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RESUMO 

LIMA, Mirrayla Hamanda da Silva. IMPACTO DE LESÕES DENTÁRIAS TRAUMÁ-

TICAS NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAÚDE BUCAL DE CRI-

ANÇAS EM IDADE PRÉ-ESCOLAR: uma atualização de uma revisão sistemática. 

2019. 56 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação) – Curso de odontologia, Centro 

Universitário Luterano de Palmas, Palmas-TO, 2019. 

 

Os traumatismos alveolodentários (TDI) são definidos como a soma de lesões que 

acometem os dentes, polpa, tecidos periodontais, osso alveolar e mucosa bucal, ou seja, 

todas as estruturas dentoalveolares, como também ter impacto na autoimagem, interação 

social e familiar da criança. O objetivo deste estudo é realizar uma atualização de uma revi-

são sistemática sobre o impacto dos traumatismos alveolodentários na qualidade de vida de 

pré-escolares e suas famílias. Uma busca eletrônica em cinco bancos de dados foi realizada 

utilizando o PubMed (MEDLINE), ISI Web of Science, Scopus, Science Direct e Google 

Scholar, sem restrições de idioma ou data de publicação. Os critérios de elegibilidade foram 

TDI como variável de exposição, OHRQoL (Oral Health Related Quality of Life) como 

desfecho e população de crianças até seis anos de idade. Foram recuperados 2.223 artigos; 

no entanto excluídos 2.193 por títulos e resumos; ao ser realizado análise de texto integral, 

18 artigos foram excluídos. A revisão sistemática contou com inclusão de 12 artigos com 

um total de 8.289 crianças com idade pré-escolar. Os estudos encontrados demonstram o 

impacto do traumatismo alveolodentário na qualidade de vida de crianças pré-escolares e 

suas famílias. É de suma importância que haja mais estudos que avaliem o desfecho nessas 

crianças e com padronização de instrumentos e de desenho de estudo.   

 

Palavras-chave: traumatismos dentários, pré-escolar, fatores de risco, revisão sistemática. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUME 

LIMA, Mirrayla Hamanda da Silva. IMPACT OF TRAUMATIC DENTAL INJURIES 

ON THE QUALITY OF LIFE RELATED TO THE HEALTH OF CHILDREN IN 

PRE-SCHOOL AGE: an update of a systematic review. 2019. 56 f. Course Conclusion 

Paper (Graduation) - Dentistry Course, Lutheran University Center of Palmas, Palmas-TO, 

2019. 

 

          Alveolodental traumatisms (TDI) are defined as the sum of lesions that affect the 

teeth, pulp, periodontal tissues, alveolar bone and oral mucosa, that is, all dentoalveolar 

structures, as well as having an impact on the child's self-image, social and family interac-

tion. The objective of this study is to carry out an update of a systematic review on the im-

pact of alveolodental trauma on the quality of life of preschoolers and their families. An 

electronic search of five databases was performed using PubMed (MEDLINE), ISI Web of 

Science, Scopus, Science Direct and Google Scholar, without language restrictions or pub-

lication date. The eligibility criteria were TDI as an exposure variable, OHRQoL (Oral 

Health Related Quality of Life) as the outcome and population of children up to six years of 

age. 2,223 articles were retrieved; however 2,193 were excluded by titles and abstracts; 

when full text analysis was performed, 18 articles were excluded. The systematic review 

included 12 articles with a total of 8,289 preschool children. The studies found demonstrate 

the impact of alveolodental trauma on the quality of life of preschool children and their 

families. It is of utmost importance that there are more studies that assess the outcome in 

these children and with standardization of instruments and study design. 

 

Keywords: dental trauma, preschool, risk factors, systematic review. 
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1.  INTRODUÇÃO  

Os traumatismos alveolodentários são injúrias que geralmente decorrem de quedas, 

brigas, acidentes esportivos ou automobilísticos e de maus tratos (CASTRO; MELLO, 

2013). Os traumas dentários, principalmente aqueles que envolvem os dentes anteriores, 

influenciam a função e a estética do indivíduo, podendo afetar sua qualidade de vida. É 

uma ocorrência que além da dentística e endodontia, pode envolver outras especialidades 

odontológicas, tais como cirurgia, periodontia, prótese e ortodontia (VASCONCELLOS et 

al., 2006; SANTOS et al., 2010; PRADO et al., 2012).  

São classificados como traumas dentários quaisquer transmissões agudas de energia 

ao dente e às estruturas de sua sustentação, que resultam em deslocamento dentário, esma-

gamento dos tecidos de sustentação como também fratura do elemento dental. Os traumas 

dentários são situações recorrentes dentro da clínica odontológica e requer do profissional 

um atendimento imediato e minucioso (CASTRO; MELLO, 2013; PIVA et al., 2013; SA-

NABE et al., 2009).  

Andreasen e Andreasen (2001) delimitaram os traumas, segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), em lesões aos tecidos duros dos dentes e à polpa: fratura de es-

malte, fratura não complicada de coroa, fratura complicada de coroa, fratura corono-

radicular, fratura complicada de coroa e raiz, fratura radicular; em lesões aos tecidos perio-

dontais: concussão, subluxação, extrusão, luxação extrusiva, luxação lateral, luxação intru-

siva e avulsão; e em lesões na gengiva ou na mucosa oral: laceração da gengiva ou da mu-

cosa oral, contusão da gengiva ou da mucosa oral e abrasão da gengiva ou da mucosa oral. 

Geralmente as crianças mais acometidas estão na faixa etária de 2 a 4 anos, e esses 

dados são maiores levando em consideração a dentição anterior (incisivos centrais e laterais 

superiores), overjet acentuado, pacientes com classe II de Angle, mordida aberta anterior, 

respiração bucal e lábio superior curto. Elementos que já sofreram algum tipo de fragilida-

de, que foram tratados endodonticamente e que possuem restaurações extensas, estrutura 

óssea fragilizada ou qualquer outro tipo de tratamento que tenha interferido a estrutura den-

tal da criança também estão mais propensos aos traumatismos (OLIVEIRA et al., 2007;  

GRANVILLE-GARCIA et al., 2010;  VIEGAS  et al., 2014; BONINI  et al., 2012). 
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Em relação a saúde, o individuo que possua bem estar psicológico, sentimental e fi-

sico possui uma vida de maior qualidade. Com a saúde bucal não é diferente, casos em que 

ainda na infância a criança tenha sofrido algum trauma, pode culminar em uma série de 

fatores extrinsecos e intrinsecos que alteram sua autoestima e relação social. Esses proble-

mas bucais geram várias situações como dor, desconforto, limitações e outras condições 

que decorrem de fatores estéticos e que podem afetar a vida social, o exercício de ativida-

des diárias e o bem-estar da criança (LEÃO et al., 1998). Alguns desses fatores acarretam 

problemas significativos na qualidade de vida do pré-escolar, o que torna essencial entender 

como a criança percebe a própria condição bucal, pois seu comportamento é condicionado 

por esta percepção (BARRÊTO et al., 2004; SANTOS et al., 2010). 

Desta forma, entendemos que o completo bem estar de uma pessoa depende também 

de sua auto imagem, e isso pode interferir no seu circulo afetivo. Como crianças ainda em 

seu processo de desenvolvimento, é também de responsabilidade dos promovedores de saú-

de e dos pais cuidar do mesmo para evitar que ao longo da sua vida problemas não só bu-

cais, mas em relação a si mesmo sejam afetados, evitando assim complexos de inferioriori-

dade na vida adulta (ANTUNES et al., 2012). 

Frente a estas avaliações, o presente estudo pretende atualizar uma revisão sistemá-

tica sobre o impacto do traumatismo alveolodentário na qualidade de vida de pré-escolares 

e suas famílias. 

 

2.1 1.1 PROBLEMA DE PESQUISA 

Traumatimos alveolodentários impactam a qualidade de vida relacionada a saúde 

bucal de pré-escolares e suas famílias? 

 

2.2 1.2 HIPÓTESES 

Traumatismos alveolodentários impactam a qualidade de vida de pré-escolares e su-

as famílias. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

Atualizar uma revisão sistemática sobre o impacto dos traumatismos alveolodentá-

rios na qualidade de vida de pré-escolares e suas famílias. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

- Identificar os tipos de estudo publicados sobre o impacto dos traumatismos alveo-

lodentários na qualidade de vida dos pré-escolares e suas famílias; 

- Verificar a qualidade dos estudos publicados através de indicadores de qualidade; 
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1.4 JUSTIFICATIVA  

O traumatismo alveolodentário pode acarretar vários fatores que descompensam 

a criança, promovendo uma qualidade de vida que não seja ideal. Esse tipo de condição 

traz incômodos como a dor, dificuldade na alimentação, desconforto, e uma série de fa-

tores que influenciam esteticamente e mecanicamente seu bem estar. Tratar o trauma-

tismo alveolodentário diminui drasticamente os seus efeitos negativos na vida da crian-

ça, pois sabemos que o trauma pode impedir que a criança tenha atividades normais 

como se alimentar e ter uma vida social favorável.  

É de responsabilidade dos pais/cuidadores e do profissional cirurgião dentista 

promover o tratamento necessário para que essa criança possua uma boa saúde bucal, e 

para que isso ocorra é necessário que estes responsáveis tomem conhecimento da real 

importância do tratamento dentário do trauma, e quais os efeitos do mesmo na qualida-

de de vida da criança, pois com a solução ideal do problema diminui-se danos futuros. 

 Hoje os estudos apontam que as revisões sistemáticas com metanálise são os 

melhores estudos para verificar os efeitos que os problemas de saúde desenvolvem. A 

revisão sistemática irá nos trazer uma possibilidade de agrupar vários estudos, aumentar 

o “n” amostral e evidenciarmos se existe ou não uma piora na qualidade de vida das cri-

anças que possuem o trauma. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.3 Descrição de Traumatismos alveolodentários e Classificação 

Traumatismo alveolodentário é definido como a soma de lesões que acometem os 

dentes, polpa, tecidos periodontais, osso alveolar e mucosa bucal, ou seja, todas as estrutu-

ras dentoalveolares (SOUZA et al., 2013; MELO et al., 2003; NOGUEIRA et al., 2016).  

Outros autores definem traumatismo alveolodentário como toda injúria de natureza quími-

ca, térmica ou física que afeta o dente ou suas estruturas (ANDREASEN e ANDREASEN, 

2001).  

Essas injúrias podem ser associadas a acidentes automobilísticos, a acidentes de tra-

balho e desporto, violência interpessoal, alterações psíquicas ou consequentes do uso de 

drogas, oclusopatias, iatrogenias, condição socioeconômica e ambiental entre outras condi-

ções (CALDAS Jr. e BURGOS, 2001; CUNHA et al., 2001; SORIANO et al., 2007; BO-

NINI et al., 2009; FELDENS et al., 2010; TÜMEN et al., 2011; NORTON e O’CONNELL 

et al., 2012; BONINI et al., 2012; FELDENS et al., 2014). 

Na infância essas lesões costumam ser frenquentes pelo simples fato da criança en-

gatinhar, aprender a ficar em pé, caminhar, correr e até durante as brincadeiras, o que pode 

ocorrer devido a dificuldade motora e reflexos que ainda estão em desenvolvimento (CU-

NHA et al. 2001; FLORES, 2002; PUGLIESI et al. 2004; JORGE et al. 2009).   

A classificação e as caracteristicas das lesões traumáticas alveolodentárias são clas-

sificadas de acordo com Andreasen et al.,  (como mostra as tabelas 1 e 2), como traumatis-

mos alveolodentarios em lesões aos tecidos duros dos dentes e à polpa: fratura de esmalte, 

fratura não complicada de coroa, fratura complicada de coroa, fratura corono-radicular, 

fratura complicada de coroa e raiz, fratura radicular; em lesões aos tecidos periodontais: 

concussão, subluxação, extrusão, luxação extrusiva, luxação lateral, luxação intrusiva e 

avulsão; e em lesões na gengiva ou na mucosa oral: laceração da gengiva ou da mucosa 

oral, contusão da gengiva ou da mucosa oral e abrasão da gengiva ou da mucosa oral. 

Estudos demonstram que os elementos dentários que possuem maior taxa de lesões 

são os incisivos centrais (PIOVESAN et al., 2012; VIEGAS et al., 2012; NORTON e 
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O’CONNELL, 2012; SIQUEIRA et al., 2013 (a); BHAYYA et al., 2013; FELDENS et al., 

2014) e essas lesões geralmente ocorrem em apenas um elemento (PIOVESAN et al., 2012; 

VIEGAS et al., 2012; NORTON e O’CONNELL, 2012). Os casos menos frequentes são de 

luxação lateral, subluxação e alteração de cor da coroa (GÁBRIS et al., 2001; AVSAR e 

TOPALOGLU, 2009; JESUS et al., 2010; AMORIM et al., 2011). 

 

Tabela 1. Classificação das lesões dentoalveolares e de mucosa oral proposto por An-

dreasen e Andreasen (2001) 

Lesões aos tecidos duros dos dentes e à polpa 

Fratura incompleta de esmalte: lesão na estrutura dental sem perda de estrutura. 

Fratura de esmalte: lesão na estrutura dental com perda de estrutura restrita apenas ao esmalte den-

tário. 

Fratura não complicada de coroa: lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte e dentina sem 

exposição de complexo pulpar. 

Fratura complicada de coroa: lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte e dentina com ex-

posição do complexo pulpar. 

Fratura corono-radicular: lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte, dentina e o cemento 

sem exposição do complexo pulpar. 

Fratura complicada de coroa e raiz: lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte, dentina e 

cemento com exposição do complexo pulpar. 

Fratura radicular: lesão envolvendo cemento, dentina e polpa identificada que pode ser classificada 

de acorde com o deslocamento do fragmento coronário em cervical, média ou apical. 

 Lesões aos tecidos periodontais  

Concussão: lesão às estruturas de suporte dentário, sem mobilidade ou deslocamento anormal do 

dente, mas com aumentada sensibilidade à percussão. 

Subluxação: lesão às estruturas de suporte dentário, com mobilidade anormal, mas sem desloca-

mento dentário. 

Extrusão: deslocamento parcial incisal do elemento dentário emm relação ao alvéolo. 
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Luxação extrusiva: deslocamento parcial do dente para fora do seu alvéolo. 

Luxação lateral: deslocamento do dente em uma direção diferente da direção axial, sendo acompa-

nhado por cominuição (espedaçamento) ou fratura da cavidade alveolar. 

Luxação intrusiva: deslocamento do dente para dentro do osso alveolar. 

Avulsão: deslocamento do elemento dental para fora do seu alvéolo. 

 

Tabela 2. Classificação das lesões dentoalveolares e de mucosa oral proposta por An-

dreasen e Andreasen (2001) 

Lesões na gengiva ou na mucosa oral 

Laceração da gengiva ou da mucosa oral: lesão rasa ou profunda na mucosa resultante de um corte, 

geralmente produzida por um objeto pontiagudo. 

Contusão da gengiva ou da mucosa oral: contusão geralmente produzida por impacto com objeto 

rombo, não acompanhada de rompimento da mucosa e comm hemorragia submucosa. 

Abrasão da gengiva ou da mucosa oral: lesão superficial produzida por atrito da mucosa, que deixa 

uma superfície exposta e com sangramento. 

Fonte: CASTRO, Renata; MELLO, Ana Lucia. Eventos Agudos na Atenção Básica: 

Trauma dental. Florianópolis: Universidade Federal de Santa Catarina, 2013. 

 

2.4 Prevalência do Trauma 

A tabela 3 especifica os autores, local, idade, os critérios utilizados para avaliação de 

trauma, delineamento e tamanho da amostra, prevalência ou incidência, os fatores avaliados 

e fatores associados. Nesta tabela percebemos que a prevalência de trauma variou de 7,3% 

a 76,1%, que os fatores mais avaliados foram relacionados a gênero, faixa etária e condição 

socioeconômica, e que os fatores mais associados foram gênero masculino, faixa etária, 

overjet, mordida aberta e renda familiar. 

 

Tabela 3. Prevalência/Incidência de traumatismos alveolodentários na infância e fatores 

associados entre 1983 e 2019. 
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Autores/ 

Ano 

Local Idade Critério 

Utilizado 

Delineamento 

/   

Amostra (n) 

Prevalência/ 

 Incidencia 

(%) 

Fatores 

Avaliados 

Fatores 

Associados 

Garcia-

Godoy   
et al.  

(1983) 

 

Santo Domin-

go/ Republica 
Dominicana 

(Pré-escolas) 

3-5 

anos 

Garcia 

Godoy  
(1981) 

Transversal 

n=800 

35,0 Faixa Etá-

ria; Gêne-
ro* 

X 

Yagot    

et al.  

(1988) 

Baghdad/ Ira-

que (Pré-

escolas) 

1-4 

anos 

Garcia 

Godoy  

(1981) 

Transversal 

n=2389 

24,4 Faixa Etá-

ria; Gêne-

ro* 

X 

Carvalho  
et al. 

 (1998) 

Louven (Bél-
gica) (Pré-

escolas) 

3-5 
anos 

---¹ Transversal 
n=750 

18,0 - - 
 

 

 

Cunha  
 et al. 

 (2001) 

Araçatuba/ 
Brasil (Clínica 

de F.O.) 

0-3 
anos 

---¹ Transversal 
n=1654 

16,3 - - 

Gábris   
et al.  

(2001) 

 

Budapeste 
(Clínica de 

F.O.) 

 

1-6 
anos 

 

Garcia 
Godoy 

(1981) e 

Andreasen 

(1994) 
 

Transversal 
n=590 

 

7,3 - - 

Kramer   

et al. 
 (2003) 

 

Canoas/ Brasil 

(Pré-escolas) 
 

0-6 

anos 
 

Andreasen 

(1994) 
 

Transversal 

n=1545 
 

35,5 Faixa etá-

ria; Gêne-
ro* 

 

Gênero  

Masculino  
(p=0,041);  

 Faixa etária 

 3-4 anos   

(p=0,001) 

Huang   

et al. 

 (2005) 
 

Taiwan (Base 

Nacional) 

 

0-6 

anos 

 

  ---¹ Transversal  

n=4620 

 

9,4 Faixa Etá-

ria; Gêne-

ro* 
 

X 

Granville-  

Garcia  

et al. (2006) 
 

 

Recife/ Brasil 

(Pré-escolas) 

 

1-5 

anos 

 

Hinds e 

Gregory 

(1995) 
 

Transversal 

n=2651 

 

36,8 Tipo de 

escola; 

faixa etária; 
gênero; 

status nu-

tricional** 
 

Escola  

Privada:  

OR 1,27  
(1,08–1,5) 

 Gênero  

Masculino:  
OR 1,27 

 (1,08–1,15)  

Sobrepeso 

/Obesidade  
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OR 2,50  

(1,89–3,30) 
 Faixa Etária 

 5 anos:  

OR 2,12 

 (1,49-3,02) 

Rodríguez  

(2007) 

 

San José de 

Las Lajas/ 

Cuba (Pré-
escolas) 

2-5 

anos 

 

Andreasen 

(1994) 

 

Transversal        

n=543 

 

34,2 Faixa Etá-

ria; Gêne-

ro* 
 

Gênero  

Masculino  

e faixa etária 
 4 anos  

(p<0,05) 

Oliveira   

et al.  
(2007) 

 

Diadema/ Bra-

sil (Campanha 
de Vacinação) 

 

5 me-

ses a 5 
anos 

 

Ellis (1952) 

 

Transversal 

n=892 
 

9,4 Faixa Etá-

ria; Gênero; 
escolarida-

de materna; 

casa pró-

pria ou 
alugada; 

mordida 

aberta ante-
rior** 

 

Mordida 

 Aberta  
Anterior:  

 OR 2,11  

(1,33–3,34). 

Beltrão   

et al. 
 (2007) 

 

 

João Pessoa/ 

Brasil (Pré-
escolas) 

 

1-3 

anos 
 

Andreasen 

(1994) 
 

Transversal  

n=293 
 

10,2 Faixa Etá-

ria; Gêne-
ro* 

 

X 

Bonini  

 et al. 

 (2009) 

 
 

Diadema/ Bra-

sil (Campanha 

de Vacinação) 

 

5 me-

ses a 5 

anos 

 

Ellis (1970) 

 

Transversal 

2002/n=808 

2004/n=1138 

2006/n=1265 
 

2002= 9,4 

2004= 12,9 

2006= 13,9 

 

Gênero; 

estrutura 

familiar; 

casa pró-
pria/alugad

a; mudança 

no ultimo 
ano; renda 

familiar; 

número de 
pessoas na 

casa; esco-

laridade  

e ocupação 
materna e 

paterna; 

presença de 
mordida 

aberta ante-

rior; lábio 

Mordida 

 Aberta  

Anterior:  

OR 3,18 
 (2,27–4,46)  

Lábio  

Superior  
Curto:  

OR 2,29  

(1,48–3,54) 
 Overjet:   

OR 2,53 

 (1,68–3,79). 
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superior 

curto e 
overjet** 

 

Avsar e To-

paloglu 
(2009) 

 

Black Sea/ 

Turquia (Clí-
nica de F.O.) 

 

0-3 

anos 
 

WHO mo-

dificado 
por Andre-

asen ---¹ 

 

Transversal 

n=563 
 

17,4 Faixa Etá-

ria; Gênero; 
etiologia* 

 

X 

Robson   
et al. (2009) 

 

Belo Horizon-
te/ Brasil (Pré-

escolas) 

 

0-5  
Anos 

 

Hinds e 
Gregory 

(1995) 

 

Transversal 
n=419 

 

39,1 Gênero; 
overjet; 

cobertura 

labial; tipo 
de escola; 

nível socio-

econômi-

co** 
 

Gênero 
 Masculino: 

 OR 1,62  

(1,1–2,4)  
Cobertura 

 Labial  

Inadequada: 

 OR 3,75 
 (1,8–7,7)  

Escola Pública:  

OR 1,95 
 (1,1–3,4). 

Jorge   

et al.  

(2009) 
 

Belo Horizon-

te/ Brasil 

(Campanha de 
Vacinação) 

 

1-3 

anos 

 

Andreasen 

(1994) 

 

Transversal 

n=519 

 

41,6 Cobertura 

labial; cárie 

dentária; 
escolarida-

de materna; 

índice de 
vulnerabi-

lidade soci-

al 
 

Menor 

 escolaridade  

Materna 
 0-6 anos  

(p=0,001)*;  

Alto  
Índice de  

Vulnerabilidade  

Social:  
OR 1,51  

(1,0–2,2)** 

Kramer   

et al.  
(2009) 

 

Canela/ Brasil 

(Campanha de 
Vacinação) 

 

0-5 

anos 
 

Andreasen 

(2001) 
 

Transversal  

n=1095 
 

23,6 Gênero; 

faixa etá-
ria** 

 

Faixa  

etária  
de 2-3 anos: 

 OR 1,49 

 (1,04-2,13) 

Ferreira  
et al.  

(2009) 

 

Recife/Brasil 
(Campanha de 

Vacinação) 

 

3 me-
ses a 5 

anos 

 

---¹ Transversal 
n=3489 

 

14,9 Gênero; 
faixa etária; 

renda fami-

liar* 
 

Faixa etária  
5 anos: 

 (p<0,001);  

Mais 4  
salários  

Mínimos  

(p<0,001) 

Choi et al. 
 (2010) 

 

Seoul/ Coréia 
(Clínica de 

F.O.) 

4 me-
ses a 6 

anos 

Andreasen 
(2007) e 

Garcia 

Transversal 
n=2761 

 

67,2 Gênero; 
Faixa etá-

ria* 

Faixa etária  
de 2-3 

 anos 
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  Godoy 

(2000) 
 

  (p<0,05) 

Hasan  

 et al. 

 (2010) 
 

Kuwait (Cen-

tros de Saúde) 

 

2-6 

anos 

 

Andreasen 

(2007) 

 

Transversal 

n=500 

 

11,2 Gênero; 

Faixa Etá-

ria; causas 
do TAD; 

local do 

TAD* 

X 

Jesus   
et al.  

(2010) 

 

Rio de Janeiro/ 
Brasil  (Clíni-

ca de F.O.) 

 

1-6 
anos 

 

Andreasen 
(1994) 

 

Transversal 
n=111 

 

---¹ Gênero; 
Faixa Etá-

ria* 

 

X 

Wendt   

et al.  

(2010) 

 
 

Pelotas/ Brasil 

(Pré-escolas) 

 

1-6 

anos 

 

Andreasen 

(2001) 

 

Transversal 

n=571 

 

36,6 Gênero; 

faixa etária; 

escolarida-

de materna; 
renda fami-

liar; tipo de 

escola* 
 

Faixa etária  

 5-6 anos  

(p=0,001);  

Escola privada 
 (p=0,001). 

Granville-  

Garcia et al. 

(2010) 
 

Caruaru/ Bra-

sil (Centros de 

Saúde) 
 

1-5 

anos 

 

Hinds e 

Gregory 

(1995) 
 

Transversal 

n=820 

 

20,1 Gênero; 

faixa etária; 

cobertura 
labial; pro-

trusão; 

mordida 
aberta; 

mordida 

aberta e 

protrusão** 
 

Gênero 

 Feminino:  

 OR 1,45 
 (1,02-2,06)  

Mordida  

Aberta 
 e Protrusão: 

 OR 1,72 

 (1,02-2,91);   

Tendência  
de aumento 

 da probabilidade 

 de TAD  
com aumento 

 da idade 

Dutra  

et al.  
(2010) 

 

Matozinhos/ 

Brasil (Dia 
Nacional da 

Vacinação) 

 

1-4 

anos 
 

Andreasen 

(1994) 
 

Transversal 

n=407 
 

47,0 Gênero; 

idade em 
meses; 

idade ma-

terna; esco-
laridade 

materna; 

número de 
filhos; ren-

da familiar; 

classe soci-

Mãe com 3 

 ou mais filhos: 
 OR 2,00  

(1,1-3,6)  

Crianças  
mais 

 jovens  

menor  
prevalência  

de TAD   

OR 0,6  
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oeconômi-

ca; cárie 
em dentes 

anteriores; 

proteção 

labial** 
 

(0,4-0,9) 

Feldens   

et al. 
 (2010) 

 

Canoas/ Brasil 

(Pré-escolas 
públicas) 

 

3-5 

anos 
 

Andreasen 

(1994) 
 

Transversal 

n=888 
 

36,4 Gênero; 

faixa etária; 
raça; esco-

laridade 

materna; 

renda fami-
liar; over-

jet; mordi-

da aberta** 
 

Escolaridade  

materna  
> 8 anos:  

RP 1,28  

(1,03–1,60) 

 Overjet maior 2mm:  
RP 1,63  

(1,31–2,03) 

Oliveira  

 et al. 

 (2010) 
 

Salvador/ Bra-

sil (Centros de 

Saúde) 
 

2-5 

anos 

 

WHO 

(1999) 

 

Transversal 

n=472 

 

16,3 Gênero; 

faixa etária; 

número de 
pessoas na 

casa; renda 

familiar; 
escolarida-

de e idade 

materna; 

número de 
filhos; alei-

tamento 

materno; 
hábitos de 

sucção* 

 

≥8 meses  

de aleitamento 

 materno   
 (p=0,038) 

Viegas  
 et al. 

 (2010) 

 

Belo Horizon-
te/ Brasil (Pré-

escolas) 

 

5-6 
anos 

 

Andreasen 
(2007) 

 

Transversal 
n=388 

 

 
 

62,1 Gênero; 
número de 

residentes 

na casa; 
renda fami-

liar; índice 

de vulnera-
bilidade 

social; es-

colaridade 

dos pais ou 
cuidadores; 

proteção 

labial; 

Overjet  
< 2 mm  

OR 2,24  

(1,11-4,55); 
 Mordida 

 Cruzada 

 anterior  
 OR 0,38 

 (0,17-0,87); 

 ≤ 4 pessoas 

 na casa  
OR 2,48 

 (1,07-5,77); 

 >3 salários  



24 

 

 

overjet; 

mordida 
cruzada 

anterior; 

mordida 

aberta ante-
rior; so-

bremordi-

da; cárie 
dentária; 

defeitos de 

desenvol-

vimento de 
esmalte** 

 

mínimos        

OR 3,53 
 (1,51-8,29); 

 >8 anos  

escolaridade 

 dos  
pais/cuidadores 

 OR 2,85 

 (1,23-6,59) 

Amorim  et 
al. (2011) 

 

Goiânia/ Brasil 
(Clínica priva-

da de Odonto-

pediatria) 

 

0-7 
anos 

 

Andreasen 
(1994) 

 

Transversal 
n=2725 

 

11,9 Faixa Etá-
ria; Cober-

tura labial; 

mordida 

aberta ante-
rior; over-

jet* 

 

Faixa  
etária 

 2-3 anos  

(p<0,05) 

 Mordida 
 aberta anterior: 

 (p=0,01) 

 Overjet  
maior  

que 3mm: 

 (p<0,01). 

Tümen    
et al. 

 (2011) 

 

Diyarbakır/ 
Turquia (Pré-

escola) 

 

2-5 
anos 

 

Ellis (1952) 
 

Transversal 
n=727 

 

8,0 Gênero; 
faixa etária; 

escolarida-

de materna 
e paterna; 

renda fami-

liar; over-
jet; mordi-

da aberta 

anterior* 

 

Gênero  
Masculino 

 (p<0,001); 

 Overjet  
≤5mm  

(p<0,001)  

Mordida  
aberta  

anterior  

(p<0,001) 

Norton e 

O’Connell 

 (2012) 
 

Dublin/ Irlan-

da (Pré-

escolas) 
 

0-6 

anos 

 

Andreasen 

(2007) 

 

Transversal 

n=1000 

 

25,6 Gênero; 

hábito de 

usar chupe-
ta ou ma-

madeira; 

overjet; 

mordida 
aberta ante-

rior** 

 

Overjet > 6mm: 

 OR 2,99 

 (2,00–4,47)  
Mordida  

Aberta  

Anterior:  

OR 2,02  
(1,32–3,08) 
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Bonini   

et al.  
(2012) 

 

Amparo/ Bra-

sil (Dia Naci-
onal da Vaci-

nação) 

 

3-5 

anos 
 

Andreasen 

(2007) 
 

Transversal 

n=376 
 

27,7 Gênero; 

faixa etária; 
mordida 

aberta ante-

rior; cober-

tura labial 
inadequa-

da; over-

jet** 
 

Cobertura 

 Labial  
Inadequada e 

 Mordida 

 Aberta  

Anterior: 
 RP 2,15  

(1,42–3,25)  

Ser do gênero 
 feminino 

 foi fator de  

proteção:  

RP 0,66  
(0,45–0,96) 

Carvalho   

et al. 
 (2012) 

 

Recife/ Brasil 

(Escolas Pú-
blicas) 

 

6-7 

anos 
 

Andreasen 

(1994) 
 

Transversal 

n=1791 
 

9,1 Gênero* Gênero  

Masculino   
(p= 0,002) 

Piovesan  

 et al.  
(2012) 

 

Santa Maria/ 

Brasil (Dia 
Nacional de 

Vacinação) 

 

1-5 

anos 
 

Children’s 

Dental 
Health 

Survey in 

the UK 
(1994) 

 

Transversal 

n=441 
 

31,7 Gênero; 

faixa etária; 
renda fami-

liar; escola-

ridade ma-
terna e 

paterna; 

cobertura 

labial; 
overjet** 

 

Overjet  

> 3mm: 
 RP 1,63  

(1,06–2,53) 

 
Tendência de  

aumento da  

probabilidade  

de TAD  
com aumento 

 da idade 

Bhayya  
 et al.  

(2013) 

 

Gulbarga/ 
Índia (Escolas) 

 

4-6 
anos 

 

GarciaGo-
doy  (1981) 

 

Transversal 
n=1500 

 

76,1 Faixa Etá-
ria; Gêne-

ro* 

 

Faixa etária 
 de 5 anos  

(p<0,001) 

Siqueira  
 et al.  

(2013) (a) 

 

Campina 
Grande/ Brasil 

(Pré-escolas) 

 

3-5 
anos 

 

Andreasen 
(2007) 

 

Transversal 
n=814 

 

34,6 Gênero; 
faixa etária; 

idade e 

escolarida-
de materna; 

renda fami-

liar; núme-

ro de pes-
soas na 

casa; ordem 

de nasci-
mento dos 

filhos; tipo 

de escola; 

Maior Renda  
Familiar: 

 RP 1,35 

 (1,05-1,72)  
Overjet  

maior 2mm: 

 RP 1,53  

(1,21-1,94). 
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overjet; 

cárie dentá-
ria no inci-

sivos; se-

lamento 

labial;  
status nu-

tricional** 

 

Feldens   

et al. 

 (2014) 

 

São Leopoldo/ 

Brasil (Centros 

de Saúde) 

 

0-4 

anos 

 

Andreasen 

(2007) 

 

Coorte n=337 

 

23,7 Gênero; 

escolarida-

de materna; 

renda per 
capita; 

ocupação 

materna; 
estrutura 

familiar; 

número de 

residentes 
na casa; 

número de 

dentes aos 
12 meses; 

tempo total 

de aleita-
mento ma-

terno; nú-

mero de 

mamadei-
ras/dia aos 

12 meses; 

uso de chu-
peta aos 12 

meses; 

frequenta 
creche; 

prática 

atividade 

física se-
manal aos 4 

anos; tem-

po em fren-
te a Tv/dia 

aos 4 

anos** 

 

Renda per  

capita  

≥1 salário  

mínimo:  
RR 1,66  

(1,08–2,56)  

Mais de 6  
dentes em 

 boca aos 

 12 meses: 

 RR 1,74 
 (1,13–2,67)  

3 ou  

mais  
mamadeiras  

ao dia aos 

 12 meses:  
RR 3,15  

(1,52-6,53) 

 Maior estatura 

 aos 4 anos:  
RR 2,25  

(1,33–3,81)   

Duração do  
aleitamento 

 Materno 

 de 6 meses 
 ou mais  

foi fator  

de proteção: 

 RR 0,65 
 (0,43–0,97) 
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Corrêa-Faria  

et al.  
(2015) 

Diamantina/ 

Brasil (Dia 
Nacional de 

Vacinação) 

1-5 

anos 

Andreasen 

(2007) 
 

Transversal n= 

301 
 

33,9 Gênero; 

faixa etária; 
principal 

cuidador; 

escolarida-

de materna; 
renda fami-

liar; núme-

ro de fi-
lhos; over-

jet; sela-

mento labi-

al** 
 

Maior  

Renda  
Familiar: 

 RP 1,52  

(1,10-2,12)  

Cobertura 
 Labial  

Inadequada: 

 RP 2,00 
 (1,41-2,84)  

Overjet  

maior 3mm: 

 RP 1,53  
(1,05-2,22). 

Kramer   

et al.  
(2015) 

 

Canoas/ Brasil 

(Pré-escolas) 
 

0-5 

anos 
 

Andreasen 

(2007) 
 

Transversal n= 

1.316 
 

13,3 Gênero; 

faixa etária; 
escolarida-

de materna; 

estrutura 

familiar; 
renda fami-

liar; dura-

ção aleita-
mento ma-

terno; uso 

de chupeta; 
uso de 

mamadeira 

aos 12 me-

ses; overjet; 
mordida 

aberta ante-

rior** 
 

Faixa etária  

2-3 anos:  
RP 2,33  

(1,32-4,08)  

Faixa etária  

> 3 anos:  
RP 2,24  

(1,28-3,93)  

Uso de chupeta: 
  RP 1,50  

(1,08-2,10) 

 Overjet  
entre 3 e 5 mm:  

 RP 1,77  

(1,22-2,57)  

Overjet  
 >5 mm:   

RP 2,73  

(1,77-4,20) 

Gonçalves 

et al 

(2017) 

Florianópolis - 

SC 

2-5 Andreasen 

(1994) 

Coorte 

n= 192 

62,5 Gênero; 

Faixa etá-

ria; 
Renda fa-

miliar; 

escolarida-
de pater-

na** 

Escolaridade  

83%; 

 renda familiar  
≤3 salários  

mínimos, 

 56,8%; 
Masculino  

53,1; 

Faixa etária 3-5;  

QV 12,0; 
Comp. Estétc.  

15,6;  

Díaz Cartagena- 1-5 Andreasen Transversal 48,2 Faixa etá- 3-5 anos =  
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---¹ Dados não constavam no artigo *Análise de dados não ajustada (qui-quadrado; ANO-

VA) **Análise de dados ajustada RR- Risco Relativo RP- Razão de Prevalências OR- Ra-

zão de Chances (odds ratio) Clínica F.O- Clínicas de Faculdades de Odontologia. 

 

2.3 Consequências do Trauma 

Sabe-se que a cárie e o trauma dentário são comuns na infância, e com isso estudos 

mostram que os traumatismos alveolodentários podem afetar tecidos mineralizados, como 

dentes e ossos, e também tecidos de sutentação, podendo acarretar  mobilidade dentária, 

sensibilidade, alteração de cor da coroa, necrose pulpar e reabsorção radicular patológica 

 et al  

(2018) 

Colombia (1994) n= 643 ria; Gênero; 

Escola 
pública ou 

privada; 

Idade dos 

pais; núme-
ro de ir-

mãos; 

Grau de 
educação 

do pai e da 

mãe; renda 

familiar; 
estrutura 

familiar, 

cárie; cárie 
severa; 

traumatis-

mo dentá-
rio;  

Má oclu-

são; 

 

75.6; 

Masculino  
51.8%; 

Esc. Pública 

50.7%; 

Idade dos pais 
≤ 44 anos 

98.3% 

≤ 2 irmãos 
79.3% 

Educação  

do pai 

≥ 10 anos = 
81.2% 

Educação  

da mãe 
≥ 10 anos = 

85.5% 

Renda familiar 
≥ 2 salários 

 mínimos 

Família  

nuclear 
64.8% 

Ausência de  

Cárie 69.4% 
Livre de cárie 

69.4 % 

Ausência de  
trauma 

86.0% 

Má oclusão 

76.5% 
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(FLORES, 2002; KRAMER et al. 2003; HOLAN et al. 2004; SENNHENN-KIRCHNER e 

JACOBS, 2006; COLAK et al. 2009; JESUS et al. 2010; AMORIM et al. 

2011;CARVALHO et al. 2012 (b); FIRMINO et al. 2014; HOLAN et al. 2014).  

O traumatismo alveolodentário pode promover perdas dentárias no momento do 

acidente e até futuro, como também sequelas que prejudicam o desenvolvimento dos dentes 

permanentes posteriores podendo determinar malefício à coroa, à raiz ou ao germe como 

um todo (ANDREASEN et al. 1971 (a); ANDREASEN et al. 1971 (b); ANDREASEN et 

al. 1973; BEN-BASSAT et al. 1985; BEN-BASSAT et al. 1989).    

Lesões a dentição decídua são julgadas complicadas, como por exemplo, as fraturas 

de esmalte/dentina com exposição pulpar, fratura radicular, luxações e avulsões que podem 

culminar em dor e até ter a perca de função, além de ocasionar impacto psicológico pode 

ter impacto na autoimagem, como também na interação social e familiar da criança (AL-

DRIGUI et al. 2011; ABANTO et al., 2015; BORGES et al., 2017).    

 

2.4 Qualidade de Vida 

Na década de 90 foram realizados os primeiros estudos voltados a qualidade de vida 

das crianças que tiveram traumatismos alveolodentários em dentes permanentes, e naquele 

momento ainda não havia estudos que mostrassem como o trauma dental impacta na quali-

dade de vida das crianças. Sendo assim, nem mesmo existia ainda um questionário que ava-

liasse a condição da criança pré-escolar (CORTES et al 2002). 

Desta maneira, foram desenvolvidos questionários como “The Early Childhood Oral 

Health Impact Scale” (ECOHIS) que avalia o impacto do traumatismo alveolo dentario na 

saúde bucal de crianças de 2 a 5 anos, e Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old chil-

dren (SOHO-5) que avalia apenas o impacto do trauma na qualidade de vida do pré-escolar 

(GOMES et al., 2014; VIEGAS et al., 2014; VIEIRA-ANDRADE et al., 2015; ABANTO 

et al., 2012). 

Com os estudos que foram sendo realizados, os pesquisadores perceberam que as 

crianças que tinham o traumatismo alveolodentário sentiam maior efeito negativo social-

mente e psicologicamente, além de maiores dificuldades ao se alimentar do que as crianças 
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que não possuiam trauma dental. Situações básicas como dificuldades em comer, sorrir, 

escovar os dentes, encontrar pessoas, demonstrar maior irritação e se sentirem envergonha-

das foram um dos fatores mais pontuados (CORTES et al., 2002; SIQUEIRA et al., 2013 

(b); GUEDES et al., 2014; VIEIRA-ANDRADE et al., 2015). Borges et al. (2017) também 

confirma essas evidencias mostrando o quanto o traumatismo alveolodentário tem impacto 

na qualidade de vida de pré-escolares e de suas famílias, comprovando a existencia dos 

efeitos negativos do traumatismo dentário na dentição decídua em uma revisão sistemática 

com metanálise.  

Dessa forma, entende-se que o traumatismo dentário pode gerar diversas situações 

imprevistas, como não ter sucesso no tratamento, e isso mostra o quanto não só o individuo 

vive esse lado negativo do trauma dental, mas a família também recebe esse impacto, prin-

cipalmente financeiramente. Dentro do tratamento pode ocorrer vários insucessos que não 

dependem apenas do profissional, mas sim da condição do trauma, como também perda do 

elemento futuramente, acarretando outras situações que geram gastos financeiros e emocio-

nais aquela criança (PIOVESAN et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2013; FELDENS et al., 

2014). 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO (TIPO DE ESTUDO) 

O presente estudo constituiu em uma pesquisa de atualização de uma revisão siste-

mática, com o objetivo metodológico de caráter descritivo, utilizando uma abordagem qua-

li/quantitativa.  

 

3.2  LOCAL E PERÍODO DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada apenas no Centro Universitário Luterano de Palmas 

(CEULP/ULBRA) na cidade de Palmas – TO, no período correspondente de 2020/1, com 

coletas de dados realizados no sistema de bases de dados da própria instituição. 

 

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Artigos científicos sobre o impacto do traumatismo alveolodentário na qualidade de 

vida relacionada a saúde bucal de crianças em idade pré-escolar.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Considerou-se como inclusão o delineamento epidemiológico (caso-controle, trans-

versal, coorte, ensaio clínico randomizado) e revisões sistemáticas com traumatismos al-

veolodentários como variável de exposição, qualidade de vida relacionada a saúde bucal 

como desfecho (determinado por questionário validado) e população de crianças até seis 

anos de idade.  Foram excluídos artigos com revisão de literatura, relatos de caso, estudos 

envolvendo indivíduos com idade superior a seis anos e artigos sem as variáveis de desfe-

cho e exposição predefinidas. Nenhuma restrição foi imposta em relação ao idioma ou ano 

de publicação. Todos os critérios seguiram a revisão sistemática já publicada por Borges et 

al., (2017). 

 

3.5 VARIÁVEIS 

Não se aplica. 
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3.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS, ESRATÉGIAS DE APLICAÇÃO, 

REGISTRO, ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DOS DADOS 

A busca foi realizada por dois pesquisadores independentes (MHSL e TSB) que 

pesquisaram nos bancos de dados PubMed (MEDLINE), ISI Web of Scien-

ce, Scopus, Science Direct e Google Scholar (grey literature) de Fevereiro de 2020 a Maio 

de 2020. Foram utilizadas as seguintes estratégias de pesquisa: [dental injuries (text words) 

OR dental trauma (text words) OR traumatic dental injuries (text words) OR traumatic den-

tal (text words) OR tooth injuries (MeSH) OR tooth fractures (MeSH)] AND [quality of 

life (MeSH)] AND [preschool (MeSH) OR child (MeSH) OR children (text words)].   

Essa busca partiu de uma revisão sistemática (BORGES et al., 2017) empregada 

com objetivo de conhecer o impacto que lesões traumáticas causam na vida de pré-

escolares, de acordo com as diretrizes dos itens de relatório preferenciais para análises sis-

temáticas (PRISMA) e o protocolo foi baseado no registro do PROSPERO (CRD 

42015032513). 

Desta forma, entende-se necessário uma atualização desta revisão sistemática, onde 

tem por autora principal (MHSL) e co-autora (TSB), que realizaram leitura de todos os re-

sumos e títulos salvos de maneira numerada e ordenada. Os títulos e resumos foram anali-

sados independentemente por cada revisor, para a pré-seleção de artigos potencialmente 

elegíveis para a atualização da revisão sistemática. Os dois revisores discutiram os artigos 

pré-selecionados e chegaram a um consenso sobre quais artigos deveriam ser submetidos à 

análise de texto completo. Para a determinação do acordo entre examinadores, artigos po-

tencialmente elegíveis foram avaliados independentemente, usando o gráfico de extração de 

dados.  

A partir de uma planilha já desenvolvida pelas autoras da revisão sistemática origi-

nal (TSB e FVF) para extração de dados, os dois pesquisadores (MHSL e TSB) coletaram 

as informações de forma independente. As informações coletadas foram: ano de publica-

ção, título do artigo, nome do autor, desenho do estudo (transversal, coorte, caso-controle, 

ensaio clínico randomizado ou revisão sistemática), local do estudo, idioma em que o estu-

do foi publicado, características dos participantes (tamanho da amostra, idade e sexo), pre-
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ditores avaliados, análise de resultados e dados (testes empregados, medidas de efeito, in-

tervalos de confiança e valores de p). 

A qualidade dos estudos foi avaliada pelos mesmos dois revisores independentes, 

usando a Escala de Newcastle-Ottawa para estudos de caso-controle e coorte. Estudos 

transversais foram avaliados usando a Escala de Newcastle-Ottawa modificada, uma vez 

que não existem escalas padronizadas e universalmente aceitáveis para esse tipo de dese-

nho. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Não se aplica. 

 

3.7.1 Riscos 

Não se aplica. 

 

3.7.2 Benefícios 

Não se aplica. 

 

3.7.3 Desfecho 

3.7.3.1 Primário 

Obter o conhecimento sobre traumatimos alveolodentários e seu impacto na quali-

dade de vida relacionada a saúde bucal de pré-escolares e suas famílias. 
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4. RESULTADO 

 

O presente estudo encontrou 2223 artigos registrados nos bancos de dados escolhidos, 

sendo eles excluídos ainda nessa primeira fase por título e resumo. Foram trinta artigos 

escolhidos para análise de texto completo e os demais foram excluídos por ausência de re-

sultados de qualidade de vida - OHRQol - (n= 7); o traumatismo alveolodentário não foi o 

exposto principal (n= 4); a faixa etária não era a adequada (n= 3); e estudos com amostras 

duplicadas (n= 4). Desta forma a revisão sistemática contou com inclusão de doze artigos 

com um total de 8.289 crianças com idade pré-escolar (FIGURA 1). 

 

FIGURA 1 – Fluxograma para coleta de estudo mostrando número de estudos identifica-

dos, selecionados, elegíveis e incluídos em revisão sistemática. 
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A tabela 4 contém as principais informações dos estudos incluídos na revisão siste-

mática. Os estudos foram realizados no Brasil e todos avaliados através do questionário 

ECOHIS.  A faixa etária das crianças variou entre 1 a 6 anos. Para o diagnóstico de TDI 

foram utilizados os critérios de Andreasen et al. (2007) (n=9), Glendor et al. (1996) (n=2) e 

O’Brien (1994) (n=1). Grande parte dos estudos foram transversais (n= 10) e dois foram 

estudos de caso-controle. 

 

TABELA 4 – Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Author (s) 

and paper 

language 

Year Country Sample 

and age 

(years) 

Study 

desing 

Main expo-

sure defini-

tion 

Outcome 

definition 

Other measures Effect size and crude* or adjusted** 

association results with 95%IC 

Aldrigui et al. 

English 

2011 Brazil 305;  

2-5 

Cross-

sectional 

TDI (Glen-

dor) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Age, Sex, ECC, Ante-

rior Open Bite, Types 

of TDI 

Types of TDI 

 

Uncomplicated TDI RR: 0.89  

(0.66 - 1.20)** 

 

Complicated TDI RR: 1.90  

(1.38 - 2.62)** 

Viegas et al. 

English 

2012 Brazil 388;  

5-6 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Child’s gender, No. of 

people in household, 

Household income, 

Social Vulnerability 

Index (residence), 

Parents’/caregivers’ 

schooling (years of 

study), Lip compe-

tence, Overjet (mm), 

Anterior crossbite, 

Anterior open bite, 

Overbite, Occurrence 

of dental caries Dental 

caries (maxillary 

anterior teeth), Devel-

opmental defects of 

enamel, Developmen-

tal defects of enamel 

(maxillary 

anterior teeth) 

Impact on child’s 

quality of life 

 

Presence TDI (clinical examination) 

PR: 1.15 

(0.92-1.42)* 

 

TDI (reported by parents) 

PR: 1.40 

(1.15-1.71)* 

 

TDI (reported by parents) 

PR: 1.54 

(1.22-1.93)** 

 

 

Impact on family’s OHRQoL 

 

Presence TDI (clinical examination) 

PR: 1.28 

(0.95-1.71)* 

 

TDI (reported by parents) 

PR: 1.48 

(1.13-1.93)* 

 

TDI (reported by parents) 

PR: 1.63 

(1.21-2.19)** 

Siqueira et al. 

English 

2013 Brazil 814; 

 3-5 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Gender of child, 

Number of residents in 

home, Household 

income, Par-

ent/caregiver’s school-

ing, Parent/caregiver’s 

assessment of child’s 

oral health, Par-

Impact on child’s 

quality of life 

 

Presence TDI  

PR: 1.10 

(0.87-1.36)* 

 

Type of TDI 
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ent/caregiver’s as-

sessment of child’s 

general health, TDI, 

Type of TDI, Number 

of teeth affected by 

TDI History of tooth-

ache, History of dental 

visits, Type of pre-

school 

Avulsion/ 

Luxation PR: 1.57 

(0.86–2.86)* 

Discoloration  

PR: 1.38 

(1.05–1.82)* 

Enamel + dentin 

Fracture PR: 1.13 

(0.71–1.79)* 

 

 

Impact on family’s OHRQoL 

 

Presence TDI 

PR: 1.12 

(0.79–1.31)* 

 

Type of TDI 

Avulsion/ 

Luxation PR: 1.60 

(0.79–3.23)* 

Discoloration 

PR: 1.31 

(0.93–1.83)* 

Enamel + dentin 

Fracture PR: 0.85 

(0.45–1.61)* 

Kramer et al 

English. 

2013 Brazil 1036;  

2-5 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Sex, Age, Mother’s 

age, Mother’s educa-

tion, Family structure, 

Family income, Dental 

caries, Dental trauma, 

Malocclusion 

 

Presence TDI 

PR: 1.70 

 (1.27–2.27)** 

Gomes et al. 

English  

2014 Brazil 843; 

 3-5 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Child gender, Child 

age, 

Type f preschool, 

Mother’s schooling, 

Monthly household 

income, 

Parent’s/guardian’s 

age, 

Number of residents in 

home, 

Birth order, 

Perception of general 

health, perception of 

oral health, Dental 

caries, Traumatic 

dental injuries, maloc-

clusion 

Impact on child’s OHRQoL 

 

Presence TDI 

PR: 1.41 

(1.16-1.71)** 

 

Type of TDI: 

Discolouration PR:1.28(0.97-1.68)* 

Avulsion and/or luxation 

PR:1.19(0.54-2.62)* 

Enamel + dentine fracture 

PR:1.25(0.83-1.86)* 

 

Impact on family’s OHRQoL 

 

Presence TDI 

PR: 1.00 

(0.78-1.27)* 

Type of TDI: 

Discolouration PR: 1.32 (0.99-1.76)** 

Avulsion and/or luxation 

PR: 2.44(1.28-4.65)** 

Enamel + dentine fracture 

PR: 1.04(0.58-1.88)** 

Guedes et al. 

English 

2014 Brazil 478; 

 1-5 

Cross-

sectional 

TDI 

(O’Brien) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Gender, Skin color, 

Household income, 

Have visited a neigh-

bor, Dental trauma, 

Anterior open bite, 

Dental caries, Cultural 

community centers, 

Workers association 

Presence TDI 

RR: 1.49 

(1.3-1,8)** 
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Abanto et al. 

English 

2014 Brazil 1215; 

 1-4 

Cross-

sectional 

TDI (Glen-

dor) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Child’s age, Child’s 

gender, Mother’s age, 

Mother’s levels of 

education, Father’s 

age, Father’s levels of 

education, Family 

structure, Number of 

children, Family 

income (BMW per 

month), Severity of 

TDI, Types of Maloc-

clusions, Dental caries 

Presence TDI 

PR: 0.87 

(0.64–1.18) * 

 

Severity of TDI 

 

Uncomplicated 

Injuries PR:0.75 

(0.55–1.03)* 

Complicated 

Injuries PR: 2.97 

(1.50–5.88)* 

 

 

Severity of TDI 

 

Uncomplicated 

Injuries PR: 0.75 

(0.55–1.03)** 

Complicated 

Injuries PR: 2.10 

(1.01–4.39)** 

Viegas et al. 

English 

2014 Brazil 1632; 

 5-6 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Sex of child, Number 

of residents in house-

hold, Household 

income, Social Vul-

nerability Index (resi-

dence), Par-

ents’/caregivers’ 

schooling, Par-

ent’s/caregiver’s 

assessment of child’s 

oral health, Par-

ent’s/caregiver’s 

assessment of child’s 

general health, TDI, 

Type of TDI, Number 

of teeth affected by 

TDI, History of tooth-

ache, History of dental 

visits, Dental caries 

experience 

Impact on child’s OHRQoL 

 

Presence TDI 

PR: 1.03 (0.91,1.17)* 

 

Type of TDI 

 

enamel-dentine fracture+ complicated 

crown fracture PR: 0.89 (0.73,1.08)** 

tooth discolouration PR: 1.13 

(0.97,1.32)** 

Luxation PR: 1.27 (0.94,1.71)** 

Avulsion PR: 1.37 (1.02,1.85)** 

 

 

Impact on family’s OHRQoL 

 

Presence TDI 

PR: 0.97 (0.84,1.12)* 

 

Type of TDI 

 

enamel-dentine fracture+ complicated 

crown fracture PR: 1.09 (0.88,1.35)** 

tooth discolouration PR: 1.23 

(1.05,1.44)** 

Luxation PR: 1.18 (0.79,1.75)** 

Avulsion PR: 1.55 (1.12,2.14)** 

Firmino et al. 

English 

2015 Brazil 415; 

 3-5 

Case-

control 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Sex, Age, Monthly 

household income, 

Type of preschool, 

Parent’s/caregiver’s 

age, Mother’s school-

ing, Perception of 

general health, Percep-

tion of oral health, 

History of dental visit, 

Dental caries, Caries 

severity, TDI, Type of 

TDI 

Presence TDI 

OR: 2.11  

(1.23–3.62) ** 

 

 

Type of TDI 

 

Enamel + dentine fracture OR: 1.37 

(0.48–3.89)* 

Avulsion and/or luxation OR: 1.46 

(0.15–14.35)* 

Discolouration OR: 1.84 (0.91–3.72)* 

Vieira An-

drade et al. 

English 

2015 Brazil 335; 

 3-5 

Case-

control 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Sex, Age, Household 

income, Type of 

preschool, History of 

Presence TDI 

OR: 1.15  

(0.66–2.03)** 
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toothache, History of 

dental visits, Par-

ent’s/caregiver’s 

schooling, Number of 

children in Family, 

Caregiver’s relation-

ship to child, Dental 

caries, Malocclusion, 

Place of occurrence of 

TDI, Number of teeth 

affected by TDI, 

Dental care sought for 

TDI, TDI reported by 

parent/caregiver, Type 

of TDI, TDI 

 

 

TDI reported by parent/caregiver 

OR: 1.15  

(0.62–2.12)** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gonçalves et 

al. 

English 

2017 Brazil 192; 

2-5 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Sex; Age group, 

Family income Fa-

ther's education; type 

of trauma 

 

Crown change 0.026 

 

 

 

 

 

Díaz et al. 

English 

2018 Brazil 643; 

1-5 

Cross-

sectional 

TDI (Andre-

asen) 

OHRQoL 

(ECOHIS) 

Age group; Sex; 

Public or private 

school; Parents' age; 

number of brothers; 

Degree of education of 

father and mother; 

family income; family 

structure, caries; 

severe caries; dental 

trauma; Malocclusion; 

 

General score RR 1.56 (1.16-2.11) p = 

0.003 
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Utilizando a escala metodológica de Newcastle-Ottawa, os dois estudos de caso 

controle receberam valor 7 do total de pontuação 9. E dos 10 estudos transversais, 9 recebe-

ram pontuação máxima 4 e apenas um recebeu pontuação 3. Na avaliação de todos os estu-

dos, os dois avaliadores estiveram em comum acordo. 

 

TABELA 5 – Critérios de avaliação de qualidade para estudos transversais e de controle de 

caso utilizando a Escala Newcastle-Ottawa para estudos observacionais. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Diante do amplo estudo realizado nessa revisão sistemática é possível ponderar 

aspectos de como e o quanto o traumatismo alveolodentário impacta a qualidade de vida de 

crianças pré-escolares e suas famílias. 

Para realização da pesquisa todos os estudos utilizaram o questionário norte-

americano Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS). Este questionário tem 

por objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada a saúde bucal de crianças pré-escolares 

e seus familiares. E para que seja possível utilizar no Brasil, o apropriado é fazer sua adap-

tação transcultural, sendo a equivalência semântica uma das fases desse processo, segundo 

Tesch et al., (2008). Tesch também explica que a equivalência semântica quer dizer a mu-

dança ou transferência de significados entre os idiomas, para que o alcance dos resultados 

seja similar. Dessa forma, com auxílio dos 36 itens do Questionário de Qualidade de Vida 

em Saúde Bucal Infantil o ECOHIS foi desenvolvido e adaptado transculturalmente para a 

língua portuguesa.  

Na revisão sistemática presente os artigos que foram inseridos apresentavam vá-

rios tipos de cortes para classificação do impacto na qualidade de vida de crianças pré-

escolares utilizando o ECOHIS. Viegas et al. (2014), julga respostas como “ás vezes”, 

“ocasionalmente” ou “muitas vezes” como presença de impacto na qualidade de vida, e 

considera respostas como “nunca” ou “quase nunca” como ausência de impacto. Outros 

autores que analisam tais respostas da mesma forma que Viegas et al., (2014) são Firmino 

et al. (2015), Gomes et al. (2014) e Vieira-Andrade et al (2015). Autores como Siqueira et 

al. (2013) e Kramer et al. (2013) avaliam “raramente” como resposta que indica presença 

de impacto e “nunca” como ausência de impacto. Os autores Abanto et al. (2015), Aldrigui 

et al. (2011), Guedes et al., (2014) e Viegas et al. (2012) não determinaram um ponto espe-

cífico de corte, basearam os resultados na variável quantitativa, sendo assim, não classifica-

ram os escores.  
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Ao utilizar desfechos binários perde-se o poder estatístico e decisão certeira sobre 

um ponto de corte. Como a distinção de uma escala que seja desconhecida para médicos e 

pacientes não tem muita aplicabilidade é mais interessante que entendam em que grau a 

incidência de um evento aumenta o impacto na OHRQol, que entender a diferença dos es-

cores médios na qualidade de vida. O próprio questionário do ECOHIS permite uma avalia-

ção qualitativa através de perguntas como “nunca, quase nunca, ocasionalmente, ás vezes 

ou muitas vezes”, ao invés de quantitativa, que facilita mais o entendimento da dimensão 

do impacto. Dessa forma, ao expor diferença de proporção entre os grupos a análise apre-

senta diretamente as respostas dos participantes. Ainda não há para o ECOHIS um ponto de 

corte que seja mundialmente aceito, por isso nessa revisão sistemática, baseando na propos-

ta de Pahel et al., (2007) a qualidade de vida foi dicotomizada. 

Foram incluídos nessa revisão sistemática estudos de diferentes classificações de 

TDI e métodos de diagnósticos. Andreasen et al., (1981) propôs uma classificação mais 

elaborada sobre fraturas dentais, fraturas ósseas e lesões em tecidos moles, abrangendo to-

das as fraturas bucais, e sendo esta classificação entendida como mais completa, a maioria 

dos autores a utilizam em seus estudos. Outra classificação utilizada por dois estudos inclu-

ídos na presente revisão foi a classificação de Glendor et al., (1996). O ideal seria se todos 

os estudos relacionados aos traumas bucais utilizassem somente uma classificação, Andre-

asen, por exemplo, desta forma seria mais fácil e mais preciso uma comparação entre os 

mesmos. 

O estudo transversal é um tipo de pesquisa observacional que utiliza dados de uma 

análise realizada ao longo de um período sendo em um grupo pré-definido ou em uma po-

pulação amostral. Nas variáveis essas pessoas possuem praticamente todas as característi-

cas iguais, com exceção da variável a ser estudada (HOCHMAN et al., 2005). Já o estudo 

de caso controle os participantes são selecionados por grupos de indivíduos que possuem a 

doença (casos) e grupos de indivíduos que não possuem a doença (controles), e é analisada 

a quantidade de indivíduos com algum fator de risco. A intenção é examinar se existe ou 

não associação entre exposição de fatores de risco e a doença em estudo (GREENLAND et 

al., 1976). 
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Para avaliar os estudos transversais e de caso controle em uma revisão sistemática 

há diferentes escalas que determinam a qualidade dos estudos. A Escala de Newcastle-

Ottawa avalia a qualidade de estudos não randomizados (como também estudos de caso e 

coorte). Sendo assim, para avaliar os estudos de caso controle desta revisão utilizou-se a 

Escala Newcastle-Ottawa e para avaliar estudos transversais utilizou a mesma escala modi-

ficada.  

Nos estudos as variáveis mais avaliadas foram sexo, renda, estrutura familiar, con-

dição socioeconômica, escolaridade dos pais, faixa etária das crianças, tipo de escola, causa 

do traumatismo alveolodentário e mordida aberta (GRANVILLE-GARCIA et al., 2010; 

FELDENS et al., 2014; GONÇALVES et al., 2017; DÍAZ et al., 2018). Entre essas, as que 

foram relacionadas a trauma são gênero masculino, faixa etária de 2 a 6 anos, maior índice 

de obesidade, crianças com mordida aberta, com overjet acentuado, a falta de escolaridade 

dos pais ou incompleta dos mesmos, estudar em escola pública e baixa renda familiar 

(KRAMER et al., 2003; GRANVILLE-GARCIA et al., 2010; TUMEN et al., 2011; DÍAZ 

et al., 2018). 

Na avaliação da qualidade dos estudos os escores apontam que os estudos introdu-

zidos na revisão sistemática foram de excelente qualidade metodológica. Os estudos de 

caso-controle não obtiveram nota na taxa de resposta por não conter essa informação. E os 

estudos transversais, pelo menos a maioria, obtiveram nota máxima com pontuação 4, e 

apenas um estudo obteve nota três por ter sido uma amostra com um grupo específico em 

uma clínica odontológica e sendo assim, os indivíduos não foram escolhidos aleatoriamente 

da população. 

Os autores tentaram realizar metanálise, entretanto dos dois estudos incluídos na 

atualização da revisão sistemática, um deles não apresentou dados estatísticos confiáveis, e 

o outro não modificou o resultado que já havia sido encontrado. Portanto, através da pri-

meira revisão sistemática foi verificado que o trauma tem impacto na qualidade de vida e 

que não altera significativamente o resultado atual. 
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CONCLUSÃO 

 

Visto os resultados encontrados na presente revisão sistemática apresenta-se o trau-

ma como tendo impacto na qualidade de vida. É de suma importância que sejam realizados 

mais estudos que avaliem o desfecho em crianças pré-escolares e suas famílias com boas 

coletas de dados, desenhos de estudo e padronizações de instrumentos. 
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ANEXO A – Escala de Newcastle-Ottawa 

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 

CASE CONTROL STUDIES 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection 

and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability. 

Selection 

1) Is the case definition adequate? 

a) yes, with independent validation  

b) yes, eg record linkage or based on self reports 

c) no description 

2) Representativeness of the cases 

a) consecutive or obviously representative series of cases   

b) potential for selection biases or not stated 

3) Selection of Controls 

a) community controls  

b) hospital controls 

c) no description 

4) Definition of Controls 

a) no history of disease (endpoint)  

b) no description of source 

Comparability 

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis 

a) study controls for _______________  (Select the most important factor.)   

b) study controls for any additional factor   (This criteria could be modified to indicate specific                   

control for a second important factor.) 

 

Exposure 

1) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records)  

b) structured interview where blind to case/control status  

c) interview not blinded to case/control status 

d) written self report or medical record only 

e) no description 
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2) Same method of ascertainment for cases and controls 

a) yes  

b) no 

3) Non-Response rate 

a) same rate for both groups  

b) non respondents described 

c) rate different and no designation 

 



 

 
 NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 

 COHORT STUDIES 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selec-

tion and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability 

 

Selection 

1) Representativeness of the exposed cohort 

a) truly representative of the average _______________ (describe) in the community   

b) somewhat representative of the average ______________ in the community  

c) selected group of users eg nurses, volunteers 

d) no description of the derivation of the cohort 

2) Selection of the non exposed cohort 

a) drawn from the same community as the exposed cohort  

b) drawn from a different source 

c) no description of the derivation of the non exposed cohort  

3) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records)  

b) structured interview  

c) written self report 

d) no description 

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study 

a) yes  

b) no 

Comparability 

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis 

a) study controls for _____________ (select the most important factor)  

b) study controls for any additional factor   (This criteria could be modified to indicate 

specific                   control for a second important factor.)  

Outcome 

1) Assessment of outcome  

a) independent blind assessment   

b) record linkage  

c) self report  

d) no description 

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur 

a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest)  

b) no 

3) Adequacy of follow up of cohorts 
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a) complete follow up - all subjects accounted for   

b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > ____ % (select 

an                     adequate %) follow up, or description provided of those lost)  

c) follow up rate < ____% (select an adequate %) and no description of those lost 

d) no statement 

 


