucal.  
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Outro estudo realizado também em Pelotas avaliou a prevalência de 

dor de origem dentária em 1.199 crianças de 8 a 12 anos de idade, estudantes 

de escolas públicas e privadas, além de buscar associações com fatores 

socioeconômicos, demográficos, psicossociais e clínicos. O autorrelato de dor 

dentária foi avaliado utilizando a pergunta: “Você teve dor de dente nos últimos 

6 meses?”. A prevalência de dor dentária observada nos últimos 6 meses foi de 

35,7%, e nas últimas 4 semanas foi de 17,3%. Essa prevalência foi maior em 

crianças cujas famílias tinham menor renda familiar mensal, maior número de 

moradores na casa, àqueles que relataram ter ansiedade odontológica e 

clinicamente com maior experiência de cárie. Os autores também concluíram 

que a dor dentária causa impacto negativo na percepção de saúde bucal 

(SCHUCH et al., 2015). 

No Paquistão, pesquisadores avaliaram a prevalência de dor dentária 

em 500 crianças de 11 a 14 anos de idade. A experiência de dor dentária foi 

relatada pelos pais. No último mês, 30,4% tiveram dor dentária. Dentre elas, a 

procura por atendimento foi reportada apenas por 64%. Nesse estudo, também 

ficou claro o impacto negativo que a dor dentária gera na rotina diária  (PAU et 

al., 2008).  

No Brasil, um estudo que teve por objetivo avaliar a relação entre dor 

dentária e cárie dentária com os fatores socioeconômicos examinou 181 

crianças de 12 e 13 anos de idade, matriculados na rede pública de 

Florianópolis-SC. A prevalência de dor dentária encontrada foi de 33,7%. As 

crianças que apresentavam experiência de cárie tiveram 2,9 mais chances de 

apresentar dor dentária quando comparadas às crianças sem o histórico 

dessas lesões. A escolaridade materna também influenciou no aumento da 

prevalência de dor dentária, assim como a menor renda familiar (NOMURA et 

al., 2004). 

Estudo realizado com 385 crianças de 7 e 8 anos de idade das escolas 

públicas de Tubarão-SC relatou uma prevalência de 31,7% de dor dentária, 

avaliada por uma pergunta feita em um questionário aplicado aos pais. A 

prevalência de cárie dentária foi de apenas 24,4% (DE LACERDA et al., 2013). 

Pesquisadores do Siri Lanka entrevistaram 576 crianças e seus pais 

com objetivo de determinar a prevalência e o impacto causado pela dor 

dentária. Dentre essas crianças, 25% responderam que tiveram experiência de 
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dor dentária nos últimos dois meses, enquanto 31% dos pais relataram que seu 

filho experimentou dor dentária no mesmo período. A presença de dentes 

cariados foi a causa mais comum desse tipo de dor em 67% das crianças. 

Houve um impacto com a prevalência de AO na qualidade de vida tanto das 

crianças como de seus pais. Além disso, 10,6 % das crianças que 

apresentavam dor dentária não tinham a cárie como principal origem da dor, o 

que ressalta a importância de investigar outros possíveis fatores associados à 

dor dentária (RATNAYAKE e EKANAYAKE, 2005). 

A tabela 2 destaca alguns estudos que avaliaram a dor dentária em 

crianças e adolescentes por meio de uma única pergunta. 

 
TABELA 2 - ESTUDOS, REALIZADOS NO BRASIL E EM OUTRAS PARTES DO MUNDO, 
QUE UTILIZARAM UMA PERGUNTA ESPECÍFICA PARA AVALIAR A DOR DENTÁRIA E 
SUAS PRINCIPAIS ASSOCIAÇÕES. 

(continua) 
AUTOR, 
ANO 

LOCAL TIPO 
ESTUDO 

N 
(IDADE) 

PREVALÊNCIA 
(%) 

PERGUNTA ASSOCIAÇÕES 

Shepherd 
et al., 1999 

Inglaterra Transversal 589 
(8) 

História de dor 
(47,5%) 
Dor últimas 4 
semanas 
(7,6%) 

Direcionada 
aos pais 

Ir ao dentista por 
motivo de dor. 
Parar de brincar, 
comer, dormir ou 
ir à escola. 
 

Nomura et 
al., 2004 

Florianópolis 
Brasil 

Transversal 181 
(12-13) 

Dor últimos 12 
meses  
(33,7%) 

Direcionada 
aos pais 

Cárie dentária. 
Escolaridade 
materna. 
Menor renda 
familiar. 
 

Ratnayake 
e 
Ekanayake, 
2005 

Siri Lanka Transveral 576 
(8) 

História de dor- 
pais (53%) 
História de dor-
criança (49%) 
Dor últimos 2 
meses- 
pais (31%) 
Dor últimos 2 
meses- 
criança (25%) 
 

Direcionada 
aos pais e à 
criança 

Cárie dentária. 
Qualidade de vida. 

Bastos et 
al., 2008 

Pelotas 
Brasil 

Coorte 338 
(6-12) 

História de dor 
(6: 39%;  
12: 63%) 
Dor último mês 
(11%) 
 

Pergunta 
direcionada 
à criança 

Estrutra familiar. 

De 
Lacerida et 
al., 2013 

Tubarão 
Brasil 

Transversal 385 
(7-8) 

História de dor 
(31,7%) 

Pergunta 
direcionada 
aos pais 
 

Cárie dentária. 
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TABELA 2 - ESTUDOS, REALIZADOS NO BRASIL E EM OUTRAS PARTES DO MUNDO, 
QUE UTILIZARAM UMA PERGUNTA ESPECÍFICA PARA AVALIAR A DOR DENTÁRIA E 
SUAS PRINCIPAIS ASSOCIAÇÕES. 

(conclusão) 
AUTOR, 
ANO 

LOCAL TIPO 
ESTUDO 

N 
(IDADE) 

PREVALÊNCIA 
(%) 

PERGUNTA ASSOCIAÇÕES 

Pau et al., 
2008 

Paquistão Transversal 500 
(11-14) 

Dor último mês 
(30,4%) 

Pergunta 
direcionada 
aos pais 

Procura por 
atendimento 
odontológico. 
Dificuldades para 
dormir e brincar. 
 

Schuch et 
al., 2015 

Pelotas 
Brasil 

Transversal 1199 
(8-12) 

Dor últimos 6 
meses (35,7%) 

Pergunta 
direcionada 
à criança 

Menor renda 
familiar. 
Casas 
superlotadas. 
AO e experiência 
de cárie. 

Nota: N (Número de participantes da pesquisa; História de dor (se refere à pergunta “Você já 
teve dor de dente ao longo da sua vida?”; AO (Ansiedade odontológica). 

 

1.4 HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS 

Outras condições clínicas, além da presença de lesões de cárie 

dentária não tratada, podem estar associadas à dor dentária e interferir no 

comportamento das crianças no ambiente odontológico. Uma delas é a 

Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI). A HMI pode ser definida como 

um defeito qualitativo do esmalte dentário, de origem multifatorial, que acomete 

assimetricamente os primeiros molares permanentes, podendo também afetar 

o grupo de incisivos. Para o diagnóstico da HMI, o paciente deve ter pelo 

menos um primeiro molar permanente afetado (JÄLEVIK e KLINGBERG, 

2002). A HMI tem uma prevalência que pode variar de 2,4% a 40,2% 

(JÄLEVIK, 2010) . Essa variação pode ocorrer devido à diferença entre os 

índices e critérios estabelecidos para a avaliação e às diferenças entre as 

faixas etárias estudadas (HUBBARD et al., 2017; SCHWENDICKE et al., 2018). 

Dentes com HMI apresentam maior porosidade no esmalte em relação 

a um esmalte sadio porque apresentam menores níveis de cálcio e fosfato 

(RODD e BOISSONADE, 2007), o que favorece sua ruptura após a erupção e 

o estabelecimento de contato oclusal. Restaurações atípicas são 

frequentemente encontradas como consequência dessa destruição da coroa 

(BUCHGRABER et al., 2018). A maior porosidade do esmalte dentário pode 
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causar uma inflamação subclínica das células da polpa, gerando maiores níveis 

de dor e, como consequência, maior dificuldade em anestesiar esse paciente 

(JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002). Além disso, a alta porosidade pode explicar a 

rápida perda de estrutura pós-eruptiva quando em contato oclusal (RODD e 

BOISSONADE, 2007). 

Dentes classificados com HMI e que apresentam fraturas pós-eruptivas 

requerem acompanhamento odontológico com alta frequência (LEPPÄNIEMI et 

al., 2001; KOSMA et al., 2016). Kotsanos et al. (2005) citam alguns tratamentos 

normalmente realizados em idade precoce nos pacientes com HMI, como: 

selantes, restaurações em resina composta e amálgama e até coroas de aço. 

Sabe-se, também, que há maiores taxas de falha nas restaurações 

desses dentes afetados pela HMI. Estudos mostram que crianças com HMI 

apresentam cerca de 10 vezes mais retratamentos restauradores do que 

crianças sem HMI (JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002). 

Dessa forma, crianças que apresentam HMI necessitam visitar o 

dentista com maior frequência, mesmo tendo baixa atividade de cárie 

(LEPPÄNIEMI et al., 2001). Dessa forma, podem apresentar maior prevalência 

de dor dentária e altos níveis de AO. As crianças com maior necessidade de 

consultas odontológicas frequentes tendem a ser mais ansiosas do que 

aquelas que tiveram menor experiência com tratamentos dentários prévios 

(NEVERLIEN, 1994). Esse ciclo pode afetar negativamente a qualidade de vida 

da criança (ARMFIELD et al., 2007; KOSMA et al., 2016). 

Até o momento, poucos estudos se propuseram a discutir sobre 

possíveis associações entre altos níveis de AO em pacientes com HMI 

(JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002; JÄLEVIK e KLINGBERG, 2012; KOSMA et al., 

2016).  

O primeiro estudo que investigou longitudinalmente a associação entre 

HMI e AO avaliou 73 crianças de 9 anos de idade (JÄLEVIK e KLINGBERG, 

2002). Dessas, 32 apresentavam seus primeiros molares permanentes com 

lesões de HMI, enquanto 41 crianças não apresentavam defeitos de esmalte. 

Ao final do estudo, os autores constataram que cada criança do grupo caso 

teve a necessidade de ser submetida a tratamentos dentários repetitivos quase 

dez vezes mais que as do grupo controle. Os autores concluem ser possível 

que uma criança frequentemente exposta ao tratamento associado à dor reaja 
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com o desenvolvimento de altos níveis de ansiedade, gerando problemas de 

comportamento odontológico. Nesse estudo, a AO foi avaliada por meio do 

Children’s Fear Survey Schadule - Dental Subscale (CFSS-DS) e as respostas 

foram obtidas dos pais ou responsáveis pela criança. Com uma prevalência de 

21,6% de AO em toda população, o grupo com HMI teve uma prevalência de 

23,3%, enquanto no grupo sem HMI essa prevalência foi de 20,8%, não 

havendo diferença estatisticamente significante. Apesar disso, havia mais 

crianças no grupo com HMI que tinham altos níveis de AO em comparação ao 

grupo controle. Uma possível justificativa para isso seria a falta de utilização de 

anestesia local para a realização de alguns dos tratamentos restauradores, o 

que pode ter gerado dor durante o procedimento odontológico, elevando a AO 

da criança e podendo ser responsável pelos problemas comportamentais dela. 

O mesmo grupo de pesquisadores, dez anos depois, estudou 

novamente essa associação com o objetivo de avaliar o resultado dos 

tratamentos dentários e a AO de 67 pacientes, agora com 18 anos de idade. O 

grupo com HMI apresentou um CPOD significativamente maior, e por isso foi 

submetido a mais tratamentos odontológicos nos primeiros molares 

permanentes. Esse fato mostra que os pacientes com HMI podem apresentar 

uma saúde bucal pior em comparação aos pacientes sem HMI. Os escores de 

AO do grupo caso e do grupo controle mantiveram a ausência de diferença 

estatística. A média do escore do CFSS-DS foi 21,8 sendo 22,0 para o grupo 

com HMI e 21,7 para o grupo controle. Esse estudo, e também o anterior, 

encontraram índices de AO mais elevados nas meninas (JÄLEVIK e 

KLINGBERG, 2012). 

Em 2016, Kosma et al. também buscaram avaliar a associação entre 

HMI e AO em crianças avaliando dois grupos: um com 1.179 crianças na idade 

de 8 anos e o outro grupo com 1.156 crianças de 14 anos de idade. De todas 

as crianças, 21,3% foram diagnosticadas com HMI (21,5%: 8 anos e 21,1%: 14 

anos). A cárie dentária também foi uma variável analisada nesse estudo. Em 

ambos os grupos o escore do CPOD foi estatisticamente maior naqueles 

indivíduos com HMI. A prevalência de AO também foi avaliada pelo CFSS-DS e 

não houve diferença estatisticamente significante nos escores médios do 

CFSS-DS para crianças na mesma faixa etária em relação à presença e à 
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gravidade do HMI. Como conclusão, esse estudo mostra que a AO infantil não 

esteve relacionada ao HMI nem à cárie dentária. 

A literatura também dispõe de poucos trabalhos que relacionaram a dor 

dentária à HMI (RODD e BOISSONADE, 2007; RODD et al., 2007). Ambos 

tiveram o objetivo de compreender os sintomas relacionados à dor dentária 

dessa condição. Os autores se propuseram a realizar esses estudos diante da 

frequente queixa de hipersensibilidade dentária dos pacientes jovens com HMI 

(FAYLE, 2003; WEERHEIJM, 2004). 

Foram avaliados 44 primeiros molares permanentes, 19 com HMI e 25 

sem essa alteração, mas com prognóstico ruim e que foram extraídos como 

parte de um planejamento ortodôntico. Antes das extrações dentárias, as 

crianças foram entrevistadas para investigar o histórico de dor dentária. Após 

as extrações, foi feita a remoção da polpa coronária para posterior análise 

laboratorial. Os autores concluíram que os pacientes com HMI podem 

apresentar uma dor de intensidade elevada em comparação aos que não têm 

dentes com HMI devido ao fato de aqueles apresentarem maior inervação 

pulpar com acúmulo de células imunes, o que sugere a presença de inflamação 

pulpar. Além disso, a presença de dentina exposta favorece a contaminação 

por bactérias e outros irritantes pulpares, o que pode ser responsável pela 

maior vascularização pulpar nos dentes com HMI. Os resultados, porém, 

demonstraram não haver diferença significativa no relato de dor das crianças 

com e sem HMI (RODD e BOISSONADE, 2007). 

O segundo trabalho foi realizado com 18 dentes com HMI e 17 dentes 

hígidos, que foram extraídos no estudo anterior. Foi concluído que havia uma 

presença significantemente maior de receptores nocivos de calor nos dentes 

com HMI. Isso explicaria o sintoma de hipersensibilidade dentária em pacientes 

com HMI a partir de estímulos térmicos (RODD et al., 2007). 

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar quais fatores 

clínicos e socioeconômicos estão associados a presença de AO e o relato dor 

dentária em escolares. 
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2 OBJETIVOS 

2.1  OBJETIVO GERAL   

Buscar associações entre AO e dor dentária em escolares, bem como 

avaliar os fatores clínicos e socioeconômicos associados. 

  

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

Os objetivos específicos do trabalho são:  

a)  avaliar possíveis associações entre AO e HMI; 

b) avaliar possíveis associações entre dor dentária e HMI; 

c) avaliar possíveis associações entre AO e experiência de cárie 

dentária; 

d) avaliar possíveis associações entre dor dentária e experiência de 

cárie dentária; 

e) avaliar a prevalência de AO e dor dentária. 
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3 CAPÍTULOS 

3.1 ARTIGO I 

ANSIEDADE ODONTOLÓGICA EM ESCOLARES COM 
HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS (HMI) - ESTUDO 

TRANSVERSAL DE BASE POPULACIONAL1 
 

3.1.1 RESUMO 

 

A ansiedade odontológica (AO) é uma sensação comum em crianças 

submetidas ao tratamento odontológico. Algumas dificuldades encontradas no 

atendimento odontológico infantil podem estar relacionadas a maiores níveis de 

ansiedade. A Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) é um defeito 

qualitativo do esmalte dentário, representado por opacidades demarcadas, que 

tem sido relacionado à maior necessidade de tratamentos dentários. A relação 

entre HMI e AO ainda é pouco estudada. Este estudo observacional transversal 

tem como objetivo verificar se existe uma associação entre o relato de AO e a 

presença de HMI. Uma amostra representativa de 731 escolares de 8 anos de 

idade, do município de Curitiba-PR, foi avaliada clinicamente por quatro 

examinadoras calibradas (k≥0,75) quanto à presença de HMI e cárie dentária. 

A AO infantil foi relatada pelos pais por meio da Dental Anxiety Question 

(DAQ). As associações foram analisadas por meio da análise de Regressão de 

Poisson com variância robusta (p<0,05). A prevalência de AO nas crianças foi 

de 55,4% (IC95%= 52%-59%). Na análise bivariada, houve uma associação 

significante entre AO e HMI (RP=1,20; IC95%=1,01-1,42; p=0,038); porém, 

quando ajustada pelas demais variáveis, perdeu-se a significância  

(RP= 1,13; IC95%=0,93-1,38; p=0,215). A experiência de cárie em dentes 

decíduos se apresentou associada negativamente aos níveis de AO  

(RP=0,83; IC95%=0,71-0,96; p=0,0013), mas não se comportou da mesma 

_______________  
 
1 Artigo a ser submetido para a revista Pediatric Dentistry. 
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forma para a dentição permanente (RP=1,17; IC95%=0,99-1,40; p=0,064). Ter 

ido na última consulta odontológica por motivo de dor elevou os níveis de AO 

(RP=1,18; IC95%=1,07-1,30; p=0,001). Conclui-se, neste estudo, que crianças 

com menor prevalência de cárie dentária na dentição decídua e aquelas que, 

na última consulta odontológica, buscaram atendimento devido a dor, 

apresentaram uma maior prevalência de AO. A presença de HMI não esteve 

associada à AO quando controlada pela cárie dentária motivo da última 

consulta. 

  

Palavras-chave: Ansiedade ao Tratamento Odontológico. Hipomineralização 

Dentária. Criança. Escala de Ansiedade Frente a Teste. 
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DENTAL ANXIETY IN SCHOOLCHILDREN WITH MOLAR INCISOR 
HYPOMINERALIZATION (MIH) - A POPULATION-BASED CROSS-

SECTIONAL STUDY

3.1.2 ABSTRACT

Dental anxiety (DA) is a common sensation in children undergoing dental 

treatment. Some difficulties in children dental care may be related to anxiety.

Molar Incisor Hipomineralization (MIH) is a qualitative enamel defect which has 

been reported to lead to more frequent need for dental appointments.

Relationship of MIH with DA are still scarse. This populationa-based cross-

sectional study aims to verify the association between DA and the presence of 

MIH. A representative sample of 731 8-year-old schoolchildren from the city of 

Curitiba-PR was clinically evaluated by four calibrated examiners (k≥ 0.75) for 

MIH and dental caries. Childhood DA was reported by parents through the 

Dental Anxiety Question (DAQ). Associations were analyzed using the Poisson 

regression method with robust variance (p <0.05). DA prevalence in children 

was 55.4% (CI95%= 52-59). DA was associated with the presence of teeth with 

MIH (PR=1.20; CI95%=1.01-1.42; p=0.038) but when adjusted for the other 

variables, the significance was lost (PR= 1.13; CI95%=0.92-1,38; p=0.215). The

experience of caries in primary teeth altered the levels of DA (PR=0.83; 

CI95%=0.71-0.96; p=0.001) but did not behave in the same way for permanet 

teeth (PR=1.17; CI95%= 0.99-1.40; p=0.064). Having gone to the last dental 

appointment due to pain raised the levels of DA 

(PR=1.18; CI95%=1.07-1.30; p=0.001). It was concluded, in this study, that HMI 

was not associated with high levels of DA. Children with caries experience in 

primary teeth had lower dental anxiety levels and dental pain experience 

motivating the last dental visit elevated the levels of DA.

Key-words: Dental Anxiety. Tooth Demineralization. Child. Test Anxiety Scale.
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3.1.3 INTRODUÇÃO

O comportamento infantil é influenciado pelas experiências vividas pela 

criança e até mesmo pelas histórias relatadas a ela (OLIVEIRA et al., 2012). O 

medo e a ansiedade odontológica (AO) podem dificultar o atendimento 

odontopediátrico, gerando comportamentos de choro, fuga ou afastamento, 

com a intenção de interromper e evitar esse atendimento (BUCHANAN e

NIVEN, 2002; SOARES et al., 2016; CADEMARTORI et al., 2017). Quando 

persistem o medo e a AO, pode haver prejuízo à saúde bucal na idade adulta 

(HAKEBERG et al., 1993). Há evidências de que indivíduos com AO 

apresentam mais dor dentária e pior percepção sobre sua saúde bucal

(GOETTEMS et al., 2018).

A identificação dos níveis mais elevados de AO tem o objetivo de 

melhor definir uma estratégia de atendimento clínico, especialmente para os 

pacientes infantis (APPUKUTTAN, 2016). O Dental Anxiety Question (DAQ) é 

uma pergunta global específica para quantificar a intensidade da ansiedade 

odontológica (NEVERLIEN, 1990), validada para o português do Brasil e com 

boa reprodutibilidade e confiabilidade para estudos de base populacional 

(CARACIOLO e COLARES, 2004; ARMFIELD et al., 2006; OLIVEIRA e

COLARES, 2009; SOARES et al., 2016; BARRETO et al., 2017; SOARES et

al., 2017). A pergunta pode ser direcionada aos pais/responsáveis para se 

obter o relato de AO em crianças.

A Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) é uma alteração

qualitativa do esmalte dentário caracterizada clinicamente por opacidades 

demarcadas nos estágios leves, que podem levar a fraturas pós-eruptivas

(LEPPÄNIEMI et al., 2001) e predispor o desenvolvimento de cárie dentária 

(DA COSTA-SILVA et al., 2010; JEREMIAS et al., 2013; NEGRE-BARBER et 

al., 2018). Dessa forma, as crianças que apresentam HMI tem maior 

necessidade de tratamentos odontológicos, e, portanto, visitam o dentista com 

maior frequência, mesmo tendo baixa atividade de cárie (JÄLEVIK e 

KLINGBERG, 2002). As crianças com maior frequência de visitas ao dentista

para procedimentos curativos tendem a ser mais ansiosas (NEVERLIEN,

1994). Esse ciclo pode afetar negativamente a qualidade de vida relacionada à

saúde bucal da criança (ARMFIELD et al., 2007; KOSMA et al., 2016).
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Em nível microscópico, as lesões hipomineralizadas apresentam maior 

porosidade no esmalte dentário, uma vez que apresentam menores níveis de 

cálcio e fosfato (RODD e BOISSONADE, 2007). Esse fator diminui a 

resistência mecânica, ocasiona fraturas pós-eruptivas e justifica as 

restaurações ou cavidades atípicas quanto à lesão cariosa, as quais são 

frequentemente encontradas em molares com HMI (BUCHGRABER et al., 

2018). Além das fraturas, o esmalte hipomineralizado, devido à alteração 

estrutural, pode causar uma inflamação subclínica das células da polpa 

(JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002), gerando maiores níveis de dor e, como 

consequência, a necessidade de tratamentos mais frequentes. 

Até o momento, poucos estudos se propuseram a discutir sobre 

possíveis associações entre altos níveis de AO em pacientes com HMI 

(JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002; JÄLEVIK e KLINGBERG, 2012; KOSMA et al., 

2016) e, apesar das evidências, ainda não foi estabelecida uma associação. 

Diante das controvérsias que envolvem as questões comportamentais 

associadas ao tratamento odontológico de pacientes com HMI, esse estudo 

transversal tem por objetivo analisar se a HMI apresenta associação com a AO 

em escolares. 

3.1.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

O projeto de pesquisa teve a aprovação da Secretaria Municipal de 

Educação do Município de Curitiba e do Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde, da Universidade Federal do 

Paraná (ANEXO A e B). 

Este estudo epidemiológico observacional transversal foi realizado a 

partir de uma amostra representativa de crianças de ambos os sexos na faixa 

etária de 8 anos de idade, matriculadas na rede municipal de ensino do 

município de Curitiba. Curitiba é a capital do estado do Paraná, Região Sul do 

país, com população de 1.751.907 habitantes (IBGE, 2010) e estimada em 

1.908,359 para 2017. O IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) do 

município é considerado alto (0,823), o qual é medido por meio de indicadores 

de educação, longevidade e renda. A maior pontuação para esse índice é 1. 

Essa medida coloca o município em primeiro lugar no ranking do estado do 
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Paraná e em 12º lugar no ranking do Brasil (PNUD). Mais da metade da 

população (55,7%) é ocupada com trabalhos formais, com renda média de 4 

salários mínimos mensais, e 26,9% da população tem rendimento mensal per 

capta de até ½ salário mínimo (IBGE, 2015b). 

Para o cálculo amostral desta pesquisa, utilizou-se a fórmula de 

estimativa para proporção com correção para população finita (143.701) 

considerando uma prevalência de 50% de ansiedade de origem odontológica. 

Adotou-se um nível de confianla de 95%, grau aceitável de 5% e efeitto de 

desenho de 1,8. O cálculo resultou em uma amostra de 690; porém, foram 

acrescidos 20% para compensar eventuais perdas, totalizando uma amostra de 

863 escolares.  

A amostra foi distribuída entre as nove regionais mantendo a 

proporcionalidade com o número de alunos de oito anos matriculados em cada 

regional - APÊNDICE B. 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídas no estudo meninos e meninas de 8 anos de idade 

(completos ou a completar no ano do desenvolvimento da pesquisa) que 

apresentavam os quatro primeiros molares permanentes erupcionados em 

boca (independente de ter contato oclusal), matriculados na rede pública de 

ensino do município, com autorização dos pais e/ou responsáveis por meio de 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

preenchimento do questionário. Foram excluídas as crianças com aparelho 

ortodôntico que impossibilitasse a avaliação clínica, as que tinham alguma 

alteração sistêmica ou síndrome que pudesse estar associada a outros tipos de 

desenvolvimento de esmalte, crianças com amelogênese imperfeita e as que 

se recusaram a participar de alguma etapa da pesquisa. 

 

CALIBRAÇÃO DOS EXAMINADORES 

 

A coleta de dados clínicos foi realizada por quatro examinadores 

treinados e calibrados para o diagnóstico de cárie dentária e HMI, de acordo 

com os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2015 - APÊNDICE 
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C) e da Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et al., 

2003 - APÊNDICE D), respectivamente, obtendo valores de kappa intra e 

interexaminadores (k≥0,75). O diagnóstico diferencial entre as 

hipomineralizações e lesões de mancha branca de cárie foram fundamentados 

nos critérios de Seow (1997). 

 

COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de novembro de 2016 e 

setembro de 2017. Primeiramente, foi realizado um estudo piloto com 26 

escolares com a mesma idade dos participantes do estudo principal, também 

matriculados no sistema de ensino público municipal.  

Para a coleta dos dados, os escolares e seus responsáveis eram 

convidados a participar do estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) - APÊNDICE E. Os que concordavam respondiam ainda a 

um questionário semiestruturado desenvolvido especificamente para o estudo, 

contendo perguntas de identificação pessoal, dados socioeconômicos e 

demográficos, incluindo o instrumento referente à percepção dos pais sobre a 

ansiedade odontológica do filho(a) (Dental Anxiety Question (DAQ) - 

APÊNDICE F). 

Os exames intrabucais para avaliação da presença de lesões de cárie 

e HMI foram realizados em ambiente escolar, com as crianças sentadas em 

cadeiras escolares, sob o auxílio de luz artificial, espelhos bucais planos, sonda 

de ponta romba e utilização de equipamentos de proteção individual (EPI). 

Além disso, as superfícies dentárias eram secas com gaze para melhorar as 

condições diagnósticas.  

 

RELATO DE ANSIEDADE  

 

A Dental Anxiety Question (DAQ) foi a pergunta escolhida para 

quantificar o relato dos pais/responsáveis sobre a AO das crianças: “Você acha 

que seu filho(a) tem medo de ir ao dentista?” (NEVERLIEN, 1990), traduzida e 

utilizada no português brasileiro (OLIVEIRA e COLARES, 2009). Ela foi 

direcionada aos pais e/ou responsáveis devido ao nível variado de 
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interpretação das crianças de baixa idade (OLIVEIRA e COLARES, 2009). As 

quatro possíveis respostas eram: “não tem medo”, “um pouco de medo”, “sim, 

tem medo” e “sim, tem muito medo”, com escore de um a quatro 

respectivamente (NEVERLIEN, 1990). A criança foi considerada sem 

ansiedade odontológica quando seus pais informaram escore um, e com algum 

nível de ansiedade odontológica quando o escore variou entre 2 e 4 (SOARES 

et al., 2016) - ANEXO C. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS  

 

Os dados foram tabulados e analisados pelo programa Statistical 

Package for Social Sciences 25 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 

USA) e STATA versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, USA). 

A análise descritiva foi realizada com as variáveis independentes 

categorizadas da seguinte forma: o gênero, dicotomizado em masculino e 

feminino; a etnia, considerando o relato dos pais/responsáveis; a renda familiar 

mensal, dicotomizada de acordo com a mediana em maior que dois salários 

mínimos e menor ou igual a dois salários mínimos (o salário mínimo na época 

do estudo era de R$ 880,00); a escolaridade do pai/responsável, dicotomizada 

com ponto de corte em oito anos de estudo (indica o indivíduo que estudou até 

o ensino fundamental); e a estrutura familiar, dicotomizada em nucleada 

(quando a criança morava com o pai e a mãe biológicos e eles eram casados 

ou tinham uma relação estável) e não nucleada (quando a criança morava 

apenas com a mãe ou com o pai biológicos e eles eram solteiros, divorciados 

ou viúvos). Para saber se a crianças já tinha ido ao dentista alguma vez 

durante a vida, foi feita uma pergunta direcionada aos pais/responsáveis. O 

motivo da última consulta da criança ao dentista foi dicotomizado em consulta 

preventiva ou consulta por motivo de dor dentária, também incluído no 

questionário destinado aos pais. 

As variáveis clínicas foram classificadas também de forma dicotômica 

em presente ou ausente (ceo-d, CPOD e HMI). A presença dessas condições 

foi computada quando ao menos um dente era afetado (CPOD≥1; ceo-d≥1). Já 

a HMI era computada quando criança apresentava pelo menos um primeiro 

molar com o defeito, de acordo com os critérios da EAPD (WEERHEIJM et al., 
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2003). A coloração das opacidades da HMI, a extensão das fraturas  

pós-eruptiva e a qualidade das restaurações atípicas realizadas nos dentes 

com HMI tiveram suas categorias agrupadas devido ao pequeno número de 

eventos isolados. A variável dependente DAQ foi dicotomizada em: sem medo, 

crianças com escore 1; e com medo, crianças com escores 2, 3 e 4. 

Para a análise das associações entre a DAQ com as demais variáveis, 

foram utilizados os testes de qui-quadrado e exato de Fisher. As associações 

foram analisadas por meio da análise de Regressão de Poisson uni e 

multivariada com variância robusta e adotando um nível de significância de 5%. 

A razão de prevalência ajustada foi calculada por meio da análise múltipla de 

Poisson, considerando as variáveis independentes com p<0,20 na análise 

univariada. Permaneceram no modelo múltiplo final apenas as variáveis que se 

mantiveram significantes, com p< 0,05, e/ou ajustaram as demais variáveis. 

3.1.5 RESULTADOS 

Vinte escolas dos diferentes distritos sanitários do município foram 

selecionadas seguindo a proporção do processo de amostragem. Dessas, 823 

foram convidadas a participar da pesquisa, 784 escolares foram autorizados a 

participar da pesquisa pelos seus pais e/ou responsáveis que responderam ao 

questionário socioeconômico. Foram realizados 733 exames clínicos nas 

crianças, 51 delas não estavam presentes nos dias em que foram realizados os 

exames e 2 foram excluídas segundo os critérios de exclusão  

pré-determinados. A amostra final foi composta por 731 escolares  

(APÊNDICE G). 

A prevalência de ansiedade odontológica encontrada foi de 55,4% 

(IC95%= 52% a 59%) sendo a maioria das respostas obtidas pelo relato das 

mães (85,1%). A Tabela 3 mostra as características da amostra. Houve 

distribuição equivalente entre meninos e meninas participantes do estudo 

(51,2% masculino e 48,8% feminino). A etnia caucasiana foi a predominante no 

estudo, compondo 84,4% da amostra. 
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TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS DAS CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E 
CLÍNICAS DA POPULAÇÃO DE ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR - BRASIL, 2017). 

CARACTERÍSTICAS CATEGORIAS N (%) 
Gênero Feminino 357 (48,8) 

Masculino 374 (51,2) 
Etnia Branca 617 (84,4) 

Negra 89 (12,2) 
Asiática 11 (1,5) 
Indígena 14 (1,9) 

Renda familiar mensal > 2 Salários mínimos 258 (35,3) 
≤ 2 Salários mínimos 473 (64,7) 

Média: 2.324,13  
Mediana: 2.000,00 

DP: 1.567,53 
Escolaridade dos 
pais/responsáveis 

> 8 anos de estudo 518 (71,6) 
≤ 8 anos de estudo 205 (30,4) 

Estrutura familiar Família nucleada 501 (69,6) 
Família não nucleada 219 (30,4) 

Já visitou o dentista Sim 624 (88,9) 
Não 78 (11,1) 

Motivo da última visita Preventiva 356 (59,3) 
Dor/ Tratamento 244 (50,7) 

ceo-d = 0 299 (40,9) 
≥ 1 432 (59,1) 

Média: 2,16 
DP: 2,63 

Cárie não tratada em decíduos Componente c do ceo-d = 0  385 (52,7) 
Componente c do ceo-d ≥ 1 346 (47,3) 

Dentes decíduos extraídos por 
cárie 

Componente e do ceo-d = 0  645 (88,2) 
Componente e do ceo-d ≥ 1 86 (11,8) 

Dentes decíduos restaurados Componente o do ceo-d = 0  522 (71,4) 
Componente o do ceo-d ≥ 1 209 (28,6) 

CPOD = 0 599 (81,9) 
≥ 1 132 (18,1) 

Média: 0,31 
DP: 0,77  

Cárie não tratada em 
permanentes 

Componente C do CPOD = 0  624 (85,4) 
Componente C do CPOD ≥ 1 107 (14,6) 

Dentes permanentes restaurados Componente O do CPOD = 0 700 (95,8) 
Componente O do CPOD ≥ 1 31 (4,2) 

HMI Ausente 643 (88,0) 
Presente 88 (12,0) 

Opacidadesa Ausente 646 (88,4) 
Presente 85 (11,6) 

Fraturas pós-eruptivasb Ausente 713 (97,5) 

Presente 18 (2,5) 

Restaurações Atípicasc Ausente 72 (98,8) 
Presente 9 (1,2) 

Nota: Nota: N (Frequência absoluta); DP (Desvio Padrão); HMI (Hipomineralização de Molares e 
Incisivos); a Foram consideradas as diferentes colorações das opacidades nessa categoria: branca, 
amarela e marrom. b Foram consideradas as fraturas pós-eruptivas que envolveram perdas de estrutura 
em esmalte e também as que envolveram esmalte e dentina. c Foram considerados os dentes que 
apresentavam tanto restaurações atípicas satisfatórias como insatisfatórias. 
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Sobre as características socioeconômicas dos participantes, a maioria 

das famílias era estruturada como nucleada (69,6%). A renda familiar mensal 

média observada foi de US$ 725,15 (o valor médio do dólar foi considerado 

R$3,205). Além disso, houve uma taxa maior de pais ou responsáveis com 

escolaridade maior a 8 anos de estudos (71,6%). Clinicamente, a prevalência 

do ceo-d (59,1%) encontrada foi superior à prevalência do CPOD (18,1%). A 

HMI esteve presente em 12% das crianças examinadas. 

Na tabela 4, observa-se a associação entre o relato de AO com as 

variáveis independentes, apresentando a razão de prevalência bruta. Na 

análise bivariada, as crianças que apresentavam dentes com HMI tiveram uma 

prevalência 20% maior de AO quando comparadas àquelas que não tinham 

HMI. Porém, quando ajustados pelas demais características da criança, no 

modelo múltiplo apresentado na tabela 5, a presença de AO não se manteve 

associada à HMI (RP=1,13; IC95%= 0,92-1,38; p=0,215). Não se observou 

influência de perdas de estrutura nem de restaurações atípicas em relação à 

AO, apesar de ter sido maior a prevalência de crianças com AO nesses grupos. 

O histórico de cárie na dentição decídua interferiu diminuindo a AO da 

criança (RP=0,83; IC95%=0,71-0,96; p=0,013). A experiência de cárie na 

dentição permanente não interferiu da mesma forma sobre a AO (RP= 1,17; 

IC95%=0,99-1,40; p=0,064). 

Quanto às características socioeconômicas, não houve diferenças 

estatisticamente significantes em relação à AO. Mas, das crianças que já 

tinham visitado o dentista ao longo da vida, as que foram da última vez porque 

estavam com dor odontológica apresentaram 18% mais AO do que crianças 

que visitaram o dentista para prevenção. 
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3.1.6 DISCUSSÃO 

A prevalência de ansiedade odontológica na população de escolares 

estudada pode ser considerada alta. Estudo transversal envolvendo o relato de 

AO em escolares em faixa etária de 8 a 12 anos, realizado em Pelotas, 

encontrou prevalência de AO de 24,6% (SILVEIRA et al., 2017). A diferença 

encontrada no presente estudo pode ser explicada pela média de idade das 

crianças das populações. Alguns autores ressaltam uma tendência na 

diminuição dos níveis de ansiedade com o avançar da idade (NEVERLIEN, 

1990; 1994; OLIVEIRA e COLARES, 2009; TORRIANI et al., 2014). Além 

disso, as peculiaridades dos participantes do estudo, diferenças culturais 

regionais e das características dos serviços de saúde bucal disponibilizados 

para as populações podem também interferir na prevalência de AO.  

Esta pesquisa testou a hipótese de que crianças com HMI apresentam 

maior AO. A literatura se mostra escassa quanto à associação entre HMI e AO. 

O fato de crianças com HMI terem necessidade de intervenções clínicas 

odontológicas mais frequentes do que aquelas que não apresentam HMI 

(LEPPÄNIEMI et al., 2001) pode sugerir que elas apresentem maiores níveis 

de AO (NEVERLIEN, 1994). Nesse estudo de base populacional, observou-se 

que a HMI aumentou a prevalência de AO; porém, sabe-se que a HMI está 

associada à maior prevalência de cárie dentária, que também impacta na AO.  

Assim, quando essas características clínica e socioeconômica são 

ajustadas, a HMI não influenciou significativamente na prevalência da AO. Esse 

resultado corrobora três estudos prévios que avaliaram a relação da HMI com a 

ansiedade odontológica (JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002; JÄLEVIK e 

KLINGBERG, 2012; KOSMA et al., 2016). Esses autores, mesmo utilizando um 

instrumento diferente para a medida dos níveis de AO, que ainda não foi 

validado para o português do Brasil (Children’s Fear Survey Schadule - Dental 

Subscale (CFSS-DS), não encontraram uma associação estatisticamente 

significante. Diferentemente do presente estudo, Jälevik e Klingberg (2002 e 

2012), em seus estudos, realizaram essa análise com pacientes que já 

estavam sendo submetidos a tratamento dentário em ambiente odontológico. 

Essa condição pode alterar o resultado, uma vez que, ao procurar o 
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atendimento odontológico, normalmente o paciente tem alguma queixa que 

espera ser resolvida.  

Dados de um levantamento de base populacional funcionam como 

indicadores de comportamentos relacionados à saúde (FRANCISCO et al., 

2013), e as informações sobre a AO podem contribuir para a compreensão do 

efeito da HMI nas crianças e para melhores práticas durante o atendimento 

odontológico. 

Faixas etárias maiores tendem a apresentam menor prevalência de AO 

(ABANTO et al., 2017). Essa também pode ser uma justificativa para que os 

demais estudos sobre esse tema não tenham encontrado uma associação 

positiva. 

 A associação entre experiência de cárie e AO é bem estabelecida na 

literatura (PRAMILA et al., 2010; TORRIANI et al., 2014; SILVEIRA et al., 2017; 

SOARES et al., 2017). No entanto, o presente estudo observou que crianças 

com o histórico de cárie em dentes decíduos apresentaram menor prevalência 

de AO. Acredita-se que a AO esteja associada às situações em que houve 

experiência de dor (OLIVEIRA e COLARES, 2009; COLARES et al., 2013) ou a 

crianças que tiveram a necessidade de realizar tratamentos mais invasivos, 

como extrações dentárias. O fato de o atendimento odontológico ter 

solucionado esse sintoma não eleva os níveis de AO. Carrillo-Diaz et al. (2012) 

relataram que crianças que realizaram apenas restaurações ao longo da vida 

são menos ansiosas, enquanto crianças que tiveram que fazer extrações 

tendem a reagir com maior AO em tratamentos seguintes. 

Esse resultado também poderia ser explicado pela idade da criança no 

momento do exame, ou seja, com 8 anos, com os estágios de rizólise mais 

avançados, a maioria dos dentes decíduos tem uma resposta pulpar menos 

marcante a estímulos (TOMÁS et al., 2014). Além disso, algumas lesões 

poderiam se tratar de cáries cronificadas, o que também pode não ter 

influenciado no relato de AO. 

Estudos apontam que as lesões cariosas aparecem dez vezes mais em 

dentes com perda de estrutura (HMI severo) do que naqueles com opacidades 

demarcadas (HMI leve) (GHANIM et al., 2013). A extensão e a gravidade do 

defeito variam conforme a fase da amelogênese em que ocorreu o insulto aos 

ameloblastos (JÄLEVIK e NORÉN, 2000), o tempo que o dente está sofrendo 
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os efeitos da oclusão (EKSTRAND et al., 2003), os cuidados de higiene bucal e 

a dieta do paciente (GOETTEMS et al., 2011). Acreditava-se que crianças com 

lesões hipomineralizadas severas apresentavam maior AO. Nesse estudo, 

devido à idade das crianças e ao tempo dos primeiros molares permanentes 

em função, a maioria das lesões de cárie era leve e, portanto, não teve impacto 

na AO quando ajustado pelas demais características. 

A escolha da idade da população de estudo também se deu pelo fato 

de ser considerada a melhor idade para o diagnóstico da HMI (GHANIM et al., 

2013). Nessa fase, a maioria das lesões de HMI é leve, pois ainda não sofreu 

efeitos da função (EKSTRAND et al., 2003). Além disso, após essa fase, e 

caso não tenham sido realizados procedimentos preventivos, há maior risco 

desses dentes com HMI desenvolverem cárie dentária (DA COSTA-SILVA et 

al., 2010; JEREMIAS et al., 2013; NEGRE-BARBER et al., 2018), o que 

dificulta o diagnóstico de HMI. 

Em crianças de 8 anos de idade com HMI, pelo fato de ainda não 

apresentarem níveis de AO diferentes das crianças sem HMI, é importante que 

o diagnóstico da HMI seja feito o mais precoce possível, a fim de minimizar os 

possíveis danos estruturais ao dente afetado e para que essa criança não 

precise de idas tão frequentes ao dentista e de se expor ainda mais a situações 

que podem desencadear AO.   

Um diagnóstico precoce e planejamento das condutas clínicas baseado 

em evidências também favorece o controle do HMI, evitando que esse dente 

seja indicado para extração e que a criança com HMI passe por experiências 

desagradáveis. 

Dentes afetados pelo HMI possuem um esmalte dentário mais poroso, 

o que facilita a penetração de bactérias através do esmalte e da dentina. Esse 

processo pode causar reações inflamatórias subclínicas no  

complexo-dentino-pulpar, gerando maior dificuldade de anestesiar esses 

pacientes para o tratamento restaurador (FRAGELL et al., 2010).  A realização 

de restaurações poderia tornar o tratamento mais doloroso (JÄLEVIK e 

KLINGBERG, 2002; FAYLE, 2003; RODD e BOISSONADE, 2007) e contribuir 

para a elevação dos níveis de AO.  

Mesmo estando evidente que o número mais frequente de visitas 

odontológicas pode estar associado a maiores níveis de AO, crianças com 
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dentes com HMI, aos 8 anos de idades, em sua maioria, ainda não apresentam 

necessidade de tratamentos mais invasivos. Dessa forma, a questão 

comportamental no ambiente odontológico em pacientes com HMI pode ser 

trabalhada da mesma maneira que para crianças de modo geral 

(ALBUQUERQUE, 2010). 

 As questões socioeconômicas não interferiram sobre relato de AO. Ao 

contrário de alguns estudos que encontraram uma associação com pior 

condição socioeconômica, (ARMFIELD et al., 2006; GAFFAR et al., 2014),  

menor renda familiar (OLIVEIRA e COLARES, 2009) e baixa escolaridade 

materna (COLARES et al., 2013; TORRIANI et al., 2014; SOARES et al., 2016; 

SILVEIRA et al., 2017). Essa diferença pode ser explicada pelas características 

da população. Curitiba é um município que possui IDH alto e oferece unidades 

de saúde municipais com serviços de saúde bucal em todos os distritos 

sanitários, além de disponibilizar atendimento à população em dois Centros de 

Especialidades Odontológicas com especialistas em odontopediatria. Apesar 

de apresentar desigualdade social, a média da renda mensal das famílias 

avaliadas pode ser considerada elevada em relação às demais capitais 

brasileiras.  
 Sabe-se que a AO materna e/ou paterna pode influenciar a AO infantil  

e até predispor um possível problema de comportamento durante o tratamento 

odontológico (OLIVEIRA et al., 2012). A DAQ é um instrumento de relato dos 

pais sobre a AO da criança. Nesse caso, pais menos ansiosos tendem a 

subestimar a AO dos seus filhos, e o inverso também verdadeiro. Instrumentos 

de autorrelato são influenciados pelo nível de desenvolvimento cognitivo 

individual (BUCHANAN e NIVEN, 2002; VON BAEYER, 2009) apesar de serem 

mais fiéis ao desfecho. 

Outra limitação desse estudo acontece por ele ser do tipo transversal. 

Nesse caso, não foi possível realizar o acompanhamento longitudinal desses 

pacientes para afirmar se o HMI tem uma relação causal com a AO. Novas 

pesquisas com desenho de estudo do tipo coorte prospectivo auxiliariam nessa 

questão. 
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3.1.7 CONCLUSÃO 

Esse estudo observou alta prevalência de AO em escolares. Apesar 

dos escolares com HMI apresentarem maior prevalência de AO, não houve 

associação significante entre HMI e AO. A prevalência de AO foi influenciada 

por experiências prévias de dor dentária e pela menor prevalência na 

experiência de cárie dentária na dentição decídua. 
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3.2 ARTIGO II 

RELATO PARENTAL DE DOR DENTÁRIA EM ESCOLARES COM 
HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS (HMI) - ESTUDO 

TRANSVERSAL DE BASE POPULACIONAL2

3.2.1 RESUMO

A Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) é um defeito 

qualitativo do esmalte dentário, caracterizado por opacidades demarcadas que 

pode sofrer perdas estruturais e levar a dor dentária. Sua possível associação

com dor dentária em crianças ainda é pouco estudada. O objetivo deste estudo 

foi verificar a associação entre o relato de dor dentária e a presença de HMI em 

escolares na cidade de Curitiba - PR. Uma amostra representativa de 731 

escolares, na faixa etária dos 8 anos de idade foi avaliada. Quatro 

examinadores calibrados (k≥ 0,75) coletaram dados clínicos de HMI segundo 

os critérios da EAPD e de cárie dentária de acordo com os índices ceo-

d/CPOD. O relato de dor dentária foi obtido por meio da pergunta “Seu filho(a) 

já teve dor de dente?” aplicada aos pais e/ou responsáveis juntamente a um 

questionário socioeconômico.  A prevalência de dor dentária observada nas 

crianças estudadas foi de 43,4% (IC95%=40%-47%), porém não houve 

associação estatisticamente significante entre a prevalência de dor dentária 

com a presença de HMI (RP=1,12; IC95%=0,88-1,43; p=0,341). Houve 

associação entre dor dentária e a experiência de cárie dentária em decíduos 

(RP=4,38; IC95%= 3,20-5,94; p<0,001). Além disso, houve influência da menor 

escolaridade dos pais/ responsáveis no maior relato de dor dentária (RP=1,17;

IC95%=1,01-1,36; p=0,030), com crianças que já tinham sido levadas ao 

dentista (RP=3,70; IC95%=2,28-6,01; p<0,001) e com aquelas que foram na 

última consulta por motivo de dor (RP=1,78; IC95%=1,48-2,15; p<0,001).

Conclui-se, neste estudo, que a presença da HMI não esteve associada ao 

relato de dor dentária. A dor dentária esteve associada à escolaridade dos pais, 

_______________ 

2 Artigo a ser submetido para a revista Pediatric Dentistry.
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à criança que já foi ao dentista, àquelas que foram na última consulta por 

motivo de dor e à experiência de cárie na dentição decídua. 

 

Palavras-chave: Hipomineralização Dentária. Odontalgia. Criança. 

Epidemiologia. 
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PARENTAL REPORT OF DENTAL PAIN IN SCHOOLCHILDREN WITH 
MOLAR INCISOR HYPOMINERALIZATION (MIH) - A POPULATION-BASED 

CROSS SECTIONAL STUDY 

 

3.2.2 ABSTRACT 

 

 Dental pain is usually associated with the presence of untreated dental 

caries and can interfere in children's quality of life related to oral health, 

affecting their daily activities. Molar Incisor Hipomineralization (MIH) is a 

qualitative enamel defect characterized by demarcated opacities, and studies 

evaluating possible associations with dental pain are still scarse. The objective 

of this study was to verify the association between the parental report of dental 

pain and the presence of HMI in schoolchildren in the city of Curitiba - PR. A 

representative sample of 731 8-years-old schoolchildren was evaluated. Four 

calibrated examiners (k≥ 0.75) collected clinical MIH data according to the 

European Academy of Pediatric Dentistry criteria and dental caries according to 

the dmft/DMFT scores. The report of dental pain was obtained by a question: 

“Did your child ever had dental pain?” sent to parents and / or caregivers in a 

socioeconomic questionnaire. The prevalence of dental pain was 43.4% 

(CI95%= 40-47), but there was no statistically significant association with teeth 

with MHI (PR=1.12; CI95%=0.88-1.43; p=0.341). There was a positive 

association between dental pain and dental caries experience in primary teeth 

(PR=4.38; CI95%= 3.20-5.94; p<0.001). In addition, there was influence of 

parents' schooling on the report of dental pain (PR=1.17; CI95%=1.01-1.36; 

p=0.030), with children who had already been taken to the dentist (PR=3.70; 

CI95%=2.28-6.01, p<0,001) and those who were in the last appointment due to 

pain (PR=1.78; CI95%=1.48-2.15; p<0,001). It was concluded, in this study, that 

the presence of MIH was not associated with parental report of dental pain. 

Dental pain was associated with parent’s schooling, the child who had already 

been to the dentist, those who had been at the last appointment due to pai and 

caries experience in primary teeth. 

 

Key-words: Tooth Demineralization. Toothache. Child. Epidemiology. 
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3.2.3 INTRODUÇÃO 

 

A principal doença bucal relacionada à dor é a cárie dentária 

(RATNAYAKE e EKANAYAKE, 2005; DE LACERDA et al., 2013; SCHUCH et 

al., 2015), sendo também o motivo mais comum das visitas infantis ao 

consultório odontológico (SHEPHERD et al., 1999). Experiências de dor 

associadas à presença de cárie dentária refletem uma pior saúde bucal e 

podem gerar maiores níveis de ansiedade ao tratamento odontológico na 

criança, oca sionando maiores dificuldades no manejo do comportamento 

(KLINGBERG et al., 1994; COLARES et al., 2013). Além disso, as crianças 

podem tentar evitar a visita ao dentista por temer novas experiências de dor 

(WOGELIUS e POULSEN, 2005; KAKKAR et al., 2016).  

No entanto, a dor dentária também pode estar relacionada a outras 

condições dentárias. Há evidências de relatos de dor dentária por crianças 

mesmo sem a presença de cárie dentária não tratada (EKANAYAKE et al., 

2001; SLADE, 2001; DE LACERDA et al., 2013).  

Além da presença de lesões de cárie dentária não tratada, outras 

condições clínicas podem estar associadas à dor dentária e interferir no 

comportamento das crianças no ambiente odontológico. É o caso da 

Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI). As crianças com HMI relatam 

mais episódios de dor (JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002; HUBBARD et al., 2017). 

HMI é caracterizada clinicamente por opacidades demarcadas bem delimitadas 

em esmalte, de caráter qualitativo, afetando a translucidez do esmalte (KOCH 

et al., 1987), o que pode gerar maior risco ao desenvolvimento de cárie 

dentária e perda de estrutura dentária em primeiros molares permanentes 

(LEPPÄNIEMI et al., 2001; DA COSTA-SILVA et al., 2010; JEREMIAS et al., 

2013; NEGRE-BARBER et al., 2018), além de haver prejuízo estético 

(HUBBARD et al., 2017). 

Dentes com HMI apresentam uma maior porosidade no esmalte em 

relação a um esmalte sadio, devido aos menores níveis de cálcio e fosfato 

(RODD e BOISSONADE, 2007), o que favorece a ruptura após a erupção e o 

estabelecimento de contato oclusal. A presença de dentina exposta e de 

traumas pós-eruptivos pode permitir a contaminação por diversos agentes 

irritantes orais, o que possivelmente é responsável pela sintomatologia 
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exacerbada em pacientes jovens (RODD e BOISSONADE, 2007) e pela alta 

frequência de visitas ao dentista (LEPPÄNIEMI et al., 2001).  

A literatura dispõe de poucos trabalhos que tentaram relacionar a dor 

dentária com HMI (RODD e BOISSONADE, 2007; RODD et al., 2007). 

Sabendo que a hipersensibilidade dentária é uma queixa frequente dos 

pacientes com HMI (FAYLE, 2003; WEERHEIJM, 2004), este estudo se propôs 

a avaliar se existe uma associação positiva entre o relato parental de dor 

dentária em crianças escolares com HMI.  

3.2.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

O projeto de pesquisa teve a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde, da Universidade 

Federal do Paraná, e da Secretaria Municipal de Educação do Município de 

Curitiba. 

Este estudo epidemiológico observacional transversal foi realizado a 

partir de uma amostra representativa de crianças de ambos os sexos, na faixa 

etária de 8 anos de idade, matriculadas na rede municipal de ensino do 

município de Curitiba. Curitiba é a capital do estado do Paraná, Região Sul do 

país, com população de 1.751.907 habitantes (IBGE, 2010) e estimada em 

1.908,359 para 2017. O IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) do 

município é considerado alto (0,823), o qual é medido por meio de indicadores 

de educação, longevidade e renda. A maior pontuação desse índice é 1. Essa 

medida coloca o município em primeiro lugar no ranking do estado do Paraná e 

em 12º no ranking Brasil (PNUD). Mais da metade da população (55,7%) é 

ocupada com trabalhos formais com renda média de 4 salários mínimos 

mensais, e 26,9% da população tem rendimento mensal per capta de até ½ 

salário mínimo (IBGE, 2015b). 

Para o cálculo amostral desta pesquisa, utilizou-se a fórmula de 

estimativa para proporção com correção para população finita (143.701) 

considerando uma prevalência de 50% de ansiedade de origem odontológica. 

Adotou-se um nível de confianla de 95%, grau aceitável de 5% e efeitto de 

desenho de 1,8. O cálculo resultou em uma amostra de 690; porém, foram 
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acrescidos 20% para compensar eventuais perdas, totalizando uma amostra de 

863 escolares.  

A amostra foi distribuída entre as nove regionais mantendo a 

proporcionalidade com o número de alunos de oito anos matriculados em cada 

regional - APÊNDICE B. 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídas no estudo meninos e meninas de 8 anos de idade 

(completos ou a completar no ano do desenvolvimento da pesquisa) que 

apresentavam os quatro primeiros molares permanentes erupcionados em 

boca (independentemente de ter contato oclusal), matriculados na rede pública 

de ensino do município e com autorização dos pais e/ou responsáveis por meio 

da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

preenchimento do questionário. Foram excluídas as crianças com aparelho 

ortodôntico que impossibilitasse a avaliação clínica, as que tinham alguma 

alteração sistêmica ou síndrome que pudesse estar associada a outros tipos de 

desenvolvimento de esmalte, crianças com amelogênese imperfeita e as que 

se recusaram a participar de alguma etapa da pesquisa. 

 

CALIBRAÇÃO DOS EXAMINADORES 

 

Previamente à coleta de dados, foi realizada a etapa de calibração dos 

examinadores para o diagnóstico de cárie dentária e HMI, de acordo com os 

critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2015 - APÊNDICE C) e da 

Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et al., 2003 - 

APÊNDICE D), respectivamente, obtendo valores de kappa intra e 

interexaminadores (k≥0,75). O diagnóstico diferencial entre as 

Hipomineralização e lesões de mancha branca de cárie foram fundamentados 

nos critérios de Seow (1997). 
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COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de novembro de 2016 e 

setembro de 2017. Foi realizado um estudo piloto com 26 escolares com a 

mesma idade dos participantes do estudo principal, também matriculados no 

sistema de ensino público municipal.  

Para a coleta de dados, os escolares e seus responsáveis eram 

convidados a participar do estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) - APÊNDICE E. Os que concordavam, respondiam ainda a 

um questionário semiestruturado desenvolvido especificamente para o estudo, 

contendo perguntas de identificação pessoal, dados socioeconômicos e 

demográficos, incluindo uma pergunta sobre o relato de dor dentária da criança 

ao longo da vida por meio da questão: “Seu filho(a) já teve dor de dente?”. A 

presença de dor dentária foi dicotomizada em sim ou não - APÊNDICE F. 

Os exames intrabucais para avaliação da presença de lesões de cárie 

e HMI foram realizados em ambiente escolar, sob o auxílio de luz artificial, 

espelhos bucais planos e sonda de ponta romba. Além disso, as superfícies 

dentárias eram secas com gaze para melhorar as condições diagnósticas.  

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS  

 

Os dados foram tabulados e analisados pelo programa Statistical 

Package for Social Sciences 25 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 

USA) e STATA versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, USA). 

A análise descritiva foi realizada com as variáveis independentes 

categorizadas da seguinte forma: o gênero, dicotomizado em masculino e 

feminino; a etnia, considerando o relato dos pais/responsáveis; a renda familiar 

mensal, dicotomizada de acordo com a mediana em maior que dois salários 

mínimos e menor ou igual a dois salários mínimos (o salário mínimo na época 

do estudo era de R$ 880,00); a escolaridade do pai/responsável, dicotomizada 

com ponto de corte em oito anos de estudo (indica o indivíduo que estudou até 

o ensino fundamental); e a estrutura familiar, dicotomizada em nucleada 

(quando a criança morava com o pai e a mãe biológicos e eles eram casados 

ou tinham uma relação estável) e não nucleada (quando a criança morava 
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apenas com a mãe ou com o pai biológicos e eles eram solteiros, divorciados 

ou viúvos). Para saber se a crianças já tinha ido ao dentista alguma vez 

durante a vida, foi feita uma pergunta direcionada aos pais/responsáveis. O 

motivo da última consulta da criança ao dentista foi dicotomizado em consulta 

preventiva ou consulta por motivo de dor dentária, também incluído no 

questionário destinado aos pais. 

As variáveis clínicas foram classificadas também de forma dicotômica 

em presente ou ausente (ceo-d, CPOD e HMI). A presença dessas condições 

foi computada quando ao menos um dente era afetado (CPOD≥1; ceo-d≥1). Já 

a HMI era computada quando criança apresentava pelo menos um primeiro 

molar com o defeito, de acordo com os critérios da EAPD (WEERHEIJM et al., 

2003). A coloração das opacidades da HMI, a extensão das fraturas  

pós-eruptiva e a qualidade das restaurações atípicas realizadas nos dentes 

com HMI tiveram suas categorias agrupadas devido ao pequeno número de 

eventos isolados. A dor dentária, por sua vez, foi dicotomizada em: sim e não. 

Para a análise das associações entre o relato parental de dor dentária 

com as demais variáveis, foram utilizados os testes de qui-quadrado e exato de 

Fisher. As associações foram analisadas por meio da análise de Regressão de 

Poisson uni e multivariada com variância robusta adotando um nível de 

significância de 5%. A razão de prevalência ajustada foi calculada por meio da 

análise múltipla de Poisson, considerando as variáveis independentes com 

p<0,20 na análise univariada. Permaneceram no modelo múltiplo final apenas 

as variáveis que se mantiveram significantes, com p< 0,05, e/ou ajustaram as 

demais variáveis. 

 

3.2.5 RESULTADOS 

 

Vinte escolas dos diferentes distritos sanitários do município foram 

selecionadas seguindo a proporção do processo de amostragem. Dessas, 823 

foram convidadas a participar da pesquisa e 784 escolares foram autorizados a 

participar da pesquisa pelos seus pais e/ou responsáveis que responderam ao 

questionário socioeconômico. Foram realizados 733 exames clínicos nas 

crianças, entre as quais 51 não estavam presentes nos dias em que foram 

realizados os exames e 2 foram excluídas segundo os critérios de exclusão 
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pré-determinados. A amostra final foi composta por 731 escolares (feminino = 

48,8%; masculino = 51,2%) - APÊNDICE G. A etnia caucasiana foi a 

predominante no estudo, compondo 84,4% da amostra (TABELA 5). A maioria 

dos questionários foi respondida pelas mães (85,1%). 

Sobre as características socioeconômicas dos participantes, a maioria 

das famílias era estruturada como nucleadas, ou seja, tanto o pai quanto a mãe 

da criança moravam na mesma casa e eram casados ou tinham uma relação 

estável. A renda familiar mensal média observada foi de US$ 725,15 (o valor 

médio do dólar foi considerado R$3,205). Além disso, houve uma taxa mais 

alta de pais ou responsáveis com escolaridade maior a oito anos de estudos. 

Considerando as características comportamentais, a maioria das 

crianças de 8 anos já tinham ido ao dentista; porém, ainda há um número 

expressivo de crianças com essa idade que nunca foram ao dentista (11,1%). 

Clinicamente, a prevalência do ceo-d (59,1%) encontrada foi superior à 

prevalência do CPOD (18,1%). A HMI esteve presente em 12% das crianças 

examinadas. 

A prevalência de dor dentária foi de 43,4% (IC95%= 40% - 47%) e não 

houve associação estatisticamente significante com a presença da HMI. 

Lesões de HMI que envolveram perdas de estrutura dentária pós-eruptiva e 

restaurações atípicas não tiveram maiores relatos de dor dentária - TABELA 7. 

Na análise bivariada houve associação positiva entre dor dentária e 

experiência de cárie dentária tanto em decíduos como em permanentes. 

Apenas o ceo-d se manteve estatisticamente significante após o ajuste com as 

demais variáveis, elevando o relato de dor dentária em 4,38 vezes (RP=4,38; 

IC95%=3,20=5,94); p<0,001) - TABELA 8. 

 No entanto, apesar de as crianças terem apresentado alta prevalência 

de cárie dentária, 14,1% das que não tinham experiência de cárie tiveram o 

relato de dor dentária ao longo da vida.  

Ter sido levada ao dentista aumentou a dor dentária em 3,7 vezes. Das 

crianças que já visitaram o dentista, as que foram à última consulta por motivo 

de dor relataram 1,78 vezes mais dor dentária quando comparadas àquelas 

que foram apenas para procedimentos preventivos.  

A influência das características socioeconômicas sobre o relato de dor 

dentária também se destaca. Dentre essas características, a escolaridade dos 
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pais e/ou responsáveis se mantém significante, independentemente das 

demais variáveis. 
 

TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS DAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS DA POPULAÇÃO DE ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR -
BRASIL, 2017). 

(continua) 
CARACTERÍSTICAS CATEGORIAS N (%) 

Gênero Feminino 357 (48,8) 
Masculino 374 (51,2) 

Etnia Branca 617 (84,4) 
Negra 89 (12,2) 
Asiática 11 (1,5) 
Indígena 14 (1,9) 

Renda familiar mensal > 2 Salários mínimos 258 (35,3) 
≤ 2 Salários mínimos 473 (64,7) 

Média: 2.324,13  
Mediana: 2.000,00 

DP: 1.567,53 
Escolaridade dos 
pais/responsáveis 

> 8 anos de estudo 518 (71,6) 

≤ 8 anos de estudo 205 (30,4) 

Estrutura familiar Família nucleada 501 (69,6) 

Família não nucleada 219 (30,4) 

Já visitou o dentista Sim 624 (88,9) 
Não 78 (11,1) 

Motivo da visita Preventiva 356 (59,3) 
Dor/ Tratamento 244 (50,7) 

ceo-d = 0 299 (40,9) 

≥ 1 432 (59,1) 

Média: 2,16 
DP: 2,63 

Cárie não tratada em decíduos Componente c do ceo-d = 0  385 (52,7) 
Componente c do ceo-d ≥ 1 346 (47,3) 

Dentes decíduos extraídos por 
cárie 

Componente e do ceo-d = 0  645 (88,2) 
Componente e do ceo-d ≥ 1 86 (11,8) 

Dentes decíduos restaurados Componente o do ceo-d = 0  522 (71,4) 
Componente o do ceo-d ≥ 1 209 (28,6) 

CPOD = 0 599 (81,9) 
≥ 1 132 (18,1) 

Média: 0,31 
DP: 0,77 

Cárie não tratada em 
permanentes 

Componente C do CPOD = 0  624 (85,4) 

Componente C do CPOD ≥ 1 107 (14,6) 

Dentes permanentes restaurados Componente O do CPOD = 0 700 (95,8) 
Componente O do CPOD ≥ 1 31 (4,2) 
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TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS DAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIOECONÔMICAS E CLÍNICAS DA POPULAÇÃO DE ESTUDO (N=731; CURITIBA, PR -
BRASIL, 2017). 

(conclusão) 
CARACTERÍSTICAS CATEGORIAS N (%) 

HMI Ausente 643 (88,0) 
Presente 88 (12,0) 

Opacidadesa Ausente 646 (88,4) 
Presente 85 (11,6) 

Fraturas pós-eruptivasb Ausente 713 (97,5) 
Presente 18 (2,5) 

Restaurações Atípicasc Ausente 72 (98,8) 
Presente 9 (1,2) 

Nota: N (Frequência absoluta); DP (Desvio Padrão); HMI (Hipomineralização de Molares e 
Incisivos); a Foram consideradas as diferentes colorações das opacidades nessa categoria: 
branca, amarela e marrom. b Foram consideradas as fraturas pós-eruptivas que envolveram 
perdas de estrutura em esmalte e também as que envolveram esmalte e dentina. c Foram 
considerados os dentes que apresentavam tanto restaurações atípicas satisfatórias como 
insatisfatórias. 
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3.2.6 DISCUSSÃO 

 

 A prevalência de dor dentária na população estudada pode ser 

considerada alta, podendo gerar um impacto negativo na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal das crianças e de seus pais (RATNAYAKE e 

EKANAYAKE, 2005), já que a presença de dor dentária pode representar maior 

necessidade de tratamentos odontológicos invasivos (DAHER et al., 2015). A 

maior associação clínica relacionada à dor dentária foi o histórico de cárie 

dentária em dentes decíduos. Esse resultado pode ser causado pela faixa 

etária dos participantes do estudo, que apresentam a maioria dos dentes 

decíduos, principalmente os molares erupcionados e os incisivos já exfoliando. 

Os molares são os dentes decíduos mais afetados por lesões de cárie e que 

necessitam de maiores intervenções restauradoras (HICKS e FLAITZ, 1998).  

 A presença de cárie não tratada na dentição decídua foi responsável 

pelo aumento do relato de dor dentária nas crianças de 8 anos de idade. No 

entanto, 14,1% das crianças que haviam tido dor dentária ao longo da vida não 

haviam tido experiência de cárie. Esse resutado também foi destacado por 

outros autores, com prevalência variando de 10,6% (RATNAYAKE e 

EKANAYAKE, 2005) a 27% (SLADE, 2001). Isso destaca o fato de que uma 

proporção significativa de crianças experimenta dor dentária de origem não 

cariosa, como: erupções dentárias, exfoliação dentária (MOURA-LEITE et al., 

2008), problemas periodontais, problemas ortodônticos, sensibilidade dentária 

(EKANAYAKE et al., 2001). 

 Hipersensibilidade dentária é a principal queixa de pacientes jovens 

com HMI (FAYLE, 2003; WEERHEIJM, 2004). O objetivo desse estudo foi 

avaliar a relação entre HMI e relato de dor dentária. Devido às alterações 

estruturais do esmalte com HMI, a maior porosidade do esmalte dentário pode 

causar inflamação subclínica das células da polpa, gerando maiores níveis de 

dor e, como consequência, maior dificuldade em anestesiar esse paciente 

(JÄLEVIK e KLINGBERG, 2002; DA COSTA-SILVA et al., 2011). Além disso, a 

alta porosidade pode explicar a rápida perda de estrutura pós-eruptiva quando 

em contato oclusal (RODD e BOISSONADE, 2007). No entanto, o presente 

estudo, não apresentou essa associação entre o relato de dor dentária e 

crianças com HMI.  
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A literatura é limitada de trabalhos que avaliaram essa relação. Apenas 

(RODD e BOISSONADE, 2007) obteve-se o relato das crianças com HMI sobre 

o histórico de dor dentária e, posteriormente, avaliou-se esses dentes extraídos 

comparando-os com dentes hígidos também extraídos. Também não foi 

encontrada uma associação estatisticamente significante, mas foi constatado 

que dentes com HMI apresentam maior inervação pulpar com acúmulo de 

células imunes, sugerindo a presença de inflamação pulpar, o que poderia 

explicar a hipersensibilidade relatada por alguns indivíduos com HMI. 

A idade da nossa população de estudo também pode justificar a 

ausência de associação positiva com a dor dentária, pois as crianças 

brasileiras de 8 anos de idade têm os primeiros molares permanentes e 

incisivos erupcionados por volta dos 6 anos (CARVALHO et al., 1990). O pouco 

tempo desses dentes em boca, a alta prevalência de lesões de opacidade 

nesse estudo e a baixa prevalência de perdas de estrutura com menor 

extensão das destruições dentárias são motivos que podem ter influenciado 

nesse resultado. 

 Podemos sugerir que, nesse caso, devido à maior porosidade 

encontrada nas regiões de dentes com opacidades, a dor dentária pode não 

ser espontânea e, sim, provocada. Isso justificaria a queixa dos pacientes com 

HMI ao escovar os dentes ou tomar água, por exemplo (HUBBARD et al., 

2017). Algumas crianças com essa sintomatologia tendem evitar a escovação, 

o que favorece o acúmulo de biofilme dental. As regiões de dentina exposta 

são mais propensas a esse acúmulo devido à sua configuração, o que pode 

predispor o desenvolvimento de cárie em dentes com perda de estrutura devido 

ao HMI (JÄLEVIK e KLINGBER, 2002). Dessa forma, torna-se necessária a 

realização de procedimentos odontológicos restauradores (KOSMA et al., 

2016). 

Dentes classificados com HMI e que apresentam desintegração do 

esmalte por traumas pós-eruptivos requerem acompanhamento odontológico 

com alta frequência (LEPPÄNIEMI et al., 2001; KOSMA et al., 2016). Kotsanos 

et al. (2005) citam alguns tratamentos normalmente realizados em idade 

precoce nos pacientes com HMI, como: selantes, restaurações em resina 

composta e amálgama e até coroas de aço. Sabe-se também que há maiores 

taxas de falha nas restaurações desses dentes acometidos, além de 
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apresentarem maior histórico de extrações prematuras e, consequentemente, 

indicação de correção ortodôntica (HUBBARD et al., 2017). 

 A influência da escolaridade dos pais também esteve associada à dor 

dentária. Outros estudos (NOMURA et al., 2004; SCHUCH et al., 2015) 

também afirmam a influência da menor escolaridade materna sobre a dor 

dentária em crianças. Piores desfechos socioeconômicos são descritos por 

outros autores. A relação com a menor renda familiar é reportada por SLADE 

(2001), NOMURA et al. (2004), RATNAYAKE e EKANAYAKE (2005), BASTOS 

et al. (2008), PAU et al. (2008) FREIRE et al. (2012); DE LACERDA et al. 

(2013), e a desestruturação familiar relacionada à AO é discutida por 

OLIVEIRA e COLARES (2009) e SHIM et al. (2015). 

 A opção em utilizar o relato dos pais para obter a prevalência de dor 

dentária foi feita acreditando que seria possível que uma criança não se 

recordasse desse evento, que desse uma resposta contrária, temendo ser 

levada para tratamento odontológico, ou até mesmo que se confundisse, 

relatando dores de outras origens. No entanto, a escolha pelo relato dos pais 

também pode se limitar pelo viés de memória. Ratnayake e Ekanayake (2005) 

afirmam que existe uma tendência dos pais reportarem menos dor quando se 

compara com o autorrelato das crianças. 

 Outra limitação deste estudo é que a pergunta escolhida para avaliar o 

relato da dor dentária não restringiu o período em que essa dor ocorreu, 

abrangendo quaisquer episódios que tenham ocorrido ao longo da vida da 

criança. Essa decisão foi feita com base em outros autores que também 

avaliaram a dor dentária por meio de uma única pergunta, sem a definição do 

tempo (SHEPHERD et al., 1999; RATNAYAKE e EKANAYAKE, 2005; DE 

LACERDA et al., 2013).  

 Novos estudos, bem delineados e com desenho de coorte longitudinal 

devem ser realizados com o intuito de acompanhar essas crianças e avaliar o 

possível efeito causal da HMI sobre a dor dentária, avaliando não somente a 

dor espontânea, mas também o relato de dor provocada. 

Em crianças com HMI na faixa etária de 8 anos, pelo fato de não 

apresentarem dor dentária em níveis diferentes das crianças sem HMI, é 

importante que o diagnóstico da HMI seja feito o mais precocemente possível, 

a fim de minimizar os possíveis danos estruturais ao dente afetado e para que 
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essa criança não seja exposta a situações que podem desencadear dor 

dentária.  

 

3.2.7 CONCLUSÃO 

 

A prevalência do relato de dor pode ser considerada alta na população 

estudada. A prevalência da HMI não impactou na prevalência do relato de dor 

dentária nos escolares. A experiência de cárie na dentição decídua, bem como 

a escolaridade do responsável, a ida ao dentista e as visitas odontológicas por 

motivo de dor aumentam a prevalência do relato de dor dentária. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Em crianças com HMI, tanto a ansiedade odontológica como a dor de 

origem dentária relatada pelos pais não foram estatisticamente diferentes 

daquelas que não apresentavam essa condição. 

 Há uma similaridade entre ansiedade odontológica e dor de origem 

dentária em relação aos aspectos clínicos, comportamentais e 

socioeconômicos que modulam esses aspectos. Em função disso e das 

características clínicas dos dentes com HMI, resultados mostrando 

associações poderiam ser esperados. 

 Um diagnóstico precoce e o planejamento das condutas clínicas 

baseado nessas evidências favorece o controle da evolução da HMI, evitando 

que o dente seja indicado para extração e que a criança com HMI passe por 

experiências desagradáveis em consultas odontopediátricas. 
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5 CONCLUSÕES 

(1) Crianças de 8 anos de idade com HMI não apresentam maior 

prevalência de AO e também não relatam mais dor dentária quando 

comparadas às crianças sem HMI. 

(2) A cárie dentária foi a condição clínica associada aos dois desfechos. 

(3) Ter sido levada ao dentista por motivo de dor elevou o relato de AO 

de dor dentária nas crianças. 

(4) A escolaridade do responsável esteve associada à dor dentária. 

(5) Foi encontrada uma prevalência alta de AO e dor dentária nas 

crianças avaliadas. 
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       APÊNDICES 
APÊNDICE A – MATERIAIS E MÉTODOS 

O projeto de pesquisa teve a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências, da Saúde da Universidade 

Federal do Paraná, e da Secretaria Municipal de Educação do Município de 

Curitiba (ANEXO A e B). 

Este estudo epidemiológico observacional transversal foi realizado a 

partir de uma amostra representativa de crianças de ambos os sexos na faixa 

etária de 8 anos de idade, matriculadas na rede municipal de ensino do 

município de Curitiba. Curitiba é a capital do estado do Paraná, Região Sul do 

país, com população de 1.751.907 habitantes (IBGE, 2010) e estimada em 

1.908,359 para 2017. O IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) do 

município é considerado alto (0,823), o qual é medido por meio de indicadores 

de educação, longevidade e renda. A maior pontuação desse índice é 1. Essa 

medida coloca o município em primeiro lugar no ranking do estado do Paraná e 

em 12º no ranking do Brasil (PNUD).  

Mais da metade da população (55,7%) é ocupada com trabalhos 

formais com uma renda média de 4 salários mínimos mensais, e 26,9% da 

população tem rendimento mensal per capta de até ½ salário mínimo (IBGE, 

2015b). 

Para o cálculo amostral desta pesquisa, utilizou-se a fórmula de 

estimativa para proporção com correção para população finita (143.701) 

considerando uma prevalência de 50% de ansiedade de origem odontológica. 

Adotou-se um nível de confianla de 95%, grau aceitável de 5% e efeitto de 

desenho de 1,8. O cálculo resultou em uma amostra de 690; porém, foram 

acrescidos 20% para compensar eventuais perdas, totalizando uma amostra de 

863 escolares.  

A amostragem aleatória foi distribuída proporcionalmente de acordo 

com os nove distritos sanitários. Para a seleção da amostra, a randomização 

foi utilizada em dois estágios: escola e classes escolares. Primeiramente, foram 

sorteadas as escolas, em cada um dos nove distritos sanitários de Curitiba. 



89 
 

Após a definição dos locais, os alunos foram sorteados respeitando a 

proporção de matriculados em cada distrito – APÊNDICE B. 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 
Foram incluídas no estudo meninos e meninas de 8 anos de idade 

(completos ou a completar no ano do desenvolvimento da pesquisa) que 

apresentavam os quatro primeiros molares permanentes erupcionados em 

boca (independentemente de ter contato oclusal), matriculados na rede pública 

de ensino do município, com autorização dos pais e/ou responsáveis por meio 

de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

preenchimento do questionário. Foram excluídas as crianças com aparelho 

ortodôntico que impossibilitasse a avaliação clínica, as que tinham alguma 

alteração sistêmica ou síndrome que pudesse estar associada a outros tipos de 

desenvolvimento de esmalte, crianças com amelogênese imperfeita e as que 

se recusaram a participar de alguma etapa da pesquisa. 

 

CALIBRAÇÃO DOS EXAMINADORES 

 

A coleta de dados clínicos foi realizada por quatro examinadores (ALF, 

BLM, MRT, PDP) treinados e calibrados para o diagnóstico de cárie dentária e 

HMI, de acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 

2015) e da Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et 

al., 2003), respectivamente, obtendo valores de kappa intra e 

interexaminadores para os índices. Os valores do kappa por examinadores são 

descritos no quadro 1. O diagnóstico diferencial entre as hipomineralizações e 

lesões de mancha branca de cárie foram fundamentados nos critérios de 

SEOW (1997). 
 

QUADRO 1 - VALORES DO KAPPA INTRA E INTEREXAMINADORES DE ACORDO COM OS 
EXAMINADORES E OS ÍNDICES. 

Examinadores WHO intra WHO inter EAPD intra EAPD inter 

AFL 0,84 0,93 0,92 0,92 

BLM 0,81 0,90 0,79 0,92 

MRT 0,82 0,85 0,80 0,90 

PDP 0,77 0,80 0,75 0,94 

NOTA: Os valores do kappa interexaminadores foram avaliados com um examinador padrão (JFS). 
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O índice de cárie dentária foi verificado segundo o CPO-D para dentes 

permanentes cariados, perdidos ou com extração indicada e restaurados, e o 

ceo-d igualmente para os dentes decíduos, conforme preconizado pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2015) – APÊNDICE C. 

Já para a avaliação da HMI, os primeiros molares permanentes 

deveriam estar irrompidos em boca, com a coroa livre de tecido gengival, 

independentemente de haver contato oclusal (EKSTRAND et al., 2003). Os 

critérios seguidos foram os propostos pela Academia Europeia de 

Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et al., 2003), considerando: opacidades 

demarcadas (subdivididas em brancas, amarelas e marrons), fraturas  

pós-eruptivas (envolvendo esmalte ou esmalte e dentina) e restaurações 

atípicas (classificadas como satisfatórias ou insatisfatórias) – APÊNDICE D. 

Foram consideradas opacidades demarcadas apenas alterações maiores que 

1.0 mm de diâmetro.  

A etapa teórica de treinamento dos critérios foi realizada com a 

projeção de imagens intrabucais com as distintas manifestações, além de 

situações associadas ao diagnóstico diferencial entre as condições que foram 

avaliadas. 

A respeito da calibração para cárie dentária, quatro examinadoras 

avaliaram clinicamente de forma independente 20 crianças que frequentavam a 

clínica de Odontopediatria da Universidade Federal do Paraná (UFPR). Os 

exames foram realizados duas vezes com intervalo de uma semana entre os 

exames.  

Para a avaliação da HMI, quatro examinadoras avaliaram 

independentemente 80 fotografias intrabucais, as quais contemplavam todos os 

critérios para HMI da EAPD (WEERHEIJM et al., 2003), bem como os 

diagnósticos diferenciais de outros defeitos de esmalte. As imagens também 

foram analisadas duas vezes com intervalo de uma semana entre os exames.  

Os resultados dos examinadores foram comparados com os de um 

examinador padrão (gold standard - JFS) e estatisticamente analisados 

segundo o cálculo do coeficiente kappa para avaliação da concordância 

interexaminadores. 
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COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de novembro de 2016 e 

setembro de 2017. Foi realizado um estudo piloto com 26 escolares com a 

mesma idade dos participantes do estudo principal, também matriculados no 

sistema de ensino público municipal. Nesse estudo, o exame clínico foi 

realizado sob as mesmas condições e critérios estabelecidos para o estudo 

principal. O questionário aplicado aos pais foi testado, a fim de avaliar a 

compreensão e verificar a necessidade de mudanças nos métodos propostos. 

Ao final, a metodologia foi ajustada e os participantes do estudo piloto não 

foram incluídos na amostra. 

Os escolares e responsáveis foram convidados a participar do estudo 

por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – APÊNDICE 

E. Os que concordavam, respondiam ainda a um questionário semiestruturado 

desenvolvido especificamente para o estudo, contendo perguntas de 

identificação pessoal, dados socioeconômicos e demográficos, incluindo o 

instrumento referente à percepção dos pais sobre a ansiedade odontológica do 

filho(a) (Dental Anxiety Question (DAQ) – APÊNDICE E – e uma pergunta 

sobre o relato de dor dentária da criança ao longo da vida por meio da questão: 

“Seu filho(a) já teve dor de dente?” – APÊNDICE F. 

Os exames intrabucais para avaliação da presença de lesões de cárie 

e HMI foram realizados em ambiente escolar, sob o auxílio de luz artificial, 

espelhos bucais planos e sonda de ponta romba. Além disso, as superfícies 

dentárias eram secas com gaze para melhorar as condições diagnósticas.  

Todos os dados coletados foram preenchidos na ficha clínica 

previamente testada no estudo piloto – APÊNDICE H. Uma vez concluídas as 

avaliações, comunicados eram enviados aos pais e/ou responsáveis das 

crianças detalhando os achados clínicos encontrados durante a avaliação. A 

clínica de Odontopediatria da Universidade Federal do Paraná foi colocada à 

disposição para a realização dos atendimentos das crianças que apresentavam 

algumas necessidades de tratamento clínico – APÊNDICE I. 
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RELATO DE ANSIEDADE  

 

A Dental Anxiety Question (DAQ) foi a pergunta escolhida para 

quantificar o relato dos pais/responsáveis sobre a AO das crianças: “Você acha 

que seu filho(a) tem medo de ir ao dentista?” (NEVERLIEN, 1990). Ela foi 

direcionada aos pais e/ou responsáveis devido ao nível variado de 

interpretação das crianças de baixa idade (OLIVEIRA e COLARES, 2009). As 

quatro possíveis respostas eram: “não tem medo”, “um pouco de medo”, “sim, 

tem medo” e “sim, tem muito medo”, com escore de um a quatro, 

respectivamente (NEVERLIEN, 1990). A criança foi considerada sem 

ansiedade odontológica quando seus pais informam escore um, e com algum 

nível de ansiedade odontológica quando o escore variou entre 2 e 4 (SOARES 

et al., 2016) – ANEXO C. 

 

RELATO DE DOR DENTÁRIA 

  

 A informação sobre o histórico de dor dentária ao longo da vida das 

crianças foi obtida por meio de uma pergunta incluída no questionário 

direcionado aos pais/responsáveis: “Seu filho(a) já teve dor de dente?”. As 

respostas podiam ser positivas ou negativas – APÊNDICE F. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS  

 

Os dados foram tabulados e analisados pelo programa Statistical 

Package for Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 

USA) e STATA versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, USA). 

A análise descritiva foi realizada com as variáveis independentes 

categorizadas da seguinte forma: o gênero, dicotomizado em masculino e 

feminino; a etnia, considerando o relato dos pais/responsáveis – ANEXO D; a 

renda familiar mensal, dicotomizada de acordo com a mediana em maior que 

dois salários mínimos e menor ou igual a dois salários mínimos (o salário 

mínimo na época do estudo era de R$ 880,00); a escolaridade do 

pai/responsável, dicotomizada com ponto de corte em oito anos de estudo 

(indica o indivíduo que estudou até o ensino fundamental); e a estrutura 
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familiar, dicotomizada em nucleada (quando a criança morava com o pai e a 

mãe biológicos e eles eram casados ou tinham uma relação estável) e não 

nucleada (quando a criança morava apenas com a mãe ou com o pai 

biológicos e eles eram solteiros, divorciados ou viúvos). Para saber se a 

crianças já tinha ido ao dentista alguma vez durante a vida, foi feita uma 

pergunta direcionada aos pais/responsáveis. O motivo da última consulta da 

criança ao dentista foi dicotomizado em consulta preventiva ou consulta por 

motivo de dor dentária, também incluído no questionário destinado aos pais. 

As variáveis clínicas foram classificadas também de forma dicotômica 

em presente ou ausente (ceo-d, CPOD e HMI). A presença dessas condições 

foi computada quando ao menos um dente era afetado (CPOD≥1; ceo-d≥1). Já 

a HMI era computada quando criança apresentava pelo menos um primeiro 

molar com o defeito, de acordo com os critérios da EAPD (WEERHEIJM et al., 

2003). A coloração das opacidades da HMI, a extensão das fraturas  

pós-eruptiva e a qualidade das restaurações atípicas realizadas nos dentes 

com HMI tiveram suas categorias agrupadas devido ao pequeno número de 

eventos isolados. A variável dependente DAQ foi dicotomizada em: sem medo, 

crianças com escore 1; e com medo, crianças com escores 2, 3 e 4. A dor 

dentária, por sua vez, foi dicotomizada em: sim e não. 

Para a análise das associações entre as variáveis dependentes com as 

demais variáveis independentes, foram utilizados os testes de qui-quadrado e 

exato de Fisher. As associações foram observadas por meio da análise de 

Regressão de Poisson uni e multivariada com variância robusta e adotando um 

nível de significância de 5%. A razão de prevalência ajustada foi calculada por 

meio da análise múltipla de Poisson, considerando as variáveis independentes 

com p<0,20 na análise univariada. Permaneceram nos modelos múltiplos finais 

apenas as variáveis que se mantiveram significantes, com p< 0,05, e/ou 

ajustaram as demais variáveis. 
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 APÊNDICE B - DISTRIBUILÇAO DA AMOSTRA CONFORME PROPORÇÃO 
POPULACIONAL POR DISTRITO SANITÁRIO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santa Felicidade 

Boa Vista 

Matriz 

CIC 

Portão 

Pinherinho 

Cajuru 

Boqueirão 

Bairro Novo 

6,83% 

13,85% 

2,91% 

14,85% 
6,81% 

18,61% 

13,01% 

11,15% 

11,98% 
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APÊNDICE C – QUADRO RESUMO DOS CÓDIGOS PARA CÁRIE 
DENTÁRIA EM DENTES DECÍDUOS E PERMANENTES SEGUNDO A 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 

 

CÓDIGO CONDIÇÃO 

DECÍDUOS PERMANENTES  

A O HÍGIDO 

B 1 CARIADO 

C 2 RESTAURADO COM CÁRIE 

D 3 RESTAURADO SEM CÁRIE 

E 4 EXTRAÍDO DEVIDO À CÁRIE 

F 5 EXTRAÍDO POR OUTRAS RAZÕES 

G 6 APRESENTA SELANTE 

H 7 APOIO DE PONTE OU COROA 

K 8 NÃO ERUPCIONADO 

T T TRAUMA (FRATURA) 

L 9 EXCLUÍDO 

Nota: Todas as lesõe questionáveis foram condificadas como dente hígido. Com relação aos 
códigos 2 (C) e 3 (D), restaurações de ionômero de vidro, neste estudo, foram consideradas 
restaurações definitivas. 
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APÊNDICE D - CRITÉRIOS PARA ESCORE DE HIPOMINERALIZAÇÃO DE 
MOLARES E INCISIVOS 

 

 

Nota: Cada elemento foi codificado com um número de dois dígitos, o primeiro referente ao tipo 
de defeito com os critérios da EAPD e o segundo referente às características específicas para 
cada defeito. 

 
 

 
 
 
 
 
 

Tipo de 
defeito 

 Critérios para 
diagnóstico da 
HMI (EAPD) 

 Critérios para 
características 
específicas de 
cada defeito 

Severidade 

Código 
1º dígito 

Weerjehim, 
2003 

Código 
2º dígito 

Koch, 1987 Jeremias, 
2007 

1 Opacidade 

demarcada 

1 Branca  

Leve 2 Amarela 

3 Marrom 

2 Fratura  

pós-etuptiva 

1 Esmalte  

Severa 
2 Esmalte + Dentina 

3 Restauração 

Atípica 

1 Satisfatória 

2 Insatisfatória 

 Exodonita - - 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TCLE) 
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APÊNDICE F - QUESTIONÁRIO SEMIESTRUTURADO UTILIZADO NA 
COLETA DE DADOS 
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  DAQ 
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n=51 Faltas ao 

 exame clínico 

n=2 Excluídos por  

aparelho ortodôntico 

n=731 

APÊNDICE G -  FLUXOGRAMA DO NÚMERO DE PARTICIPANTES DA 
PESQUISA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionários 

enviados 

TCLEs 

enviados 

n=823 

Questionários e 

TCLEs 

retornados 

n=784 

Exames 

realizados 
n=733 

Amostra final 
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APÊNDICE H - FICHA CLÍNICA COM OS DADOS DE CÁRIE DENTÁRIA E 
HMI 
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APÊNDICE I - COMUNICAÇÃO ESCRITA ENVIADA AOS PAIS E/OU 
RESPONSÁVEIS 

 

 
Prezados pais, 

Agradecemos sua participação na nossa pesquisa. 

 Seu  filho sua  filha ___________________________________ foi examinado 

por uma dentista no dia ___/___/_____ e foi constatada a presença de dentes com cárie. 

Vocês podem procurar atendimento odontológico em alguma unidade de saúde mais perto de 

você ou no curso de Odontologia da Universidade Federal do Paraná.  

Campus Botânico da UFPR – Av. Pref. Lothario Meissner, 632. Jd Botânico, Curitiba / 

PR. CEP 80210-170. Telefone: 3360-4030. 

Além de Cárie dentária foi observado: 

Atenciosamente, Profº Dra. Juliana Feltrin de Souza 
Odontopediatria UFPR 

 
 

 
Prezados pais, 

Agradecemos sua participação na nossa pesquisa. 

 Seu  filho sua  filha ___________________________________ foi examinado 

por uma dentista no dia ___/___/_____ e não foi constatada a presença de cárie. 

Parabenizamos a família e nos colocamos à disposição para quaisquer dúvidas. 

Campus Botânico da UFPR – Av. Pref. Lothario Meissner, 632. Jd Botânico, Curitiba / 

PR. CEP 80210-170. Telefone: 3360-4030. 

Observações:__________________________________________________________

________ 

Atenciosamente, Profº Dra. Juliana Feltrin de Souza 
Odontopediatria UFPR 
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ANEXOS 
ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO DO 

MUNICÍPIO DE CURITIBA-PR 
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ANEXO B - PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA 
PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 

PARANÁ 
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ANEXO C - DENTAL ANXIETY QUESTION (DAQ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VOCÊ ACHA QUE SEU FILHO(A) TEM MEDO DE IR AO DENTISTA? 

ESCORE 

 
RESPOSTA 

1 NÃO TEM MEDO 

2 UM POUCO DE MEDO 

3 TEM MEDO 

4 SIM, MUITO MEDO 
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ANEXO D – CLASSIFICAÇÃO ÉTNICA DOS INDIVÍDUOS DA PESQUISA 
LEVANDO EM CONSIDERAÇÃO OS TRAÇOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

 
GRUPO ÉTNICO CÓDIGO CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS 

  
BRANCO* 

 
 
0 

Pele branca; cabelo liso ou ondulado fino (de louro 
a negro); nariz estreito e proeminente; lábios finos 
(ou de espessura mediana); gengiva cor rósea (com 
suas variações normais devidas à queratinização e 
vascularização). 

 
NEGRO 

 
1 

Pele castanho-escura ou negra; cabelo ondulado, 
encarapinhado ou em anel, geralmente escuro; 
nariz largo ou achatado; gengiva pigmentada pelo 
acúmulo de melanina.  

ASIÁTICO 2 Pele branco-amarela; olhos oblíquos, repuxados.  

INDÍGENA 3 Considera-se, nesta categoria, a pessoa que se 
declarou indígena ou índia. 

Nota: *Nesta pesquisa, pessoa que se declararam pardas foram consideradas do grupo étnico 
branco, denominado caucasiano. 
Fonte: USP/FSP, Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, 1998. IBGE, 2000. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


