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RESUMO 

 

 

Quezada Conde M del C. Influência do ambiente escolar na ocorrência de 
traumatismos dentários e qualidade de vida relacionada à saúde bucal em crianças 
de 12 anos da cidade de Quito, Equador [tese]. São Paulo: Universidade de São 
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Final. 

 

 

O objetivo geral deste estudo transversal foi realizar um levantamento 

epidemiológico de traumatismos dentários em crianças de 12 anos de Quito, no 

Equador e investigar a associação de fatores relacionados ao ambiente escolar e a 

ocorrência de traumatismos e na qualidade de vida relacionada a saúde bucal 

dessas crianças. Para isso, um levantamento epidemiológico em escolares de 

escolas públicas de Quito foi realizado para avaliar diferentes agravos de saúde 

bucal. A tese foi dividida em dois capítulos, com os seguintes objetivos: avaliar se 

alguns fatores relacionados ao ambiente escolar possuem associação com a 

ocorrência de traumatismos (Capítulo I), e avaliar se fatores positivos relacionados 

ao ambiente físico, social e de práticas de atividades relacionadas à saúde em 

escolas exercem efeito no impacto na qualidade de vida relacionada à ocorrência de 

traumatismos dentários (Capítulo II). O estudo foi realizado com uma amostra 

representativa de crianças de 12 anos de idade em escolas públicas da zona urbana 

de Quito, no Equador. Seis examinadores calibrados avaliaram as crianças com 

relação à presença de traumatismos dentários, cárie dentária e maloclusão. Um 

inquérito relacionado às condições socioeconômicas da família foi respondido. Os 

diretores das escolas também responderam a questões relacionadas à estrutura 

física da escola, à promoção de práticas de promoção de saúde e à ocorrência de 

episódios negativos na escola. O Child Perceptions Questionnaire (CPQ11-14) foi 

respondido pelas crianças. Para as análises, regressão de Poisson de multinível foi 

utilizada, e as razões de taxas (RT) e intervalos de confiança a 95% (95%IC) foram 

calculados (p < 0,05). A prevalência de traumatismo foi de 20,7%. Escolas com pátio 

de piso de grama e com rampas de acesso tiveram menor prevalência de 

traumatismos do que as escolas com pátio de piso de cimento e com apenas com 

escadas, respectivamente. A prevalência de traumatismo também foi menor em 

escolas que ofereciam refeições saudáveis ou local apropriado para escovação 



dentária. Já com relação à qualidade de vida, a ocorrência de traumatismos severos 

foi associada à maiores escores do CPQ11-14, mesmo no modelo múltiplo ajustado 

por outros problemas de saúde bucal, sexo, variáveis socioeconômicas e variáveis 

contextuais. As crianças de escolas que promoviam a escovação dos dentes de 

seus alunos apresentaram menor impacto na qualidade de vida, mesmo quando 

ajustada pela presença de traumatismos e outras variáveis. Conclui-se que escolas 

com um ambiente mais favorável apresentam menor prevalência de traumatismos e 

exercem efeito positivo na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, mesmo na 

ocorrência de traumatismos dentários. 

 

 

Palavras-chave: Traumatismos dentários. Qualidade de vida. Criança. Escola. Meio 

social. Serviços de Saúde Escolar. Inquéritos epidemiológicos. Análise multinível. 

   



ABSTRACT 

 

 

Quezada Conde M del C. Influence of school environment on the occurrence of 
dental traumatic injuries and oral health-related quality of life in 12-year-old children 
from Quito, Ecuador [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2018. Versão Final. 
 

 

The overall objective of this cross sectional study was to carry out an epidemiological 

survey of dental trauma in 12-year-old children from Quito, Ecuador, and to 

investigate the association of variables related to school environment and occurrence 

of dental traumatic injuries and on oral health-related quality of life of these children. 

For this, an epidemiological survey with 12-year-old scholars from public schools of 

Quito was conducted to evaluate several oral health problems. The thesis was 

divided in two chapters, with the following aims: to evaluate if some variables related 

to the school environment have association with occurrence of dental traumatic 

injuries (Chapter I), and to evaluate if positive factors related to the physical and 

social environment, and to practices of health-related activities in the schools exert 

some influence on the quality of life related to the occurrence of dental traumatic 

injuries. (Chapter II). The study was conducted with a representative sample of 

children with 12 years old in public schools in the urban area of Quito, Ecuador. Six 

calibrated examiners evaluated children for dental traumatic injuries, dental caries 

and malocclusion. A questionnaire related to the socioeconomic conditions of the 

family was answered by the parents. School principals also responded to questions 

about the school's physical structure, the promotion of health practices and the 

occurrence of negative episodes at school. The Child Perceptions Questionnaire 

(CPQ11-14) was answered by the children. For the analyzes, multilevel Poisson 

regression was used, and the rate ratios (RT) and 95% confidence intervals (95% CI) 

were calculated (p <0.05). The prevalence of dental traumatic injuries was 20.7%. 

Schools with grass-floor yard and access ramps had a lower prevalence of injuries 

than schools with cement-walled yard and with only stairs, respectively. The 

prevalence of dental trauma was also lower in schools that offered healthy meals or 

an appropriate place for dental brushing. With regard to the quality of life, the 

occurrence of severe traumatic injuries was associated with higher CPQ11-14 total 



scores, even in the multiple model adjusted for other oral health problems, sex, 

socioeconomic variables and contextual variables. The children of schools that 

promoted the tooth brushing of their students presented less impact on quality of life, 

even when adjusted for the presence of trauma and other variables. In conclusion, 

schools with a more favorable environment present a lower prevalence of dental 

traumatic injuries and have a positive effect on the quality of life related to oral health, 

even in the occurrence of dental traumatic injuries. 

 

 

Keywords: Tooth injuries. Quality of life. Child. School. Social environment. School 

health services. Health surveys. Multilevel analysis. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

O traumatismo dentário é um importante problema de saúde pública devido à 

sua frequência, impactos socioeconômicos e qualidade de vida (1, 2). Esse 

problema merece atenção no sentido de criar políticas públicas que reduzam sua 

aparência, uma vez que seu tratamento e acompanhamento geram um alto custo no 

orçamento da saúde (1). Em todo o mundo, vários estudos foram realizados sobre a 

prevalência de traumatismo dentário, cuja média tem variado de acordo com a 

região geográfica e as condições sociodemográficas (3, 4). Em duas revisões 

sistemáticas com meta-análise envolvendo estudos em todo o mundo, uma 

prevalência de 17,5% foi encontrada em crianças e adolescentes com menos de 18 

anos de idade (3); enquanto a prevalência em dentição permanente varia, em um 

intervalo de 7 a 98 anos foi de 15,2% e em adolescentes de 12 anos foi de 18,1% 

(4). 

Além disso, em uma meta-análise de estudos realizados em adolescentes na 

América Latina e Caribe, obteve-se uma prevalência global de traumatismos em 

dentes permanentes de 18,6%, evidenciando a falta de estudos sobre esse 

problema de saúde bucal na maioria dos países da América Latina (5). 

Em quase todos os estudos de traumatismos dentários realizados no mundo, 

observa-se que o sexo está relacionado à presença de trauma, de forma que os 

homens apresentam maior prevalência de traumatismo dentário em relação às 

mulheres (1, 3-7). A sobressaliência, ou overjet, é outro fator que está relacionado 

ao traumatismo dentário e em meta-análises realizadas observa-se que crianças e 

adolescentes que apresentam um overjet aumentado estão mais propensos a sofrer 

traumatismo dentário (4, 5). 

Alguns pesquisadores acham que fatores relacionados ao ambiente escolar, 

como a ocorrência de episódios negativos e o tipo de atividades promovidas nas 

escolas, podem ser mais importantes na ocorrência de trauma do que o sexo e a 

idade (1). As condições socioeconômicas (8), o ambiente escolar (9) e o 

desempenho escolar (10) podem estar relacionados ao traumatismo dentário, mas a 

literatura ainda é escassa e são necessários mais estudos para provar essa 

associação. 
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Dentre os causadores de impacto negativo na qualidade de vida o traumatismo 

dentário juntamente com a doença cárie e o câncer bucal estão entre os principais 

problemas de saúde pública em todo o mundo (11). Em pesquisas relacionadas a 

traumatismo dentário com qualidade de vida, observa-se que há associação 

significativa em adolescentes que não receberam tratamento ou que o trauma afetou 

a dentina e/ou a polpa (8, 12, 13).  Também tem sido demonstrado que a ocorrência 

dos traumatismos dentários tem causado impacto negativo na qualidade de vida de 

crianças e adolescentes em idade escolar (13-18). Porém, não se sabe se escolas 

com fatores positivos relacionados ao ambiente físico, social e de práticas de 

atividades relacionadas à saúde poderiam reduzir esse impacto. 

Da mesma forma, no Equador, não existem estudos de base populacional que 

investiguem a prevalência de traumatismo dentário e sua associação com fatores 

individuais e contextuais, ou o impacto desse agravo na qualidade de vida. Por estas 

razões, é necessário um levantamento epidemiológico de saúde bucal que inclua a 

avaliação do traumatismo dentário, bem como avaliar se fatores contextuais 

positivos relacionados à escola poderiam exercer um efeito protetor na redução da 

prevalência do traumatismo e no impacto negativo dessa ocorrência na qualidade de 

vida. Esta pesquisa irá proporcionar uma visibilidade deste problema de saúde bucal 

entre os responsáveis pelas estratégias de saúde pública como um primeiro passo 

para melhorar a saúde bucal dos escolares. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

 

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a prevalência do traumatismo dentário 

em escolares de 12 anos através de um levantamento epidemiológico realizado na 

cidade de Quito, Equador, além de avaliar a associação de fatores contextuais 

relacionados à escola na ocorrência do trauma e no impacto na qualidade de vida. 

Para isso, os objetivos específicos descritos abaixo serão divididos em dois 

capítulos. 

 

Diante disso, os seguintes objetivos específicos são traçados: 

 

 Avaliar a prevalência, bem como descrever os dados relacionados à 

ocorrência e severidade de traumatismos dentários nos incisivos dos 

escolares de 12 anos de Quito (Capítulo I); 

 Avaliar a associação de fatores contextuais relacionados à escola com a 

ocorrência do traumatismo dentário (Capítulo I); 

 Avaliar o impacto da presença do traumatismo dentário, na qualidade de 

vida dessas crianças; bem como a associação de fatores contextuais 

relacionados ao ambiente escolar com a qualidade de vida relacionada à 

ocorrência desses traumatismos (Capítulo II). 
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3 CAPÍTULO I: INFLUÊNCIA DO AMBIENTE ESCOLAR NA OCORRÊNCIA 

DE TRAUMATISMOS DENTÁRIOS EM CRIANÇAS DE 12 ANOS DE IDADE  

 

 

O presente capítulo corresponde à primeira parte da pesquisa realizada, 

referente aos dois primeiros objetivos específicos descritos anteriormente. Essa 

parte dará origem a um artigo que será submetido inicialmente ao periódico Dental 

Traumatology. 

 

 

3.1 RESUMO 

 

 

Uma vez que crianças passam grande parte do seu tempo na escola, 

características do ambiente escolar poderiam influenciar a prevalência de 

traumatismos dentários. Portanto, o objetivo deste estudo transversal foi, além de 

realizar um levantamento epidemiológico de traumatismos dentários em crianças de 

12 anos de Quito – Equador, avaliar se alguns fatores relacionados ao ambiente 

escolar possuem associação com a ocorrência de traumatismos. Seis examinadores 

calibrados examinaram 998 crianças de 31 escolas, e avaliaram as crianças com 

relação à presença de traumatismos dentários e maloclusões no segmento anterior. 

Questões relacionadas às condições socioeconômicas da família foram também 

respondidas. Os diretores das escolas também responderam a questões 

relacionadas à estrutura física da escola, à promoção de práticas de promoção de 

saúde e à ocorrência de episódios negativos na escola. A prevalência de 

traumatismo dentário ajustada pelo efeito do desenho foi calculada. A associação 

entre as variáveis contextuais individuais e a presença de traumatismo dentário foi 

avaliada usando regressão de Poisson de multinível (p < 0,05). A prevalência de 

traumatismo foi de 20,7%. Escolas com pátio de piso de grama e com rampas de 

acesso tiveram menor prevalência de traumatismos do que as escolas com pátio de 

piso de cimento e com apenas com escadas, respectivamente. A prevalência de 

traumatismo também foi menor em escolas que ofereciam refeições saudáveis ou 

local apropriado para escovação dentária. Conclui-se que escolas com estrutura 
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física mais adequada e que promovem práticas de saúde para seus alunos 

apresentam menor prevalência de traumatismos. 

 

 

3.2 INTRODUÇÃO 

 

 

 Os traumatismos dentários são uma ocorrência bastante prevalente no 

mundo; estima-se que quase um bilhão de pessoas tenha sofrido pelo menos um 

traumatismo dentário durante a vida (1), sendo que grande parte ocorre antes dos 

20 anos de idade (2-5). Além disso, a ocorrência de traumatismos afeta a qualidade 

de vida relacionada à saúde oral de crianças e adolescentes (6-9), além do impacto 

do custo decorrente do atendimento emergencial e subsequente tratamento, e 

possivelmente, impactos sociais e emocionais a longo prazo (5). 

 A prevalência estimada em crianças e adolescentes no mundo tem variado de 

15 a 20% (1, 3), sendo que na região da América Latina e Caribe, foi observada uma 

prevalência agrupada de 18,6% em uma revisão sistemática publicada previamente 

(2). Entretanto, a vasta maioria dos estudos compilados nessa revisão sistemática é 

de levantamentos realizados no Brasil, e alguns poucos na República Dominicana 

(2), o que claramente evidencia a necessidade de levantamentos epidemiológicos 

em outros países da América Latina. 

 Outro ponto a ser considerado é que, uma vez que os traumatismos podem 

afetar crianças e adolescentes nessa faixa etária, é esperado que grande parte 

dessas injúrias ocorram no ambiente escolar (4, 10, 11). Portanto, medidas para 

melhoria do ambiente físico dessas escolas (12), bem como para a implementação 

de escolas promotoras de saúde (4, 13, 14), poderiam ter benefícios na redução da 

ocorrência de traumatismos. Da mesma forma, escolas em regiões com piores 

indicadores socioeconômicos ou com relatos de episódios de bullying e vandalismo 

poderiam estar associadas a mais problemas de saúde bucal (15-17). No entanto, há 

uma carência de estudos investigando a associação de todos esses fatores 

contextuais relacionados à escola e a ocorrência de traumatismos dentários. 

 Portanto, devido à escassez de dados relacionados aos agravos de saúde 

bucal no Equador, o objetivo geral do presente estudo foi realizar um levantamento 

epidemiológico na cidade de Quito com uma amostra populacional urbana de 
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escolares de 12 anos, avaliando diversos desfechos de saúde bucal. 

Especificamente no presente estudo, o objetivo foi avaliar a prevalência, bem como 

descrever os dados relacionados à ocorrência e severidade de traumatismos 

dentários nos incisivos dessas crianças. Outro objetivo é avaliar a associação de 

fatores contextuais relacionados à escola com a ocorrência do traumatismo dentário.         

 

 

3.3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 O protocolo do estudo foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (Parecer 

Consubstanciado do CEP 1.825.111 – Anexo A) e da Universidad Central del 

Ecuador (Oficio No. 399 CE-UCE-2016 - Anexo B) previamente à realização da 

pesquisa. Um termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado na língua 

espanhola e enviado aos pais e/ou guardiões legais das crianças que foram 

selecionadas (Apêndice A). Da mesma forma, foi elaborado um termo de 

assentimento livre e esclarecido apropriado para as crianças (Apêndice B). A 

participação da criança estava condicionada à assinatura prévia desses termos. O 

estudo foi descrito seguindo as recomendações do guia “Strengthening the 

Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE)” (Anexo C).  

 Foi delineado um levantamento epidemiológico (estudo transversal) em 

amostra populacional representativa de crianças de 12 anos matriculadas nas 

escolas públicas da zona urbana de Quito, Equador. Os exames foram conduzidos 

de março a maio de 2017. Nesse levantamento epidemiológico, foram coletados 

dados relacionados à diversos agravos de saúde bucal: cárie dentária, 

traumatismos, presença de sangramento gengival e cálculo, maloclusão e fluorose. 

Também foram coletados dados relacionados ao acesso aos serviços odontológicos, 

variáveis demográficas e socioeconômicas da família e qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal, a ficha e questionários elaborados para este fim são 

apresentados nos Apêndices C, D e Anexo D respetivamente. Mais detalhes sobre 

todo o levantamento serão publicados em outro artigo. 

 O cálculo amostral foi baseado no levantamento epidemiológico. A 

amostragem foi realizada em um processo sistemático de conglomerado em duplo 
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estágio, sendo o primeiro estágio as escolas e o segundo estágio, as crianças 

matriculadas nessas escolas. A área urbana de Quito possui 156 escolas com 

crianças de 12 anos. Apesar da Organização Mundial de Saúde (OMS) indicar a 

necessidade de 20 pontos de coleta em cidades desse porte (18), optou-se por 

selecionar, no mínimo, 30 escolas da cidade para o presente estudo. 

Para o cálculo amostral, como vários desfechos foram avaliados, optou-se por 

utilizar uma prevalência antecipada de 50%, de forma a otimizar o número mínimo 

de participantes. Para o cálculo, a população aproximada de crianças de 12 anos na 

cidade de Quito foi de 36.000, e foi considerado um limite de confiança de 4%, para 

um intervalo de confiança de 95% (95%IC) e um efeito do desenho de 1,4. Com 

esses dados, estimou-se a necessidade de 827 participantes. A esse número, foi 

acrescentado aproximadamente 30% para compensar possíveis não respostas. 

Dessa forma, foi estabelecido um número de 1100 crianças que seriam convidadas 

nas diversas escolas. 

Para as análises de associação, o poder foi calculado considerando um 

cenário de uma prevalência do desfecho de 10%, razão entre não-expostos e 

expostos de 9 para 1, considerando um 95%IC bicaudal. Com esse cenário, a 

amostra teria um poder de 81,6% para detectar uma razão de prevalência de 2, e 

seria possível construir um modelo múltiplo com até 10 variáveis de exposição.  

Inicialmente, foram sorteadas 33 escolas das diversas regiões da cidade, e os 

pesquisadores obtiveram a autorização do Ministerio de Educación del Ecuador-

Subsecretaria de Educación del Distrito Metropolitano de Quito para fazer a pesquisa 

(Anexo E). Uma carta também foi enviada aos diretores das escolas com 

requerimentos logísticos para tornar viável a pesquisa (Apêndice E). Após 

autorização, 1100 crianças das escolas cujos diretores aceitaram participar do 

levantamento foram sorteadas, proporcionalmente ao número de alunos de 12 anos 

matriculados, e os termos de consentimento e questionários referentes aos dados 

socioeconômicos foram enviados aos pais. 

Os critérios de elegibilidade foram crianças regularmente matriculadas em 

uma escola pública da zona urbana da Quito, com 12 anos na época dos exames. 

Dessa forma, foram elegíveis apenas crianças nascidas entre abril de 2004 a março 

de 2005. Como critérios de exclusão, crianças com problemas sistêmicos evidentes 

ou relatados, ou crianças que se recusaram a participar do estudo foram excluídas. 
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 Os exames foram conduzidos por 6 examinadores divididos em 3 equipes, 

todos cirurgiões dentistas e professores de Odontologia na Universidad Central del 

Ecuador. Diferentes escolas foram designadas para cada equipe, que eram 

auxiliados por mais dois anotadores e mais dois monitores. Previamente aos exames 

em campo, sessões de treinamento e calibração foram conduzidos. 

 Um examinador de referência foi responsável pelo treinamento e calibração. 

Inicialmente, foram realizadas atividades teóricas e leitura do manual para 

levantamentos epidemiológicos da OMS (18). Sessões de exames em crianças 

foram realizados com discussão entre os examinadores e checagem do examinador 

de referência. Após o treinamento, 64 crianças de 12 anos de uma escola que não 

havia sido sorteada para o estudo principal foram examinadas, e os resultados 

comparados entre os examinadores e o examinador de referência. 

 Tanto nas sessões de calibração, como durante a realização do levantamento 

principal, os exames foram realizados com auxílio de iluminação artificial, espelho 

clínico e sonda ball-point. Caso fosse necessária a secagem do dente, gazes eram 

disponibilizadas aos examinadores. Para avaliação da ocorrência de traumatismos 

dentários, apenas os dentes incisivos superiores e inferiores foram avaliados. O 

critério utilizado para o diagnóstico foi o preconizado pela OMS, que é 

correspondente ao critério de O’Brien (19): 

 

0: sem traumatismo 

1: Fratura em esmalte 

2: Fratura de esmalte/dentina 

3: Quaisquer fratura e sinais ou sintomas de envolvimento pulpar 

4: Sem fratura, mas com sinais ou sintomas de envolvimento pulpar 

5: Dente perdido devido ao traumatismo 

6: Outro dano: outros tipos de traumatismo 

9: Não avaliado 

 

 A oclusão dos participantes também foi avaliada, sendo que o critério 

selecionado foi o Dental Aesthetics Index (DAI) (20). Dados relacionados às 

condições socioeconômicas da família (renda familiar, número de pessoas 

residentes e de cômodos e escolaridade dos pais) foram coletados através de 

questionário estruturado enviado aos pais. 
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 O diretor de cada escola sorteada e que autorizou a realização do estudo 

recebeu outro questionário com dados referentes à escola. Os dados eram 

referentes à estrutura da escola, à promoção de práticas saudáveis e à ocorrência 

de episódios negativos na escola. Para elaboração desse questionário, vários 

artigos previamente publicados foram considerados (13, 14, 16). O questionário 

enviado aos diretores das escolas na íntegra está descrito no Apêndice F. 

 A principal variável de desfecho foi a presença ou não de traumatismo 

dentário nos dentes incisivos. Inicialmente, a ocorrência e a severidade de 

traumatismo foram registradas separadamente pelo dente de ocorrência. Com essa 

separação, foi possível observar os tipos de traumatismo mais frequentes, bem 

como os dentes envolvidos. 

Para o cálculo da prevalência, a ocorrência de qualquer tipo de traumatismo 

em pelo menos um dos incisivos superiores ou inferiores foi considerada como 

ocorrência positiva do desfecho. Essa variável de desfecho foi também utilizada para 

as análises de associação com as variáveis de exposição. 

As variáveis de exposição de estudo foram as variáveis contextuais 

relacionadas à estrutura escolar. No entanto, variáveis relacionadas à criança foram 

coletadas para ajustar as análises. Portanto, as variáveis de exposição eram 

relacionadas ao indivíduo (variáveis relacionadas à criança) ou ao contexto 

(variáveis relacionadas à escola). As variáveis individuais avaliadas foram sexo 

(feminino ou masculino), renda familiar (até 1 Salário Mínimo Equatoriano – SME ou 

mais de 1 SME), escolaridade da mãe e do pai (até o ensino primário ou mais do 

que o ensino primário), e número de pessoas por cômodo da casa (até 1,7 pessoas 

por cômodo ou mais de 1,7 pessoas por cômodo, categorizado pela mediana). O 

SME na época da coleta era de U$ 375,00.  

Variáveis relacionadas à oclusão das crianças também foram consideradas 

nas análises. No entanto, embora o índice DAI tenha sido utilizado para a coleta, 

foram analisados os tipos de maloclusão relacionados ao segmento anterior, e esses 

foram considerados separadamente. Assim, as variáveis relacionadas à oclusão 

avaliadas nas análises foram: presença de apinhamento dentário, presença de 

espaçamento anterior, presença de sobressaliência maxilar (até 3 mm ou mais do 

que 3 mm), presença de mordida cruzada anterior ou presença de mordida aberta.  
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Com relação às variáveis contextuais, as variáveis relacionadas à estrutura da 

escola foram número de alunos por sala (até 30 alunos ou mais de 30 alunos), a 

faixa etária dos alunos em toda escola (apenas alunos do estudo básico secundário 

ou do ensino médio, ou também com alunos do ensino básico), área do pátio (até 

600 m2 ou mais de 600 m2), o tipo de piso do pátio (cimento, terra e cimento, areia e 

cimento, e gramado), a presença de escadas e rampas (apenas escadas ou com 

escadas e rampas), e a presença de corrimão nas escadas. Foram avaliadas 

também variáveis relacionadas às práticas de saúde promovidas pela escola, tais 

como oferecer refeições saudáveis aos alunos, promover ou permitir que as crianças 

escovem os dentes após as refeições e permitir práticas esportivas fora dos horários 

de aula. A ocorrência de episódios negativos no último ano, como a ocorrência de 

vandalismo contra o patrimônio, episódios de violência entre os alunos, ou episódios 

de roubo também foram variáveis de exposição estudadas. 

A concordância dos examinadores com o examinador de referência durante 

as sessões de calibração foi calculada pelo teste de Cohen’s kappa.  

Inicialmente, a análise descritiva da ocorrência de traumatismos foi realizada 

considerando os dentes envolvidos. A frequência da ocorrência de cada tipo de 

traumatismo e em cada dente avaliado foi calculada. A prevalência de indivíduos 

com traumatismo (qualquer tipo de traumatismo em pelo menos um dos dentes 

avaliados) e respectivo IC 95% foi calculada considerando os dados sem nenhum 

ajuste. Um novo cálculo da prevalência e respectivo IC 95% foi realizado ajustando 

pelo peso amostral de cada unidade escolar. 

Para as análises de associação, foram realizadas análises de regressão de 

Poisson de Multinível, sendo que o primeiro nível foi a criança, e o segundo nível foi 

a escola. Como o desfecho foi trabalhado de forma dicotômica (ter ou não ter 

traumatismo), essa abordagem estatística permitiu o cálculo dos valores de Razão 

de Prevalência (RP), e os respectivos IC 95%. Análises descritivas e univariadas 

foram realizadas inicialmente com todas as variáveis. 

Na análise de regressão múltipla, a plausibilidade entre os fatores observados 

em estudos anteriores, e o melhor ajuste do modelo foram considerados para a 

construção do modelo múltiplo final. O nível de significância adotado foi de 5%. Para 

todas as análises, o pacote estatístico STATA, 13.0 (Stata Corporation, College 

Station, TX, EUA) foi utilizado.       
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3.4 RESULTADOS 

 

 

 Com relação à concordância entre os examinadores e o examinador de 

referência na avaliação da presença de traumatismo dentário, os valores de kappa 

variaram de 0,79 a 0,98, sendo que a média obtida com todos examinadores foi de 

0,89. Já para as oclusopatias, a concordância apresentou valores de kappa variando 

de 0,75 a 0,96, com média de 0,87. 

 No exame principal, das 33 escolas convidadas, duas delas não deram a 

autorização para a realização do estudo. Com relação aos participantes, de 1100 

crianças convidadas, 998 participaram de todas as etapas do estudo (taxa de 

resposta positiva de 90,7%). A maioria das não respostas foi devido a não retorno 

dos termos de consentimento (96 indivíduos) e a outra parte foi devido a ausência 

no dia do exame (4 indivíduos) ou porque não quis ser examinada (2).  

 Entre os participantes, 554 (55,5%) eram do sexo feminino, e 444 (44,5%) 

eram do sexo masculino. A renda familiar de 434 crianças (43,5%) era de até 1 

SME, e 549 (55,0%) moravam em casas com menos de 1,7 pessoas por cômodo. 

Mães de 654 crianças (65,5%) e pais de 650 (65,1%) crianças tinham escolaridade 

além do ensino fundamental. 

 Com relação à ocorrência dos traumatismos, a maioria dos tipos de trauma foi 

a fratura em esmalte (2,82% dos dentes avaliados), seguido por fratura em dentina 

(0,26% dos dentes avaliados). Houve também 3 casos de fratura com exposição 

pulpar e 1 caso de avulsão (Tabela 3.1). Os dentes mais acometidos foram os 

incisivos centrais superiores (69,2% dos dentes que sofreram trauma), seguido pelos 

incisivos laterais superiores (18,4%). 

 A prevalência de traumatismos foi de 18,3%, sendo que quando essa 

prevalência foi ajustada pelo efeito do desenho, esse valor foi de 20,7%, com IC 

95% de 17,2 a 24,8% (Tabela 3.1). O efeito do desenho do estudo na presente 

amostra (Deff) foi de 2,14. 

 Com relação à associação entre as variáveis relacionadas ao indivíduo e a 

presença de traumatismo (variável de desfecho), as análises univariadas 

demonstraram uma associação estatisticamente significante apenas com renda 

familiar. Crianças de famílias que ganham mais de 1 SME tiveram uma prevalência 

aproximadamente 33% menor do que crianças com menor renda familiar. As demais 
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variáveis demográficas, socioeconômicas e relacionadas à presença de maloclusão 

não foram associadas significantemente com a presença de traumatismos (Tabela 

3.2). 

 Quando as variáveis contextuais foram analisadas, observou-se associação 

estatisticamente significante nas escolas que possuíam crianças também do ensino 

primário nas suas dependências. Já crianças de escolas com pátios maiores 

apresentaram 45% menor prevalência de traumatismos do que escolas com pátios 

menores. O tipo do piso do pátio e as escolas que ofereciam refeições ou local 

apropriado para escovação dos dentes também foram associados significantemente 

na prevalência de traumatismos (Tabela 3.3). 

 Na construção do modelo múltiplo, observou-se que crianças de famílias com 

renda maior de 1 SME tiveram menor prevalência de trauma (aproximadamente 26% 

menor) do que crianças de famílias com menor renda. As demais variáveis 

relacionadas ao indivíduo não foram estatisticamente associadas à ocorrência de 

traumatismos, mas foram mantidas no modelo devido à plausibilidade e melhor 

ajuste do modelo. Já com relação às variáveis contextuais, observou-se que 

crianças de escolas com piso gramado no pátio apresentaram quase 50% menor 

prevalência de traumatismo comparado às crianças de escolas que o pátio era de 

cimento. Da mesma forma, as escolas que possuíam rampas além de escadas 

apresentaram menor prevalência de traumatismo entre as suas crianças. As 

crianças de escolas que promoviam práticas de saúde como o oferecimento de 

refeições aos alunos e a permissão da escovação dos dentes pelos alunos 

apresentaram aproximadamente 50% menos traumatismos do que as crianças de 

outras escolas (Tabela 3.4).  
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Tabela 3.1 – Distribuição dos traumatismos de acordo com os dentes avaliados e severidade do 

trauma 

 

Dentes Superiores Inferiores Total 

IC IL IC IL 

Sem trauma 1823 

(91,3) 

1950 

(97,7) 

1975 

(98,9) 

1986 

(99,5) 

7734 

(96,87) 

Fratura em esmalte 153 

(7,7) 

44 

(2,2) 

19 

(1,0) 

9 

(0,5) 

225 

(2,82) 

Fratura em dentina 16 

(0,8) 

2 

(0,1) 

2 

(0,1) 

1 

(0,1) 

21 

(0,26) 

Fratura com exposição pulpar 3 

(0,2) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

3 

(0,04) 

Avulsão 1 

(0,1) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

1 

(0,01) 

Total por dentes 1996 1996 1996 1996 7984 

Crianças Sem trauma Com trauma Total 

N (%) 815 (81,7) 183 (18,3) 998 

Prevalência bruta (95% IC) 18,3% (16,0% a 20,9%) 

Prevalência considerando o peso 

amostral (95% IC) 

20,7% (17,2% a 24,8%) 

IC = Incisivo central; IL = Incisivo lateral; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

 

Fonte: O autor 
 
 
 
 

  



37 
 

Tabela 3.2 – Análise descritiva e análise univariada de regressão de multinível de Poisson entre as 
variáveis independentes individuais e a ocorrência de traumatismos  

 
 

 
 
Fonte: O autor 
 

Variáveis independentes 

Presença de 

traumatismos RP não ajustada 

(95% IC) 
p 

Não 
N * (%) 

Sim 
N * (%) 

Sexo (ref.: feminino) 458 (82,7) 96 (17,3) 1,00  

Masculino 357 (80,4) 87 (19,6) 1,14 (0,92 a 1,42) 0,241 

Renda familiar (ref.: até 1 SME) 333 (76,7) 101 (23,3) 1,00  

Mais de 1SME 450 (85,6) 76 (14,4) 0,67 (0,47 a 0.96) 0,030 

Escolaridade da mãe (ref.: até ensino 

primário) 
282 (82,2) 61 (17,8) 1,00  

Mais do que ensino primário 532 (81,3) 122 (18,7) 1,10 (0,86 a 1,41) 0,445 

Escolaridade do pai (ref.: até ensino 

primário) 
272 (79,3) 71 (20,7) 1,00  

Mais do que ensino primário 538 (82,8) 112 (17,2) 0,86 (0,66 a 1,13) 0,289 

Pessoas por cômodo (ref.: até 1,7 pessoas 

por cômodo) 
493 (81,8) 110 (18,2) 1,00  

Mais de 1,7 pessoas por cômodo 319 (82,0) 70 (18,0) 0,98 (0,77 a 1,24) 0,847 

Apinhamento (ref.: não) 130 (79,2) 33 (20,2) 1,00  

Sim 685 (82,0) 150 (18,0) 0,87 (0,65 a 1,17) 0,365 

Espaçamento (ref.: não) 716 (81,1) 167 (18,9) 1,00  

Sim 99 (86,1) 16 (13,9) 0,81 (0,53 a 1,24) 0,340 

Sobressaliência maxilar (ref.: até 3 mm) 421 (84,2) 79 (15,8) 1,00  

Maior que 3 mm 394 (79,1) 104 (20,9) 1,24 (0,94 a 1,64) 0,123 

Mordida cruzada anterior (ref.: não) 768 (81,1) 179 (18,9) 1,00  

Sim 47 (92,2) 4 (7,8) 0,41 (0,16 a 1,04) 0,061 

Mordida aberta anterior (ref.: não) 791 (81,5) 180 (18,5) 1,00  

Sim 24 (88,9) 3 (11,1) 0,66 (0,21 a 2,03) 0,465 

SME = Salário mínimo equatoriano na época da coleta (U$ 375,00). 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Algumas variáveis não somam 998 crianças em virtude de dados não informados  
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Tabela 3.3 – Análise descritiva e análise univariada de regressão de multinível de Poisson entre as 
variáveis independentes contextuais relacionadas ao ambiente escolar e a ocorrência 
de traumatismos  

 

 
Fonte: O autor 

Variáveis independentes 

Escolas 
Presença de traumatismo 

nas crianças RP não ajustada 

(95% IC) 
P 

N 
Não 

N* (%) 
Sim 

N* (%) 
Nº de alunos por sala (ref.: 
até 30 alunos) 

17 316 (78,8) 85 (21,2) 1,00  

Mais de 30 alunos 14 499 (83,6) 98 (16,4) 0,75 (0,51 a 1,13) 0,167 

Faixa etária dos alunos 
(ref.: Apenas básico 
secundário ou média) 

15 497 (86,1) 80 (13,9) 1,00  

Também básico primário 16 318 (75,5) 103 (24,5) 1,72 (1,14 a 2,57) 0,009 

Área do pátio (ref.: até 600 
m

2
) 

23 451 (77,5) 131 (22,5) 1,00  

Mais de 600 m
2
 8 364 (87,5) 52 (12,5) 0,55 (0,40 a 0,75) <0,001 

Piso do pátio (ref.: cimento) 26 615 (80,2) 152 (19,8) 1,00  

Terra e cimento 3 77 (81,1) 18 (18,9) 0,95 (0,58 a 1,55) 0,830 

Areia e cimento 1 55 (88,7) 7 (11,3) 0,56 (0,45 a 0,71) <0,001 

Gramado 1 68 (91,9) 6 (8,1) 0,40 (0,32 a 0,51) <0,001 

Escadas e rampas (ref.: 
apenas escadas) 

20 404 (78,8) 109 (21,2) 1,00  

Escadas e rampas 11 411 (84,7) 74 (15,3) 0,75 (0,49 a 1,15) 0,187 

Escadas com corrimões 
(ref.: não) 

15 506 (85,8) 84 (14,2) 1,00  

Sim 16 309 (75,7) 99 (24,3) 1,62 (1,11 a 2,37) 0,012 

Crianças escovam os 
dentes (ref.: não) 

27 720 (81,0) 169 (19,0) 1,00  

Sim 4 95 (87,2) 14 (12,8) 0,68 (0,50 a 0,92) 0,013 

Escola oferece refeições 
(ref.: Não) 

5 70 (63,6) 40 (36,4) 1,00  

Sim 26 745 (83,9) 143 (16,1) 0,46 (0,33 a 0,66) <0,001 

Atividades esportivas 
extracurriculares (ref.: não) 

22 514 (80,4) 125 (19,6) 1,00  

Sim 9 301 (83,8) 58 (16,2) 0,84 (0,51 a 1,37) 0,479 

Episódios de vandalismo 
(ref.: não) 

12 421 (84,4) 78 (15,6) 1,00  

Sim 19 394 (79,0) 105 (21,0) 1,32 (0,86 a 2,02) 0,199 

Episódios de roubo (ref.: 
Não) 

9 200 (80,3) 49 (19,7) 1,00  

Sim 22 615 (82,1) 134 (17,9) 0,92 (0,57 a 1,50) 0,744 

Episódios de violência (ref.: 
Não) 

8 257 (83,7) 50 (16,3) 1,00  

Sim 23 558 (80,8) 133 (19,2) 1,17 (0,72 a 1,90) 0,521 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Algumas variáveis não somam 998 crianças em virtude de dados não informados 
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Tabela 3.4 – Análise múltipla de regressão de multinível de Poisson da associação entre variáveis de 
exposição individuais e contextuais e a ocorrência de traumatismos 

 
 

Variáveis independentes RP ajustada 95% IC P 

Variáveis relacionadas ao indivíduo (n = 998 crianças) 

Sexo (ref.: feminino) 1,00   

Masculino 1,17 0,93 a 1,49 0,183 

Sobressaliência maxilar (ref.: até 

3 mm) 
1,00   

Maior que 3 mm 1,18 0,90 a 1,55 0,237 

Mordida cruzada anterior (ref.: 

não) 
1,00   

Sim 0,44 0,17 a 1,13 0,088 

Renda familiar (ref.: até 1 SME) 1,00   

Mais de 1 SME 0,74 0,54 a 0,99 0,046 

Escolaridade da mãe (ref.: até 

ensino primário) 
1,00   

Mais do que ensino primário 1,20 0,91 a 1,58 0,188 

Variáveis relacionadas ao ambiente escolar (N= 998 crianças em 31 escolas) 

Piso do pátio (ref.: cimento) 1,00   

Terra e cimento 0,91 0,75 a 1,11 0,368 

Areia e cimento 1,16 0,94 a 1,43 0,157 

Gramado 0,54 0,44 a 0,67 <0,001 

Escadas e rampas (ref.: apenas 

escadas) 
1,00   

Escadas e rampas 0,76 0,59 a 0,98 0,033 

Crianças escovam os dentes (ref.: 
não) 

1,00   

Sim 0,50 0,40 a 0,61 <0,001 

Escola oferece refeições (ref.: 
Não) 

1,00   

Sim 0,48 0,35 a 0,65 <0,001 

SME = Salário mínimo equatoriano na época da coleta (U$ 375,00). 

RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 

 
Fonte: O autor 
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3.5 DISCUSSÃO 

 

 

 Os traumatismos dentários são agravos bucais bastante prevalentes em 

crianças escolares (1-3). Considerando que essas crianças passam grande parte do 

tempo na escola, medidas para melhorar ao ambiente escolar e à promoção de 

saúde de um modo geral poderiam reduzir a ocorrência desses episódios nos alunos 

(11, 13-17). A identificação de fatores contextuais relacionadas à estrutura física e 

práticas de saúde realizadas na escola que estariam associadas a uma maior 

prevalência de traumatismos nos seus alunos seria o primeiro passo para identificar 

quais medidas poderiam ser benéficas para a redução desse agravo. Esse foi o 

objetivo principal do presente estudo. Foi observado que alguns fatores relacionados 

ao ambiente escolar estão relacionadas a menor ocorrência de traumatismos nos 

seus alunos, tais como pátios com pisos com material mais macio, rampas de 

acesso, e medidas que favorecem práticas saudáveis, como disponibilização de 

refeições adequadas e locais de escovação dos dentes. 

 Outro ponto forte do presente estudo é que foi o primeiro levantamento 

epidemiológico sobre traumatismos dentários de base populacional realizado em 

uma cidade equatoriana. Embora diversos estudos tenham sido publicados 

relacionado à prevalência de traumatismos na América Latina e Caribe, estes estão 

restritos ao Brasil e República Dominicana (2). A prevalência de traumatismos das 

crianças de 12 anos de Quito foi de aproximadamente 20%, o que é semelhante à 

prevalência agrupada observada em revisões sistemáticas em países da América 

Latina e Caribe (2) e do Mundo (1). Isso demonstra que os fatores associados ao 

traumatismo dentário nessa faixa etária não parecem estar relacionados a 

características específicas dos diferentes países, como índices de desenvolvimento 

econômico ou humano, aspectos geográficos ou culturais. 

 Por outro lado, os microcontextos, como as escolas que os alunos 

frequentam, demonstraram ter associação com a ocorrência de traumatismos 

dentários. Isso foi observado em estudos publicados previamente, onde autores 

observaram que escolas que demonstravam preocupações com práticas de saúde 

influenciavam a ocorrência de traumatismos dentários (13-15). Esse padrão também 

foi observado para outros tipos de injúrias (11-12). No presente estudo, os fatores 

contextuais estudados variaram em relação às condições físicas dos prédios das 
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escolas que poderiam favorecer uma maior proteção, promoção de práticas de 

saúde pela escola, e ocorrência de episódios negativos. Os estudos prévios 

direcionados à influência da escola na ocorrência de traumatismos dentários (13-15) 

realizaram uma classificação mais geral da escola, sem detalhar quais variáveis 

influenciaram nessa associação. 

Com relação ao ambiente físico da escola e a prevalência de traumatismos 

dentários, foi observado que as escolas com o piso do pátio e das quadras 

esportivas feitas de areia ou grama tiveram menor ocorrência de traumatismos 

dentários entre seus alunos comparando a escolas que o piso era na sua maior 

parte de cimento. Alguns estudos prévios indicam a importância de se utilizar pisos 

mais macios em locais de brincadeiras das crianças (playgrounds, pátios e quadras 

esportivas) para reduzir a ocorrência de injúrias não intencionais de um modo geral 

(11, 21), e traumatismos dentários (22, 23). No entanto, esse resultado deve ser 

interpretado com cautela, uma vez que apenas uma escola apresentava piso de 

grama e outra, piso de areia. 

Outro aspecto importante observado foi a presença de rampas de acesso nas 

escolas. Notou-se que, escolas que possuíam apenas escadas, independente da 

presença de corrimões, apresentavam mais crianças com traumatismos do que 

aquelas que tinham a opção de rampas. Isso pode ser explicado pelo fato de grande 

parte das quedas em crianças acontecem em escadas (24, 25). Embora esse tipo de 

modificação seja muito extensa para ser implementada, medidas para melhorar a 

estrutura dessas escadas e para supervisionar a movimentação das crianças no 

início e fim dos períodos e nos intervalos podem diminuir a ocorrência de injúrias de 

um modo geral. 

Além das condições estruturais das construções escolares, outros aspectos 

relacionados ao ambiente escolar podem ser positivos à saúde das crianças, tais 

como a promoção de práticas promotoras de saúde. Desde a década de 80, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) vem mudando seu foco de atenção individual 

para medidas mais amplas e abrangentes de promoção de saúde. A ideia de 

“Escolas Promotoras de Saúde” é condizente com essa visão. Nessas escolas, a 

promoção de saúde faz parte de todo contexto da escola, através de medidas 

relacionadas ao ambiente, aos alunos e funcionários da escola, todos com atitudes 

condizentes a estilos de vida saudável (14, 26).  Esse conceito também se estende 

para a promoção de saúde oral, sendo que estudos previamente publicados 
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destacam a menor prevalência de agravos bucais em crianças dessas escolas (14, 

17, 27). Foi observado no presente estudo que as crianças de escolas que oferecem 

refeições saudáveis aos seus alunos, bem como escolas onde as crianças escovam 

os dentes após as refeições no ambiente escolar, apresentaram menor prevalência 

de traumatismos dentários. Embora a questão da escovação dentária e da dieta não 

participem diretamente da etiologia dos traumatismos dentários (22), essas poderiam 

ser medidas indicativas que essas escolas adotem medidas relacionadas à 

promoção de saúde como um todo, o que poderia explicar também a menor 

ocorrência de injúrias traumáticas nesses ambientes. Prevalência menor de 

traumatismo dentário em escolas suportivas foram observadas previamente em 

escolas da Tailândia (13) e em Curitiba, uma cidade da região Sul do Brasil (14, 17). 

Algumas limitações do estudo, no entanto, devem ser observadas. Primeiro o 

fato de ser um estudo transversal. Seria interessante uma avaliação desses 

aspectos contextuais nas escolas e o acompanhamento longitudinal das crianças 

ingressantes nessas escolas, a fim de observar o efeito dessas variáveis contextuais 

e a incidência de traumatismos dentários e outros agravos de saúde bucal. Outra 

possível limitação seria se as condições socioeconômicas individuais dessas 

crianças poderia ser um fator de confusão para a associação com as variáveis 

relacionadas à escola.  Embora não haja um consenso, alguns estudos mostraram 

associação entre condições socioeconômicas e traumatismos (28). No entanto, a 

análise múltipla foi ajustada por condições socioeconômicas individuais, e algumas 

variáveis contextuais mantiveram a associação mesmo no modelo múltiplo. 

As variáveis contextuais também foram ajustadas por outras variáveis 

individuais, como o sexo da criança e fatores associado à oclusão dentária. No 

entanto, essas variáveis individuais não apresentaram associação significante com a 

ocorrência de traumatismos, contrariando estudos prévios (2, 6, 29). 

Embora meninos sejam mais acometidos do que as meninas, e a presença de 

maloclusão nos dentes anteriores frequentemente é associado à maior prevalência 

de traumatismos, alguns autores não observaram associação com essas variáveis 

(2). Foi afirmado que as atividades realizadas pelas pessoas e o ambiente parecem 

exercer maior influência na ocorrência de traumatismos do que outros fatores 

individuais (4). A alta prevalência de maloclusão na população estudada, que foi de 

63% das crianças com maloclusão definitiva ou incapacitante, segundo a 
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classificação do DAI (20), pode também explicar a ausência de associação com a 

ocorrência de traumatismos. 

O presente estudo identificou alguns fatores relacionados à escola que 

poderiam estar associadas à ocorrência de traumatismos. Estudos de coorte 

deveriam ser conduzidos para dar mais força a esses achados. Da mesma forma, 

embora uma revisão sistemática recentemente publicada não encontrou evidência 

se programas escolares educacionais são efetivos para prevenir injúrias não 

intencionais (12), ensaios clínicos randomizados de cluster testando a 

implementação de medidas para melhorar a estrutura física e as práticas 

relacionadas à saúde em escolas na redução da incidência de traumatismos 

dentários e outros agravos de saúde oral e geral devem ser conduzidos para avaliar 

a efetividade e custo-efetividade dessas propostas. 

 

 

3.6 CONCLUSÕES 

 

 

 Fatores relacionados à estrutura física da escola e à práticas de promoção de 

saúde estão associadas à prevalência de traumatismos dos seus alunos. Outro 

aspecto observado é que a prevalência de traumatismos dentários em crianças de 

12 anos da região urbana de Quito é condizente com dados disponíveis na América 

Latina e outros países do mundo.  
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4 CAPÍTULO II: O AMBIENTE ESCOLAR EXERCE INFLUÊNCIA NO 

IMPACTO DA QUALIDADE DE VIDA ASSOCIADA À OCORRÊNCIA DE 

TRAUMATISMOS DENTÁRIOS EM CRIANÇAS ESCOLARES?  

 

 

 Este capítulo corresponde à segunda parte da pesquisa, que é referente ao 

terceiro objetivo específico descrito anteriormente. Esse texto corresponderá a um 

outro artigo que tem a intenção de ser submetido ao periódico Community Dentistry 

and Oral Epidemiology.  

 

  

4.1 RESUMO 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar se fatores positivos relacionados ao 

ambiente físico, social e de práticas de atividades relacionadas à saúde em escolas 

exercem efeito no impacto na qualidade de vida relacionada à ocorrência de 

traumatismos dentários.  Um levantamento epidemiológico de saúde bucal foi 

realizado com uma amostra representativa de crianças de 12 anos de idade em 

escolas públicas da zona urbana de Quito, no Equador. Seis examinadores 

calibrados avaliaram as crianças com relação à presença de traumatismos dentários, 

cárie dentária e maloclusão. Dados demográficos e socioeconômicos individuais 

foram coletados, bem como informações das escolas sobre o ambiente físico, 

ocorrência de episódios negativos e práticas de atividades relacionadas à saúde. O 

Child Perceptions Questionnaire (CPQ11-14) foi respondido pelas crianças (variável 

de desfecho). Para as análises, regressão de Poisson de multinível foi utilizada, e as 

razões de taxas (RT) e intervalos de confiança a 95% (95%IC) foram calculados (p < 

0,05).  A ocorrência de traumatismos severos foi associada à maiores escores do 

CPQ11-14, mesmo no modelo múltiplo ajustado por outros problemas de saúde bucal, 

sexo, variáveis socioeconômicas individuais e variáveis contextuais (RT=1,47; 

95%IC = 1,18 a 1,84). As crianças de escolas que promoviam a escovação dos 

dentes de seus alunos apresentaram menor impacto na qualidade de vida, mesmo 

quando ajustada ela presença de traumatismos e outras variáveis (RT=0,81; 95%IC 

= 0,69 a 0,94). Conclui-se que um ambiente escolar mais favorável exerce efeito 
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positivo na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, mesmo na ocorrência de 

traumatismos dentários.   

 

 

4.2 INTRODUÇÃO 

 

 

 Traumatismos dentários nos dentes permanentes têm sido uma ocorrência 

bastante prevalente em todo o mundo (1, 2), e grande parte dessas injúrias 

traumáticas ocorrem em crianças e adolescentes em idade escolar (1-3). Dessa 

forma, uma vez que as crianças nessa faixa etária passam uma parte do tempo na 

escola, é esperado que uma proporção desses traumatismos ocorra no ambiente 

escolar (4-6).  

Também tem sido demonstrado que a ocorrência dos traumatismos dentários 

tem causado impacto negativo na qualidade de vida de crianças e adolescentes em 

idade escolar (7-12). No entanto, não se sabe se escolas com um ambiente social 

mais favorável ou que promovem atividades relacionadas a saúde poderiam ter um 

efeito positivo para minimizar esse impacto. Estudos prévios têm demonstrado que a 

implementação de escolas promotoras de saúde pode ter benefícios na redução da 

ocorrência de traumatismos (13, 14). Também, escolas com episódios de bullying e 

vandalismo estão associados a maior prevalência de problemas bucais entre seus 

alunos (15, 16). 

Com relação à qualidade de vida, alguns estudos observaram que o impacto 

da saúde bucal na qualidade de vida é mais negativo em crianças brasileiras que 

estudam em escolas públicas comparado a crianças de escolas privadas (10, 17), 

mas isso pode estar relacionado a fatores socioeconômicos (18). Outros autores 

verificaram a influência de fatores contextuais relacionados à escola no impacto da 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Esses fatores foram o bullying e falta 

de segurança na escola (19), ou o índice de desenvolvimento da educação básica, 

um índice aplicado no Brasil que leva em conta o fluxo escolar e o desempenho 

médio dos estudantes (20). Em ambos estudos, as crianças das escolas com 

indicadores mais positivos apresentaram menor impacto dos problemas de saúde 

bucal na qualidade de vida (19, 20). Outro estudo comparou a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de crianças após a implementação de um modelo de 
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escola promotora de saúde na Malásia, e observou que, embora as melhorias 

tenham sido em geral discretas, o programa teve alguns impactos positivos em 

crianças dessas escolas (21).  

No entanto, nenhum desses estudos prévios foram enfocados na ocorrência 

dos traumatismos dentários, e seu impacto na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal de escolares. A hipótese levantada no presente estudo é que fatores 

contextuais positivos relacionados ao ambiente físico, à promoção de hábitos 

saudáveis, ou a menores índices de ocorrência de episódios negativos nas escolas 

poderiam favorecer um impacto mais positivo na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal dos seus estudantes, independente da ocorrência de traumatismos 

dentários.  

Portanto, o objetivo do presente estudo transversal foi avaliar se 

características relacionadas a diversos aspectos do ambiente escolar influencia no 

impacto negativo da ocorrência dos traumatismos dentários na qualidade de vida 

associado à saúde bucal em escolares de 12 anos da cidade de Quito, no Equador.  

 

 

4.3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.3.1 Desenho do estudo e setting 

 

 

 Um estudo transversal foi delineado em crianças de 12 anos de escolas da 

zona urbana de Quito, Equador. O protocolo do estudo foi submetido e aprovado 

pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da USP, São 

Paulo, Brasil (Anexo A) e da Universidad Central del Ecuador, em Quito no Equador 

(Anexo B). Termos de consentimento livre e esclarecido foram enviados aos 

responsáveis das crianças para que fossem assinadas autorizando a participação na 

pesquisa (Apêndice A). As crianças também assinaram termos de assentimento, 

concordando com a participação (Apêndice B). O texto do presente estudo foi escrito 

seguindo as recomendações do guia “Strengthening the Reporting of Observational 

studies in Epidemiology (STROBE)”, e o checklist está apresentado no Anexo C. 
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 Foi realizado um levantamento epidemiológico de diversos agravos de saúde 

bucal em uma amostra representativa de escolares de 12 anos de idade 

matriculados em escolas da zona urbana de Quito. Previamente ao levantamento, 

sessões de treinamento e calibração dos 6 examinadores foram conduzidos por 2 

examinadores de referência. A reprodutibilidade interexaminador foi conduzida 

através da técnica de consenso entre examinadores participantes das atividades de 

calibração com as discussões conduzidas por dois calibradores padrão, similar ao 

que foi realizado no levantamento de saúde bucal realizado no Brasil em 2010 (22).  

 O levantamento propriamente dito ocorreu entre março e maio de 2017. Os 

seis examinadores foram divididos em equipes de dois, que foram divididos nas 

escolas sorteadas. No levantamento epidemiológico, foram coletados dados de 

saúde bucal relacionados à cárie dentária, traumatismos, presença de sangramento 

gengival e cálculo, maloclusão e fluorose (Apêndice C). Também foram coletados 

dados relacionados ao acesso ao serviço odontológico, variáveis demográficas e 

socioeconômicas da família (Apêndice D) e impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida das crianças (Anexo D), assim como dados de performance escolar. Dados 

contextuais relacionados ao ambiente escolar também foram avaliados (Apêndice F). 

Mais detalhes sobre o levantamento serão publicados em outro artigo. 

 

 

4.3.2 Participantes, critérios de elegibilidade e de exclusão 

 

 

 O levantamento epidemiológico foi desenhado para avaliar desfechos de 

saúde bucal em uma amostra representativa de escolares de 12 anos da zona 

urbana de Quito. Dessa forma, os critérios de elegibilidade foram crianças de ambos 

os sexos, regularmente matriculadas em uma das escolas públicas sorteadas da 

zona urbana de Quito na época dos exames, e que nasceram entre abril de 2004 a 

março de 2005.  

Como critérios de exclusão, crianças cujos pais não assinaram o termo de 

consentimento, ou as crianças que não assentiram com a participação. 
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4.3.3 Variáveis de exposição e de desfecho 

 

 

 As variáveis de exposição avaliadas foram relacionadas ao indivíduo (as 

crianças) e ao contexto (ambiente escolar). As variáveis relacionadas às crianças 

coletadas foram variáveis demográficas, socioeconômicas e relacionadas aos 

agravos de saúde bucal. Dados referentes às características socioeconômicas foram 

coletados através de questionário estruturado enviado aos pais responsáveis pela 

criança. Os agravos de saúde bucal foram avaliados por 6 examinadores treinados e 

calibrados, que realizaram os exames no próprio ambiente escolar, com auxílio de 

iluminação artificial, espelho clínico e sonda ball-point. A secagem dos dentes, 

quando necessária, foi feita usando gazes. 

As variáveis demográficas e socioeconômicas coletadas no estudo foram: 

sexo da criança (feminino ou masculino), renda familiar (até 1 Salário Mínimo 

Equatoriano – SME ou mais de 1 SME, correspondente à U$375,00 na época da 

coleta), escolaridade materna e paterna (até o ensino primário ou mais do que o 

ensino primário), aglomeração domiciliar (até 1,7 pessoas por cômodo ou mais de 

1,7 pessoas por cômodo, categorizado pela mediana). 

Com relação à ocorrência de traumatismos, apenas os dentes incisivos 

superiores e inferiores foram avaliados, e o critério de O’Brien foi utilizado (23). Para 

análise dessa variável, a partir da classificação utilizada, a presença de 

traumatismos foi registrada para cada incisivo, e as crianças foram classificadas de 

acordo com a situação mais severa na cavidade bucal em (i) crianças sem 

traumatismo, (ii) crianças com traumatismo leve (presença de no máximo fraturas 

restritas ao esmalte), e (ii) crianças com traumatismo severo (pelo menos a 

ocorrência de um traumatismo em dentina, com ou sem envolvimento pulpar, ou 

avulsão). 

A cárie foi coletada utilizando o critério proposta pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), sendo calculado o índice de dentes cariados, perdidos ou obturados 

(CPOD) (24). As crianças foram categorizadas em crianças sem cárie (CPOD = 0), 

crianças com CPOD entre 1 e 4, e crianças com CPOD > 4. Já a maloclusão foi 

coletada usando o Dental Aesthetics Index (DAI) e as crianças foram categorizadas 

em crianças com oclusão normal, com maloclusão definitiva, com maloclusão severa 

e com maloclusão incapacitante (25).    
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 Já com relação às variáveis contextuais, os dirigentes das escolas 

responderam um questionário contendo informações relacionadas à estrutura física 

da escola, às práticas de saúde promovidas pela escola, e à ocorrência de episódios 

negativos. Algumas informações foram checadas pelos examinadores. As variáveis 

explanatórias contextuais relacionadas à estrutura física foram: número médio de 

alunos por sala de aula (até 30 alunos por sala ou mais de 30), área do pátio (até 

600 m2 ou mais de 600 m2) e condições do piso do pátio ou da quadra (em más 

condições ou em boas condições). 

 Considerando a promoção de hábitos saudáveis, as variáveis foram 

promoção da prática de escovação pelos alunos, oferecimento de refeições 

saudáveis, e se a escola promovia atividades físicas em horários extracurriculares 

(não ou sim, para todas essas variáveis). Para a coleta das informações 

relacionadas à ocorrência de episódios negativos, os dirigentes respondiam se no 

último ano houve a ocorrência de episódios de vandalismo, roubo ou violência física 

entre os alunos (não ou sim). 

 A variável de desfecho considerada no presente estudo foi o impacto da 

saúde bucal na qualidade de vida, que foi coletada com a aplicação da versão curta 

do questionário Child Perceptions Questionnaire apropriado para a faixa etária de 11 

a 14 anos (CPQ11-14) (26). Foi utilizada a versão traduzida e validada para a língua 

espanhola (27). 

 A versão curta do CPQ11-14 é um questionário de 16 perguntas que é aplicado 

diretamente às crianças, que respondem as questões usando uma escala Likert de 0 

a 4, sendo que a soma dos escores totais podem variar de 0 a 64. Essas questões 

estão divididas em quatro domínios (4 questões cada), que são: sintomas orais, 

limitações funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social. Valores maiores 

indicam maior impacto negativo na qualidade de vida.  

As crianças responderam os questionários, e a variável de desfecho foi o 

valor dos escores totais obtidos com o CPQ11-14, que pode ser considerado como 

uma variável quantitativa discreta. Os escores obtidos em cada domínio também 

foram variáveis de desfecho em análises adicionais. 

Para evitar viés de seleção, as crianças foram sorteadas sem conhecimento 

prévio das condições de saúde bucal. As pessoas que aplicaram o questionário de 

qualidade de vida às crianças foram diferentes dos examinadores, e não tinham 

conhecimento das condições bucais das crianças. Da mesma forma, os 
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examinadores realizaram as avaliações clínicas sem conhecimento das respostas 

aos questionários de qualidade de vida. 

 

 

4.3.4 Cálculo do tamanho da amostra 

 

 

 Embora a variável de desfecho no presente estudo foi os escores obtidos com 

o CPQ11-14, o cálculo amostral foi realizado baseando-se no levantamento 

epidemiológico de saúde bucal, considerando uma amostragem por conglomerado 

em duplo estágio. Foram sorteadas 33 escolas públicas da zona urbana de Quito, de 

um total 156 escolas, prevendo pelo menos que os dirigentes de 30 escolas 

concordassem com a participação.  

Para o cálculo do tamanho amostral, optou-se por considerar uma prevalência 

antecipada de 50%, uma população de 36.000 crianças na faixa etária dos 12 anos, 

um limite de confiança de 4% e intervalo de confiança a 95% (95%IC), e um efeito 

do desenho de 1,4. Com esses parâmetros, um número de 827 participantes seria 

necessário. Para prever 30% de taxa de não resposta, esse número foi arredondado 

para 1100 crianças nas escolas participantes, que foram sorteadas e convidadas a 

participar do estudo. 

 Com esse número de participantes previstos (cerca de 830 crianças), 

considerando a utilização de Regressão de Poisson para as análises, com a 

finalidade de detectar uma razão de taxas (RT) de 1,3 entre os valores dos escores 

totais do CPQ11-14 para uma variável dicotômica, considerando um cenário de uma 

razão entre expostos e não expostos de 1 para 9, a amostra mínima calculada teria 

um poder de 97,8%, considerando um nível de significância de 5%. Com a adição de 

variáveis explanatórias no modelo múltiplo, considerando um fator de correção de 

0,5, esse poder ainda seria de 81,9%.      
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4.3.5 Análise dos dados 

 

 

 Para avaliação da reprodutibilidade dos examinadores, foi utilizado o teste de 

Kappa. A estatística descritiva foi realizada para demonstrar a proporção de crianças 

distribuídas de acordo com as variáveis explanatórias individuais e contextuais. Os 

valores de média e desvio padrão (DP) do escore total obtido com o CPQ11-14 de 

acordo com as variáveis explanatórias também foi calculado. 

 Inicialmente foram analisadas as associações entre as variáveis explanatórias 

individuais e contextuais e a variável de desfecho (escores totais do CPQ11-14) 

utilizando regressão de Poisson de Multinível. Para correção de uma possível 

overdispersion, as análises foram realizadas com variância robusta. Com essa 

abordagem estatística, a medida de associação calculada foi a RT e respectivos 

95%ICs. 

 A construção dos modelos múltiplos através da análise de regressão de 

Poisson de Multinível foi realizada pela inserção gradual de variáveis explanatórias 

de acordo com o objetivo do estudo e pelo ajuste do modelo. Em primeiro lugar, foi 

feito um modelo sem nenhuma variável. Num segundo momento, o modelo 

apresentado foi com a inserção da variável “traumatismo dentário”, que é a principal 

variável de exposição no presente estudo. Outro modelo foi construído com a 

inserção das demais variáveis relacionadas aos agravos de saúde bucal (cárie 

dentária e maloclusão). No modelo múltiplo subsequente, as variáveis 

socioeconômicas individuais foram adicionadas, e por fim, as variáveis contextuais. 

 Análises de Regressão de Multinível de Poisson univariadas e múltiplas 

também foram conduzidas para avaliar a associação entre a presença de 

traumatismo, simples ou ajustada por outras variáveis explanatórias, e os escores 

dos diferentes domínios do CPQ11-14. Todas as análises foram conduzidas utilizando 

um pacote estatístico (Stata 13.0, Stata Corporation, College Station, TX, EUA), e o 

nível de significância adotado foi de 5%.   
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4.4 RESULTADOS 

 

 

 Nas sessões de treinamento e calibração, os examinadores obtiveram 

concordância inter-examinador entre 0,79 a 0,98 para avaliação dos traumatismos 

dentários. Com relação às oclusopatias, os valores de Kappa variaram de 0,75 a 

0,96, e em relação à cárie dentária, os valores variaram de 0,92 a 0,95. 

  Das 33 escolas sorteadas, 31 escolas permitiram que os exames fossem 

realizados com seus alunos. Os dirigentes das escolas que não permitiram a 

inclusão da escola no estudo alegaram que a pesquisa iria atrapalhar a rotina das 

aulas e seus alunos. Foram sorteadas e convidadas 1.100 crianças dessas escolas, 

sendo que 997 crianças (taxa de resposta positiva de 90,6%) foram examinadas e 

responderam o questionário CPQ 11-14 de forma completa. A maioria dos não 

respondentes foi devido ao não retorno do termo de consentimento (96 crianças), ou 

porque a criança não estava presente no dia do exame (4 indivíduos), não quis ser 

examinada (2 crianças) ou não respondeu ao questionário de qualidade de vida (1 

criança). 

A distribuição dessas crianças de acordo com o sexo, indicadores 

socioeconômicos e variáveis relacionadas aos agravos bucais estão descritas na 

tabela 4.1. Cerca de 16,2% das crianças apresentaram traumatismos leves (fraturas 

em esmalte), enquanto que 2,2% das crianças apresentaram algum tipo de 

traumatismo severo (Tabela 4.1). 

 A média (DP) dos escores do CPQ11-14 de todas as 997 crianças participantes 

foi de 12,3 (8,7). Os valores médios (DP) em relação às diferentes variáveis 

explanatórias individuais estão descritos na tabela 4.1. Também estão descritos os 

valores de RTs e respectivos 95%ICs obtidos pela regressão univariavada de 

multinível de Poisson entre as variáveis explanatórias individuais e os escores totais 

de impacto na qualidade de vida avaliado com o CPQ11-14. Pode-se observar que 

crianças com traumatismos severos apresentaram escores significantemente 

maiores do que crianças que nunca sofreram traumatismos. O mesmo ocorre para 

crianças com CPO-D maior que 4, e com maloclusão incapacitante (Tabela 4.1). 

Crianças do sexo masculino e filhos de pais com maior nível de escolaridade, por 

outro lado, apresentaram escores significantemente menores, enquanto crianças 
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que viviam em casas com maior aglomeração domiciliar apresentaram maior 

impacto negativo da saúde bucal na qualidade de vida (Tabela 4.1). 

 Já a tabela 4.2 apresenta a distribuição de crianças e a média dos escores do 

CPQ11-14 das crianças distribuídas em escolas divididas de acordo com variáveis 

explanatórias contextuais. Pode-se observar que crianças de escolas que promovem 

a escovação dos dentes apresentam menor impacto significante da saúde bucal na 

qualidade de vida (Tabela 4.2). A ocorrência de episódios de vandalismo no último 

ano da escola foi também significantemente associada a uma maior média de escore 

total do CPQ11-14 comparado a escolas que não tiveram esse tipo de ocorrência 

(Tabela 4.2)   

 Para a construção dos modelos múltiplos, a inserção de variáveis foi realizada 

com a inserção gradual de variáveis explanatórias, como descrito anteriormente. No 

modelo 1 (tabela 4.3), as crianças com traumatismo severo apresentaram um escore 

total do CPQ11-14 aproximadamente 49% maior do que crianças sem traumatismos. 

Essa associação se manteve significante mesmo quando ajustada pelas outras 

variáveis relacionadas à saúde bucal (modelo 2, tabela 4.3). Da mesma forma, 

crianças com traumatismos severos apresentaram um maior impacto significante da 

saúde bucal na qualidade de vida comparado a crianças sem traumatismos, ajustado 

por outros agravos de saúde bucal e indicadores socioeconômicos individuais 

(modelo 3) e por variáveis contextuais relacionadas ao ambiente escolar (modelo 4), 

ambos na tabela 4.3. Também na tabela 4.3, observa-se que crianças do sexo 

masculino e filhos de pais com maior escolaridade apresentaram impacto 

estatisticamente menor, ajustado por outros agravos de saúde bucal (modelo 3) e 

por variáveis contextuais (modelo 4). Com relação às variáveis contextuais, quando 

foram inseridas no modelo as variáveis contextuais “escovação das crianças” e 

“ocorrência de episódios de vandalismo”, ambas perderam a significância, 

provavelmente devido a uma certa colinearidade entre as variáveis. Assim, no 

modelo final, optou-se por manter apenas a variável “escovação das crianças”. 

Portanto, crianças de escolas que incentivavam a escovação dos dentes pelas 

crianças apresentaram menores escores totais do CPQ11-14 do que as escolas que 

não incentivavam esse hábito, e essa associação foi estatisticamente significante 

mesmo ajustando pelos agravos bucais, sexo da criança e variáveis 

socioeconômicas individuais (modelo 4, tabela 4.3).  
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Em relação ao impacto do traumatismo dentário na qualidade de vida 

considerando os diferentes domínios do CPQ11-14, observou-se que crianças que 

sofreram traumatismos severos apresentaram escores significantemente maiores do 

que as crianças sem traumatismos nos domínios “limitações funcionais”, “bem-estar 

emocional” e “bem-estar social”, tanto nas análises univariadas, como nas análises 

ajustadas por outras variáveis explanatórias. Já as crianças que haviam sofrido 

traumatismos leves apresentaram escores semelhantes às crianças sem 

traumatismo. A presença de traumatismos leves ou severos também não causou 

impacto negativo na qualidade de vida considerando o domínio de “sintomas orais” 

(Tabela 4.4). 
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Tabela 4.1 – Análise descritiva da amostra em relação às variáveis de exposição individuais e a 
média obtida com o questionário Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ11-14) das 
crianças participantes do levantamento (n = 998) 

 

 

Fonte: O autor 
  

Variáveis independentes N (%) 
CPQ11-14 RT não ajustada 

(95%IC) Média (DP) 

Traumatismo    

Sem traumatismo 814 (81,6) 12,2 (8,7) 1,00 

Traumatismo leve 161 (16,2) 11,5 (8,2) 0,92 (0,81 a 1,07) 

Traumatismo severo 22 (2,2) 20,2 (10,4) 1,49 (1,18 a 1,88) * 

CPO-D    

Sem cárie 413 (41,4) 11,9 (8,9) 1,00 

CPO-D entre 1 e 4 523 (52,5) 12,3 (8,4) 1,00 (0,96 a 1,04) 

CPO-D maior que 4 61 (6,1) 14,7 (10,6) 1,25 (1,16 a 1,35) * 

Dental Aesthetics Index    

Oclusão normal 152 (15,2) 11,5 (7,3) 1,00 

Maloclusão definitiva 211 (21,2) 11,0 (8,0) 0,95 (0,85 a 1,06) 

Maloclusão Severa 260 (26,1) 11,8 (8,3) 1,02 (0,90 a 1,15) 

Maloclusão Incapacitante 374 (37,5) 13,7 (9,8) 1,17 (1,05 a 1,30) * 

Sexo    

Feminino 554 (55,6) 13,3 (9,3) 1,00 

Masculino 443 (44,4) 11,1 (7,8) 0,85 (0,75 a 0,96) * 

Renda **    

Até 1 SME 433 (45,2) 12,9 (9,3) 1,00 

Mais de 1 SME 526 (54,8) 11,8 (8,2) 0,94 (0,83 a 1,06) 

Escolaridade da mãe **    

Até educação primária 342 (34,3) 13,0 (9,1) 1,00 

Mais que educação primária 654 (65,7) 12,0 (8,6) 0,93 (0,85 a 1,03) 

Escolaridade do pai **    

Até educação primária 342 (34,5) 13,8 (9,8) 1,00 

Mais que educação primária 650 (65,5) 11,5 (8,1) 0,85 (0,77 a 0,95) * 

Pessoas por cômodo **    

Até 1,7 pessoas/cômodo 602 (60,8) 11,5 (8,4) 1,00 

Mais de 1,7 pessoas/cômodo 389 (39,2) 13,6 (9,1) 1,14 (1,05 a 1,24) * 

CPO-D = número de dentes cariados, perdidos ou obturados. 
SME = Salário mínimo equatoriano na época da coleta (U$ 375,00). 

DP = Desvio padrão. RP = Razão de prevalência; 95%IC = Intervalo de confiança a 95% 
* Significante ao nível de 5% 
** Variáveis não totalizam 997 participantes devido a missings 
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Tabela 4.2 – Análise descritiva da amostra em relação às variáveis de exposição contextuais e a 
média obtida com o questionário Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ11-14) das 
crianças participantes do levantamento (n = 998 crianças em 31 escolas) 

 
Fonte: O autor 

Variáveis independentes 
Escolas Crianças CPQ11-14 RT não ajustada 

(95%IC) N N (%) Média (DP) 

Variáveis relacionadas à estrutura da escola 

Alunos por sala de aula     

Até 30 alunos/sala 17 400 (40,1) 11,9 (8,8) 1,00 

Mais de 30 alunos/sala 14 597 (59,9) 12,5 (8,7) 1,08 (0,90 a 1,31) 

Área do pátio     

Até 600 m
2
 23 581 (58,3) 12,2 (8,5) 1,00 

Mais de 600 m
2
 8 416 (41,7) 12,4 (9,1) 0,93 (0,76 a 1,14) 

Condições do piso do pátio     

Más condições 5 130 (13,0) 14,2 (9,2) 1,00 

Boas condições 26 867 (87,0) 12,0 (8,6) 0,82 (0,63 a 1,07) 

Condições do piso da quadra     

Más condições 4 92 (9,2) 14,1 (9,8) 1,00 

Boas condições 27 905 (90,8) 12,1 (8,6) 0,81 (0,60 a 1,10) 

Variáveis relacionadas a práticas de saúde promovidas pela escola 

Escovação dos alunos     

Não 27 861 (86,4) 12,7 (8,8) 1,00 

Sim 4 136 (13,6) 9,8 (7,8) 0,77 (0,65 a 0,92) * 

Escola oferece refeições      

Não 5 110 (11,0) 11,8 (8,4) 1,00 

Sim 26 887 (89,0) 12,3 (8,8) 1,02 (0,90 a 1,16) 

Escola promove atividades físicas 

extracurriculares 
    

Não 22 638 (64,0) 12,1 (8,9) 1,00 

Sim 9 359 (36,0) 12,8 (8,4) 1,15 (0,93 a 1,42) 

Ocorrência de episódios negativos na escola 

Vandalismo     

Não 12 499 (50,1) 11,3 (7,9) 1,00 

Sim 19 498 (49,9) 13,3 (9,4) 1,20 (1,01 a 1,42) * 

Roubo     

Não 9 249 (25,0) 11,1 (7,5) 1,00 

Sim 22 748 (75,0) 12,7 (9,1) 1,19 (0,99 a 1,42) 

Violência entre os alunos     

Não 7 245 (24,6) 12,0 (8,5) 1,00 

Sim 24 752 (75,4) 12,4 (8,8) 1,13 (0,91 a 1,42) 

DP = Desvio padrão. RP = Razão de prevalência; 95%IC = Intervalo de confiança a 95% 

* Significante ao nível de 5% 
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Tabela 4.3 – Análises múltiplas de multinível de Poisson entre as variáveis de exposição individuais e 
contextuais e a média obtida com o questionário Child Perceptions Questionnaire 11-14 
(CPQ11-14)  

 

Fonte: O autor 
  

Variáveis independentes 
Modelo 

nulo 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

Razão de Taxas ajustada (Intervalo de confiança a 95%) 

Efeitos fixos      

Intercepto 

Coeficiente (EP) 

2,49 

(0,05) 
2,49 (0,05) 2,42 (0,06) 2,51 (0,08) 2,53 (0,08) 

Traumatismo (ref.: sem 

traumatismo) 
     

Traumatismo leve  
0,93 

(0,81 a 1,07) 

0,94 

(0,82 a 1,07) 

0,94 

(0,82 a 1,08 

0,94 

(0,82 a 1,08) 

Traumatismo severo  
1,49 * 

(1,18 a 1,88) 

1,49 * 

(1,18 a 1,88) 

1,47 * 

(1,18 a 1,84) 

1.47 * 

(1,18 a 1,84) 

CPO-D (ref.: CPO-D = 0)      

CPO-D entre 1 e 4   
0,99 

(0,95 a 1,03) 

0,98 

(0,89 a 1,08) 

0,98 

(0,89 a 1,08) 

CPOD maior que 4   
1,23 * 

(1,14 a 1,32) 

1,14 

(0,90 a 1,45) 

1,14 

(0,90 a 1,45) 

DAI (ref.: oclusão normal)      

Maloclusão definida   
0,95 

(0,85 a 1,07) 

0,96 

(0,86 a 1,08) 

0,96 

(0,86 a 1,08) 

Maloclusão severa   
1,03 

(0,92 a 1,15) 

1,04 

(0,92 a 1,16) 

1,04 

(0,92 a 1,16) 

Maloclusão incapacitante   
1,18 * 

(1,06 a 1,32) 

1,19 * 

(1,07 a 1,33) 

1,19 * 

(1,07 a 1,33) 

Sexo (ref.: feminino)      

Masculino    
0,86 * 

(0,76 a 0,96) 

0,86 * 

(0,76 a 0,96) 

Escolaridade do pai (ref.: 

até ensino fundamental 

primário) 

     

Mais do que ensino 

primário 
   

0,89 * 

(0,80 a 0,98) 

0,89 * 

(0,81 a 0,98) 

Nº de pessoas/cômodo 

(ref.: até 1,7 pessoas) 
     

Mais de 1,7 pessoas    
1,12 * 

(1,04 a 1,21) 

1,11 * 

(1,03 a 1,21) 

Crianças escovam os 

dentes (ref.: não) 
     

Sim     
0,81 * 

(0,69 a 0,94) 

Efeitos randômicos      

Variância intercepto (EP) 
0,067 

(0,016) 
0,064 (0,016) 0,062 (0,015) 0,057 (0,014) 0,052 (0,014) 

-2 log likelihood 9183,7 9114,3 8995,9 8778,8 8776,1 

* Estatisticamente significante ao nível de 5% 

EP = Erro padrão 

CPO-D = número de dentes cariados, perdidos ou obturados. 

DAI = Dental Aesthetics Index 
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Tabela 4.4 – Análises múltiplas de multinível de Poisson entre a presença de traumatismo e as 
médias obtidas nos diferentes domínios do questionário Child Perceptions Questionnaire 

11-14 (CPQ11-14)  
 

 

Fonte: O autor 

 

  

Domínios do  CPQ11-14 Sem traumatismo Traumatismo leve 
Traumatismo 

severo 

Sintomas orais    

Média (DP) 4,9 (2,7) 4,7 (2,5) 5,6 (2,8) 

RT não ajustada (95%IC) 1,00 
0,95 

(0,86 a 1,04) 

1,09 

(0,92 a 1,29) 

RT ajustada (95%IC) ** 1,00 
0,96 

(0,87 a 1,06) 

1,10 

(0,93 a 1,29) 

Limitações funcionais    

Média (DP) 3,3 (2,8) 3,3 (2,7) 5,5 (3,3) 

RT não ajustada (95%IC) 1,00 
0,98 

(0,82 a 1,17) 

1,47 * 

(1,17 a 1,85) 

RT ajustada (95%IC) ** 1,00 
0,98 

(0,83 a 1,18) 

1,47 * 

(1,18 a 1,83) 

Bem-estar emocional    

Média (DP) 2,4 (3,4) 2,0 (3,1) 5,6 (5,1) 

RT não ajustada (95%IC) 1,00 
0,83 

(0,64 a 1,08) 

2,01 * 

(1,23 a 3,28) 

RT ajustada (95%IC) *** 1,00 
0,84 

(0,64 a 1,09) 

2,03 * 

(1,24 a 3,34) 

Bem-estar social    

Média (DP) 1,6 (2,5) 1,5 (2,2) 3,5 (3,3) 

RT não ajustada (95%IC) 1,00 
0,93 

(0,69 a 1,23) 

1,91 * 

(1,13 a 3,22) 

RT ajustada (95%IC) **** 1,00 
0,95 

(0,71 a 1,28) 

1,81 * 

(1,09 a 3,00) 

DP = Desvio padrão; RT = Razão de taxas; 95%IC = Intervalo de confiança a 95% 
* Significante ao nível de 5% 
** Ajustado por dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D), Dental Aesthetics Index (DAI), sexo, 
nº de pessoas/cômodo, escovação nas escolas e condições do pátio da escola 
*** Ajustado por CPO-D, DAI, sexo, nº de pessoas/cômodo, escolaridade do pai e escovação nas 
escolas 
**** Ajustado por CPO-D, DAI, sexo, nº de pessoas/cômodo, escolaridade do pai, e se a escola 
oferece atividades esportivas fora do horário regular 
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4.5 DISCUSSÃO 

 

 

 O presente estudo foi conduzido para avaliar se fatores relacionados ao 

ambiente escolar poderia influenciar no impacto da ocorrência de traumatismos 

dentários na qualidade de vida de crianças em idade escolar. Para isso, realizou-se 

um levantamento epidemiológico com uma amostra representativa de crianças 

matriculadas em escolas da zona urbana de Quito, no Equador. Além das avaliações 

da presença de traumatismos e outros agravos de saúde bucal, tais como cárie 

dentária e presença de maloclusão, e dados demográficos e socioeconômicos 

individuais, foram coletadas informações sobre ambiente físico, atividades de 

promoção de saúde e ocorrência de episódios negativos nas escolas sorteadas. Foi 

observado que crianças de escolas que relataram a ocorrência de episódios de 

vandalismos apresentaram maior impacto da saúde bucal na qualidade de vida. 

Essa tendência também foi observada para crianças que estudavam em escolas que 

não promoviam a escovação dos dentes de seus alunos, e essa variável se manteve 

significante mesmo no modelo ajustado pela ocorrência de traumatismo e por outras 

variáveis individuais. Portanto, observou-se que algumas características positivas do 

ambiente escolar podem favorecer um menor impacto na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal, independente da ocorrência de traumatismos e outros 

agravos de saúde bucal, confirmando a hipótese levantada. 

 Esse fato pode estar relacionado a uma menor prevalência desses agravos 

nessas escolas com aspectos mais positivos. Por exemplo, foi observado que a 

ocorrência de episódios negativos nas escolas, tais como bullying, vandalismo, 

roubo ou violências entre os alunos, esteve associado a uma maior prevalência de 

cárie (16) ou de traumatismos dentários (15) entre seus alunos. De fato, no presente 

estudo, escolas com episódios de vandalismo apresentaram maior prevalência de 

traumatismos (17,5% para traumatismos leves e 3,6% considerando traumatismos 

severos), comparando às escolas sem episódios de vandalismo (14,8% e 0,8%, para 

traumatismos leves e severos, respectivamente). A média dos escores totais obtidos 

com o CPQ11-14 nas escolas que reportaram vandalismo contra o patrimônio foi 

aproximadamente 20% maior do que as escolas sem esse tipo de ocorrência. O 

mesmo ocorreu para escolas que reportaram episódios de roubo (média dos escores 
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totais aproximadamente 19% maior), embora essa diferença não tenha sido 

estatisticamente significante.  

 Outra possível razão é que nessas escolas, os alunos provavelmente são de 

famílias com condições socioeconômicas mais desfavoráveis. Isso pode explicar 

parcialmente a maior prevalência de cárie observada num estudo prévio (16), mas 

com relação aos traumatismos, geralmente sua ocorrência não está ligada a 

condições socioeconômicas (28). No entanto, a condição socioeconômica em si tem 

se mostrado associada com o impacto na qualidade de vida (20, 29). Como no 

modelo múltiplo ajustado pela ocorrência de traumatismos e outros agravos bucais e 

por indicadores socioeconômicos, a ocorrência de vandalismo na escola perdeu a 

significância na associação com os escores do questionário, isso pode confirmar 

essa possibilidade. 

 Outra variável contextual significantemente associada à menores escores 

totais obtidos com o CPQ11-14 foi se a escola permitia ou promovia a escovação dos 

dentes pelos seus alunos. A média dos escores nessas escolas foi 

aproximadamente 20% menor do que nas escolas que não permitiam essa atividade. 

No entanto, diferentemente da ocorrência de vandalismo, essa variável se manteve 

significante mesmo no modelo ajustado pelos agravos bucais e indicadores 

socioeconômicos. Assim, mesmo que a prevalência de traumatismos nessas escolas 

que realizavam a escovação tenha sido menor (11,0% e 0,8% para traumatismos 

leves e severos, respectivamente) do que nas escolas sem essa rotina (17,0% de 

traumatismos leves e 2,4% de traumatismos severos), as análises múltiplas sugerem 

que uma parte desse menor impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

das crianças está relacionada a promoção de hábitos saudáveis nessas escolas. 

 Embora a escovação dos dentes não esteja diretamente ligada à prevenção 

de traumatismos dentários, essa medida, bem como as outras variáveis contextuais 

avaliadas no presente estudo relacionadas a medidas de promoção de saúde 

(oferecimento de refeições saudáveis e de práticas esportivas fora do horário 

regular), pode fazer parte de uma ideia mais geral de promoção de saúde para os 

alunos. O conceito de “Escolas Promotoras de Saúde” é condizente com a visão de 

que medidas mais amplas e abrangentes de promoção de saúde são mais efetivas 

do que a atenção individual (14, 30). Alguns estudos prévios verificaram uma menor 

prevalência de agravos bucais em escolas que tinham uma preocupação com a 

promoção de hábitos saudáveis (13, 14, 31, 32). Com relação ao impacto da saúde 
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bucal na qualidade de vida, um estudo verificou aspectos positivos relacionados a 

isso em escolas promotoras de saúde (21). Assim, no presente estudo, uma possível 

explicação para o fato das crianças de escolas que promoviam a escovação de seus 

alunos possuírem um menor impacto na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal, mesmo quando isso foi ajustado pela ocorrência de traumatismos e outros 

problemas de saúde bucal, pode ser devido à promoção de hábitos saudáveis de um 

modo geral nessas escolas. 

 Esses achados, no entanto, devem ser interpretados com cautela. As outras 

variáveis relacionadas à promoção de hábitos saudáveis não foram associadas a 

menores valores do questionário de qualidade de vida utilizados. Também, o número 

de escolas que promoviam a escovação foi pequeno (4 escolas), e a amostra foi 

restrita a apenas escolas públicas da zona urbana de uma cidade. Estudos 

envolvendo um maior número de cidades, preferencialmente incluído escolas 

públicas e privadas e em outros países são necessários para confirmar nossos 

achados. 

 Apesar dessas limitações, o estudo apresenta pontos fortes. Até onde se 

sabe, este é o primeiro estudo que avalia a influência de fatores contextuais 

relacionados ao ambiente físico e social de escolas, bem como a medidas de 

promoção de saúde, no impacto da ocorrência de traumatismos dentários na 

qualidade de vida. A ocorrência de traumatismos, principalmente os mais severos, 

que não são restritos ao esmalte dentário, tem sido comumente associada a um 

impacto negativo na qualidade de vida de crianças em idade escolar em estudos 

primários (7, 9-12, 33), bem como numa revisão sistemática publicada recentemente 

(8). Esse impacto foi confirmado no presente estudo, uma vez que crianças com 

traumatismos severos apresentaram maior impacto na qualidade de vida, mesmo 

ajustado por cárie dentária e maloclusão, bem como, por sexo e variáveis 

socioeconômicas.  

Além disso, o presente estudo demonstrou que nas escolas que tinham a 

preocupação de promover alguns hábitos saudáveis, esse impacto, mesmo na 

ocorrência de traumatismos, foi reduzido. Esses achados favorecem a 

implementação de escolas com ambientes suportivos e com ações de promoção de 

saúde, não só pensando na redução da prevalência e qualidade de vida relacionada 

aos problemas de saúde bucal, mas também para a redução de outros problemas de 

saúde e para a melhoria do bem-estar e qualidade de vida dos alunos, professores e 
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funcionários dessas escolas (30). No entanto, o efeito positivo dessas escolas 

promotoras de saúde na redução de problemas de saúde e na melhora da qualidade 

de vida relacionada à saúde deve ser testada em estudos de coorte ou ensaios 

clínicos randomizados por clusters. 

Em conclusão, apesar dos traumatismos dentários causarem impacto 

negativo na qualidade de vida associada à saúde bucal de crianças escolares, um 

ambiente social positivo e com estímulo às práticas de promoção de saúde nas 

escolas podem reduzir esse impacto. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Estudos epidemiológicos de traumatismos dentários indicam que a escola é um 

dos locais mais frequentes para esse agravo. No entanto, faltam estudos que 

associem os fatores contextuais relacionados ao ambiente físico, ocorrência de 

episódios negativos e práticas de saúde promovidas pela escola com traumatismo 

dentário. Além disso, desconhece-se estudos que investigaram a associação desses 

fatores contextuais com o impacto do traumatismo dentário na qualidade de vida das 

crianças.  Este fato motivou a pesquisar essas associações, juntamente com os 

fatores individuais das crianças de 12 anos, pois trata-se de uma idade índice, já que 

é a transição entre a dentição decídua e permanente e entre a infância e a 

adolescência. 

Por se tratar de um levantamento epidemiológico de base populacional, 

constitui uma ferramenta importante, pois oferece uma visão da relação entre 

traumatismo dentário e outros agravos bucais com fatores contextuais da escola, 

fatores individuais e qualidade de vida, o que permitirá aos responsáveis pelo 

sistema público de saúde para planejar e executar ações para melhorar a saúde 

bucal das crianças. 

A prevalência de traumatismo dentário encontrada nesta pesquisa de base 

populacional é de aproximadamente 20%, o que é coincidente com outros estudos 

na América Latina e no mundo. Além disso, foi encontrada maior prevalência de 

lesões em escolas que possuem pátios de materiais duros como cimento e em 

escolas que não possuem rampas. Enquanto nas escolas que oferecem refeições 

saudáveis e locais de escovação para seus alunos a ocorrência de lesões é menor. 

Neste estudo, os episódios de vandalismo impactam negativamente na 

qualidade de vida das crianças, assim como os traumas severos, o impacto desses 

traumas permanece após o ajuste a outros agravos, o sexo e condições 

socioeconômicas. As escolas que promovem a escovação apresentam melhor 

qualidade de vida para as crianças, este resultado permanece significativamente 

ajustado com os agravos bucais e condições socioeconômicas. Mais estudos são 

necessários para confirmar ou discordar desses achados, envolvendo escolas 

públicas e privadas em mais cidades e / ou países. 
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Para concluir, considera-se importante promover escolas que promovam 

práticas de saúde para diminuir não só a ocorrência de traumatismos dentários, mas 

também para melhorar a saúde geral das crianças. É importante que não apenas 

estudos transversais sejam realizados sobre este tema, mas que eles sejam 

acompanhados por estudos longitudinais, a fim de observar o efeito dessas variáveis 

contextuais e a incidência de traumatismos dentários e outros agravos bucais. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

                                                                                               

CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO 

QUITO-OH survey  - Levantamiento epidemiológico de salud bucal en niños de 12 años de la  

ciudad de Quito – Ecuador 

 

Estamos invitando a su niño(a) a participar del proyecto de investigación que tiene como título 

QUITO-OH survey  - Levantamiento epidemiológico de salud bucal en niños de 12 años de la ciudad 

de Quito – Ecuador. Se trata de un proyecto que está siendo realizado entre las Facultades de 

Odontología de la Universidad Central del Ecuador y la Universidad de Sao Paulo. El objetivo es 

conocer mejor las condiciones bucales de los escolares de Quito, y con eso, planificar acciones para 

mejorar esas condiciones. 

La participación consiste en aceptar hacer un examen bucal por dentistas formados, 

profesores de la Universidad Central del Ecuador. En ese examen, serán usados instrumentos para 

examen que son un espejo bucal y  explorador (objeto puntiagudo rutinario en los exámenes). Al 

examinar la boca de su hijo(a), serán anotadas en la ficha la cantidad de caries que el(ella) posee, 

será observado si sus encías sangran, y será también visto como es la mordida de él(ella) 

(técnicamente, llamamos eso oclusión). Todo esto se realizará en la escuela en un lugar iluminado. 

Los riesgos de la participación son bajos, ya que no será hecho ningún tratamiento, apenas 

un examen visual para ver las condiciones de la boca de él (ella). Enviaremos a usted señor(a) un 

informe  de las condiciones bucales de su hijo(a). En el caso de que él (ella) necesite de tratamiento, 

será encaminado para la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador en sus 

clínicas de posgrado de Odontopediatría.  

Todas las informaciones registradas en el estudio serán confidenciales, y en ningún 

momento, el nombre de su hijo(a) será divulgado, ya que los resultados de la investigación serán 

divulgados de forma conjunta, para todos los niños de la ciudad.  

Usted señor(a) tiene todo el derecho de rehusar que su hijo(a) participe del estudio, e incluso 

después de aceptar, podrá retirar el consentimiento en cualquier momento, sin perjuicio alguno.  

No existen beneficios directos por la participación. No habrá resarcimiento previsto, ya que no 

habrá ningún costo por la participación en el estudio; si hubiere necesidad, está prevista la 

indemnización por algún daño causado. Si hubiere dudas o necesidad de asistencia por causa de 

daños por participar de la investigación, usted  señor(a) puede llamar a los investigadores Edison 

López, Maritza Quezada, Patricia  Álvarez, Marco Medina, Narcisa Coloma, Mariela Balseca teléfonos 

0996003264/ 0985574142/ 0991446419/ 0998854908/ 0998249432/ 0984118512. Dirección: Av. 

Universitaria s/n y Av. América- Facultad de Odontología.  Estos dentistas resolverán las dudas y 

serán responsables por eventuales situaciones que puedan ocurrir, y que no fueron planificadas. 

Si hay dudas sobre la ética de la investigación, favor contactar: 
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Comité de Etica 

Universidad Central del Ecuador 

Av. Universitaria s/n y Av. América - Quito 

Teléfono: (02) 2904211 ext. 13- E-mail:  comité.etica@uce.edu.ec 

Horario de atención: lunes a viernes de 8:30 a 16:30 (excepto feriados y vacaciones universitarias). 

 

Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos 

Facultad de Odontología de la Universidad de Sao Paulo  

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 – 05508-000 – São Paulo – SP  

Teléfono: (11) 3091.7960 – E-mail: cepfo@usp.br  

Horario de atención: lunes a viernes de 8 a 17h (excepto feriados y vacaciones universitarias).  

 

El Comité es un colegiado interdisciplinar e independiente, de relevancia pública, de carácter 

consultivo, deliberativo y educativo, creado para defender los intereses de los participantes de la 

investigación en su integridad y  dignidad para contribuir en el desarrollo de la investigación dentro de 

padrones  éticos. (Resolución CNS en 466 de 2012) 

Este documento posee 2 vías, una de ellas quedará con el(a) señor(a) y la otra quedará con 

el(a) investigador(a). 

De esta forma, yo concuerdo que mi (hija) hijo(a) participe de este estudio.  

Quito, ____ de _______________ de ________. 

 

Nombre del responsable por el niño: _________________________________________ 

Firma responsable por el niño: ____________________________________ 

 

Nombre del investigador: _________________________________________________ 

Firma del investigador: ___________________________________________ 

 

 

mailto:comité.etica@uce.edu.ec
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APÊNDICE B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 

                                                                                               

ASENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO 

QUITO-OH survey  - Levantamiento epidemiológico de salud bucal en niños de 12 años de la  

ciudad de Quito – Ecuador 

 

Somos odontólogos, profesores de la UCE y te estamos realizando una invitación a participar 

del proyecto de investigación que tiene como título QUITO-OH survey  - Levantamiento 

epidemiológico de salud bucal en niños de 12 años de la ciudad de Quito – Ecuador. Se trata de un 

proyecto que está siendo realizado entre las Facultades de Odontología de la Universidad Central del 

Ecuador y la Universidad de Sao Paulo- Brasil. El objetivo es conocer mejor las condiciones bucales 

de los escolares de Quito, y con eso, planificar acciones para mejorar esas condiciones. Hemos 

informado a tus padres sobre esta investigación y les hemos invitado a que permitan tu participación 

mediante la firma de un Consentimiento Libre e Informado. 

La participación consiste en aceptar que te hagamos un examen bucal. En ese examen, 

serán usados instrumentos para examen que son un espejo bucal y sonda periodontal (objeto de 

punta roma para evaluar tus encías). Al  observar tu boca anotaremos en una ficha la cantidad de 

caries que poseas, observaremos si tus encías sangran, y será también vista como es tu mordida 

(técnicamente, llamamos eso oclusión). Todo esto se realizará en tu escuela en un lugar iluminado. 

Los riesgos de la participación son bajos, ya que no se te realizará ningún tratamiento, 

apenas un examen visual para ver las condiciones de tu boca. Enviaremos a tu padre o apoderado un 

informe  de tus condiciones bucales.  

Todas las informaciones registradas en el estudio serán confidenciales, y en ningún 

momento, tu nombre será conocido ni lo que encontramos en tu boca, ya que los resultados de la 

investigación se hará conocer de forma general, para todos los niños de la ciudad.  

Puedes elegir si participar o no. Si vas a participar en la investigación, tus padres o 

apoderado también tienen que aceptarlo. Pero si no deseas formar parte de la investigación nadie se 

enfadará o molestará contigo, eres libre de tomar la decisión. Puedes decir “si” ahora y cambiar de 

idea más tarde y también estará bien. Puedes hacernos preguntas ahora, o más tarde. Puedes 

decidir participar o no, después de hablar con alguien más que conoces, como tu profesor o médico o 

un familiar. 

Esta investigación no tiene ningún costo económico para ti o tus padres, ni tendrá 

compensaciones económicas. Cualquier tratamiento dental que necesites se informará a ti y a tus 

padres y se los encaminará a las clínicas de Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Central del Ecuador. Si tienes dudas, o necesidad de asistencia por causa de daños por 

participar de la investigación, puedes llamar a los investigadores Edison López, Maritza Quezada, 
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Patricia  Álvarez, Marco Medina, Narcisa Coloma, Mariela Balseca teléfonos 0996003264/ 

0985574142/ 0991446419/ 0998854908/ 0998249432/ 0984118512. Dirección: Av. Universitaria s/n y 

Av. América- Facultad de Odontología.  Estos dentistas resolverán  tus dudas y serán responsables 

por eventuales situaciones que puedan ocurrir, y que no fueron planificadas. 

 

Entiendo que la investigación consiste en conocer las condiciones bucales. Sé que van 

a revisar mi boca y ver cuantos problemas tengo. Sé que puedo elegir participar en la 

investigación o no hacerlo y que puedo retirarme cuando quiera. He leído esta información y la 

entiendo. Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas más tarde si las 

tengo. Con mi nombre y firma acepto participar en la investigación.  

 

Nombre del niño/a_____________________________  

 

Firma del niño/a: ________________________________________  

 

Fecha: ________________________________________ Día/mes/año  

 

     

El Padre/madre/apoderado ha firmado un consentimiento informado _Si _No (iniciales del 

investigador/asistente)______. 
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APÊNDICE C – Ficha clínica para registrar as condições de saúde bucal 

 

 

Levantamiento Epidemiológico de Salud Bucal

Quito, Ecuador, 2017

NOMBRE ________________________________________________________________________________

Examinador

EDAD SEXO ETNIA PESO Fluorosis

M F I AE M Mz B

 SUPERIOR

18 17 16 15/55 14/54 13/53 22/62 23/63 24/64 26 27 28

48 47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 36 37 38

Sangrado Dc PerCONDICIÓN Necesidad de trat.Sangrado

11 26 31 A 0 Saludable 0 Ningún Trat 0 Sano

B 1 Cariado 1 Rest. 1 Superf1 Sangrado

C 2 Rest/Cariado 2 Rest. 2 + sup X Excluido

D 3 Restaurado 3 Corona Cálculo

11 26 31 E 4 Perdido/caries 4 Carilla Estética0 Sano

F 5 Perdido/otros 5 Endo + Rest 1 Cálculo

G 6 Sellante 6 Exodoncia X Excluido 

H 7 Pilar puente 7 Mancha Blanca

8 8 No erupcionado 8 Sellante

SUP INF T T Trauma 9 No Erupcionado

9 9 Excluido 9 Extraido

DES DES OVER OVER MOR REL

API ESP DIAST MAX MAND MAX MAND ABIERTA MOL

12 11 21 22 42 41 31 32

ID Nº FICHA

INFERIOR

Escuela

11/5112/52 21/61

ESPACIO

DENTICIÓN

OCLUSIÓN

16 36 46

16 36 46

  Cálculo 

TRAUMATISMO DENTARIO
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APÊNDICE D – Questionário para avaliação dos dados socioeconômicos individuais e de aceso aos 
serviços odontológicos 

 

                                                                                               

Cuestionario socioeconómico y de acceso a los servicios odontológicos 

Gracias por participar de esta investigación! Estas preguntas son muy importantes para 

conocer mejor la salud de su hijo. Por favor, intente responder todas las preguntas! 

Cualquier duda, entre en contacto con  nosotros a los teléfonos: 0996003264/ 0998249432/ 

0993038028/ 0991446419 

 

1) Nombre del adolescente: ______________________________________ 

2) Nombre de la madre: _________________________________________ 

3) Teléfono:____________ 

4) Sexo:   F (     )   M (    )   

5) En el mes pasado, cuanto recibieron en dólares, todas las personas que  viven en 

esta casa (salario, subsidio familiar, pensión, jubilación y otros 

ingresos)?_______________  

6) Cuantas habitaciones tiene la casa? _________ 

7) Cuantas personas, incluyendo el Sr(a), viven en la casa?________ 

8) La madre estudió hasta: (  ) no estudió; (  )1º grado incompleto; (  )1º grado completo; (  

)2° grado incompleto; (  )2º grado completo; (  )3º grado incompleto; (  )3º grado completo 

9) El padre estudió hasta: (  ) no estudió; (  )1º grado incompleto; (  )1º grado completo; (  

)2º grado incompleto; (  )2º grado completo; (  )3º grado incompleto; (  )3º grado completo 

 

Cuestionario relacionado al acceso al servicio odontológico 

10) Su hijo ya fue al dentista alguna vez en la vida? S (  ) N (   ) 

11) Su hijo acudió al dentista en los últimos seis meses? S (  ) N (   )       

12) Cuando fue la última visita al dentista?:(   ) hace 3 meses   (   ) 3 a 6 meses    

(   ) 6 meses a 1 año  (  ) más de 1 año; 

13) Motivo de la última consulta:  

(   ) dolor de diente;  

(   ) dolor en la boca    

(   ) golpes y caídas     

(   ) examen de rutina     

(    ) otros:_______________________ 
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14) Tipo de servicio al que Ud. llevó a su hijo en la última consulta: 

(    ) dentista particular   

(   ) dentista público (puesto de salud, Facultad de Odontología, escuela) 

15) Usted diría que la salud  de los dientes, labios, maxilares y boca de su hijo es:   

(    ) Excelente    (    ) Muy buena     (    ) Buena     (    ) Regular   (    ) Mala 
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APÊNDICE E – Carta de solicitação aos diretores das escolas 
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APÊNDICE F – Questionário para avaliação do ambiente escolar 

 

 

                                                                                               

Cuestionario elaborado para evaluación del ambiente escolar 

1 - NOMBRE DE LA ESCUELA: ____________________________________  

Ambiente escolar 

2 – AULA DE CLASE 

2.1 - ¿Cuántos niños tienen en promedio por clase? __________________ 

2.2 - ¿Cuántas personas supervisan a los niños en clase? _____________ 

2.3 – Espacio del aula de clase  

 Pequeño                          Mediano                          Grande 

Media del Metraje: _______________________________________________ 

3 – ESTRUCTURA DE LA ESCUELA 

3.1 - ¿Cuál es el grupo etareo que la escuela cubre?____________________ 

3.2 - La estructura de la escuela tiene: 

 Escaleras                        Rampas                          Ambos 

3.2 Las escaleras poseen pasamanos en ambos lados 

 Sí                                 No 

3.3 - La escuela dispone de puerta de seguridad 

 Sí                                 No  

3.4 - Tipo de piso _______________________________________ 

3.5 – Los niños beben agua en:  

 bebedero                                  vaso descartable 

4 – ÁREA DE RECREO 

4.1 - ¿Cuánto mide el área de recreo de los niños? _______________ 

4.2 – La escuela dispone: 

 Patio                  Cancha deportiva                 Ambos 

4.3 –¿Qué tipo de piso  tiene el patio?_________________________ 

4.4 – El piso del patio está en buenas condiciones 

 Sí                            No  

4.5 – ¿Qué tipo de piso tiene  la cancha deportiva?_______________________ 

4.6 – El piso de la cancha deportiva  está en buenas condiciones 

 Sí                            No 

4.7 - ¿Cuántos inspectores controlan a los niños durante los recreos? ______ 
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5 – PRÁCTICA DE HÁBITOS SALUDABLES 

5.1 – En la escuela, los niños realizan cepillado  de los dientes?  

 Sí                  No                 No se  

5.2 – ¿Con qué frecuencia se realiza el cepillado de los dientes? 

 2 veces al día             1 vez al día                 menos de 1 vez al día 

 No sé 

5.3 – Existe un lugar adecuado para la realización del cepillado de los dientes?  

 Sí                  No                    No sé              

5.4 – Para el cepillado de los dientes los niños utilizan pasta dental?  

 Sí                  No                  No se cepillan los  dientes             No sé   

5.5 – En  algún momento, el cepillado dental es supervisado por alguien?  

 Si, por miembros de la escuela                Si, por algún agente de salud  

 No                                                              No hay cepillado dental  

 No sé  

5.6 – Con qué  frecuencia se realiza la supervisión? ______________ 

5.7 – La escuela proporciona refrigerios a sus alumnos? 

 Sí                  No                    No sé 

5.8 – Qué profesional es el responsable por el menú de la alimentación de los niños? 

 Nutricionista                     Algún miembro de la propia escuela  

 Otro: Especifique _______________________      No sé 

5.9 – En el bar de la escuela hay disponibilidad de alimentos saludables: 

 Sí                  No                       No sé                   

6 – AMBIENTE ESCOLAR SOCIAL 

6.1 – La  escuela ofrece actividades deportivas fuera del horario curricular? 

 Sí                  No                    No sé 

6.2 Hubo episodios de vandalismo, tales como daños a los muebles, grafitis, contra el 

patrimonio escolar en el último año?  

 Sí                  No                    No sé 

6.3 – Hubo episodios de violencia física entre los estudiantes en el último año? 

 Sí                  No                    No sé 

6.4 – Usted tuvo alguna noticia de algún episodio de robo ocurrido en la escuela en los 

últimos años? 

 Sí                 No                    No sé 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética (Equador) 
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ANEXO C –  Diretrizes do STROBE para estudos transversais 
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ANEXO D – Versão em espanhol da forma reduzida do questionário para avaliação do impacto da 
saúde oral na qualidade de vida Child Perceptions Questionnaire CPQ11-14 (Salinas-
Martinez et al., 2014) 

 

 

N FICHA     CODESC    NOMBRE  
 

 Opciones de respuesta 

En general, ¿Cómo calificas la salud de tus dientes 

Excelente 
Muy 

buena 
Regular Mala 

Muy 
Mala 

1 2 3 4 5 

Durante el último mes….  ¿Algún problema con tus 
dientes molestó tus actividades diarias? 

Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 

1 2 3 4 5 

Durante el último mes… Nunca 
Casi 

nunca 
A veces 

Casi 
siempre 

Siempre 

1. ¿Te ha dolido alguna muela? 1 2 3 4 5 

2. ¿Te ha salido sangre de las encías por comer o 
cepillarte los dientes 1 2 3 4 5 

3. ¿Te han salido vejigas en la boca (puntitos blancos 
con rojo que causan dolor)? 1 2 3 4 5 

4. ¿Se te ha quedado comida atorada entre los 
dientes? 1 2 3 4 5 

5. ¿Has tenido problemas para comer cosas duras? 1 2 3 4 5 

6. ¿Has tenido dolor de muela, al comer alimentos 
muy fríos o muy calientes? 1 2 3 4 5 

7. ¿Has tenido problemas para pronunciar algunas 
palabras por tus dientes 1 2 3 4 5 

8. ¿Te ha tomado más tiempo comer por problemas 
en tus dientes? 1 2 3 4 5 

9. ¿Tus dientes te han dado vergüenza? 1 2 3 4 5 

10. ¿Tus dientes te han puesto enojado? 1 2 3 4 5 

11. ¿Te ha preocupado lo que tus compañeros 
piensen de tus dientes? 1 2 3 4 5 

12. ¿Tus dientes te han dado desánimo o decepción? 1 2 3 4 5 

13. ¿Has evitado participar en clase porque te da pena 
pronunciar mal algunas palabras? 1 2 3 4 5 

14. ¿Tus compañeros se han burlado de tus dientes? 1 2 3 4 5 

15. ¿Has evitado reir por tus dientes? 1 2 3 4 5 

16. ¿Has tenido peleas por tus dientes? 1 2 3 4 5 
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ANEXO E – Autorização do Ministerio de Educación del Ecuador 
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