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RESUMO

Dentre os problemas bucais que mais acometem a populacdo, os mais prevalentes
sdo a carie, a doencga periodontal e ma oclusdo. A ma oclusdo constitui uma
anomalia do desenvolvimento dentario e/ou dos arcos dentarios, ocasionando
problemas estéticos e funcionais, considerada um problema de saude publica. O
presente estudo tem o objetivo de avaliar a associacdo entre ma oclusdo e
Qualidade de Vida Relacionada a Saude - QVRS e Qualidade de Vida Relacionada
a Saude Bucal - QVRSB em 361 adolescentes de 12 anos de idade das escolas
publicas estaduais no municipio de Manaus. Para determinar a severidade da ma
oclus3o foi utilizado o indice de Estética Dental (DAI - Dental Aesthetic Index); para
a QVRSB utilizou-se o questionario Child Perceptions Questionnaires (CPQ 11-14) e
a QVRS foi avaliada por meio do instrumento KIDSCREEN-52. Para anadlise dos
dados foi realizado a comparacido das médias utilizando-se os testes de Mann-
Whitnney e Kruskal-Wallis, com um nivel de significancia de 5%; a analise bivariada
entre as variaveis independentes e as medidas de qualidade de vida e a analise
estatistica logistica multivariada foi realizada pelo teste Qui-quadrado, com um nivel
de significancia de 5%. Na associ¢cédo das variaveis com o primeiro e ultimo quartis
do CPQ 11-14 foi constatado que escolares que residiam em casas com 7 pessoas
ou mais (p=0.013) e que foram ao dentista no servigo particular, plano ou convénio
(p=0,020) tem menor impacto na QVRSB e entre as categorias do DAI nao foi
encontrado impacto. Na associ¢cao das variaveis com o primeiro e ultimo quartis do
KIDSCREEN-52, escolares que procuraram o cirurgido-dentista em caso de dor,
extracdo ou tratamento, ndo tiveram impacto na QVRS (p=0,049). Entre as
categorias do DAI, a ma oclusdo definida (p=0,033), severa (p=0,009) e muito
severa (0,027) foi encontrado associagao com QVRS. Assim, pode-se concluir que
escolares com uma condigdo socioeconbmica favoravel e que tém acesso aos
servigos odontolégicos possuem uma boa qualidade de vida e adolescentes com ma
oclusao tem impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).

Palavras-Chaves: Ma oclusio; Qualidade de Vida; Salde Bucal.



ABSTRACT

Among the oral problems that most affect the population, the most prevalent are
caries, periodontal disease and malocclusion. The malocclusion is an anomaly of
tooth development and / or dental arches, causing aesthetic and functional problems,
considered a public health problem. This study aims to evaluate the association
between malocclusion and health—related quality of life (HRQoL) and oral health—
related quality of life (OHRQoL) in 361 adolescents from 12 years of public schools in
the city of Manaus. To determine the severity of malocclusion used the Dental
Aesthetic Index (DAI); for OHRQoL used the questionnaire Child Perceptions
Questionnaires (CPQ 11-14) and HRQoL was assessed using the KIDSCREEN-52
instrument. Data analysis was performed to compare means using the Mann-
Whitnney and Kruskal-Wallis, with a significance level of 5%; the bivariate analysis
between the independent variables and the quality of life measures and multivariate
logistic Statistical analysis was performed using the chi-square test, with a 5%
significance level. In association of the variables with the first and last quartiles of the
CPQ 11-14 was found that students living in houses with 7 people or more (p =
0.013) and been to the dentist in the private service, plan or arrangement (p = 0.020)
has less impact on OHRQoL and between DAI categories was not found impact. In
association of the variables with the first and last quartiles of the KIDSCREEN-52,
students who sought the dentist in case of pain, extraction or treatment, had no
impact on HRQoL (p = 0.049). Among the categories of DAI, definite malocclusion (p
= 0.033), severe (p = 0.009), and handicapping (0.027) was found associated with
HRQOL. Thus, it can be concluded that adolescents with a favorable socioeconomic
status and who have access to dental services have a good quality of life and
adolescents with malocclusion has a negative impact on health-related quality of life
(HRQoL).

Key Words: Malocclusion; Quality of Life; Oral Health.
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1 INTRODUCAO

Nas ultmas décadas no Brasil, vem sendo observado mudancas nos
padrées epidemioldgicos das doencgas e dos agravos a saude bucal, principalmente
em criangas e adolescentes, como redugdo na prevaléncia a agravo da carie
dentaria (NARVAI et al, 2006). Com esse cenario, outras doengas ou agravos a
saude bucal passaram a ocupar espago nas pesquisas odontolégicas como as
oclusopatias (FRAZAO; NARVAI, 2006; PERES et al, 2008; PERES et al, 2013).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2010),
36,8 % da populagéo brasileira, na faixa etaria de 12 anos, possui alguma disfungao
gue necessita de tratamento ortoddntico. Na regido Norte, por sua vez, a condigéao
de oclusdo dentéria analisada pelo indice de Estética Dentaria (DAI) apresenta
19,6% de ocluséo definida, 8,3% de oclusdo severa e 8,9% de oclusdo muito severa,
tornando-se fortes indicadores para as politicas de saude publica.

A ma oclusao, referida como o mau posicionamento dental, foi definida
por Moyers (1959 apud PERES; TOMITA, 2006, p. 83) como “desvios de
crescimento e desenvolvimento do complexo bucofacial e desvios de posi¢coes
dentais que podem originar as deformidades dentofaciais”. E um problema de satde
publica, ocupando o terceiro lugar entre as doengas bucais, em uma escala de
prioridades elaborada pela Organizagdo Mundial da Saude — OMS, baseada em
investigacdes epidemioldgicas internacionais (PERES; TOMITA, 2008).

Os fatores etioldgicos da ma oclusédo sao resultados da interagédo entre
fatores genéticos e ambientais (CORRUCCINI; POTTER, 1980; MOYERS, 1991). No
entanto, pesquisas envolvendo etiologia e fatores associados como condi¢des

socioeconémicas desfavoraveis, tém apresentado resultados divergentes
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(BERNABE; FLORES-MIR, 2006; FRAZAO; NARVAI, 2006).

Tendo por base os principios constitucionais do Sistema Unico de Saude
(SUS) de integralidade e equidade, o Ministério da Saude em 2011 incluiu os
servigos de Ortodontia, de caracter prioritario, ao Programa Brasil Sorridente, cujo
atendimento sera realizado nos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO). No
entanto, no Brasil, o0 SUS ainda nao assiste efetivamente problemas de oclusao, em
todo territério nacional, apesar de existir na tabela do SUS alguns procedimentos
concernentes ao tratamento da ma oclusdo. Sabendo que uma parcela significativa
da populacdo depende exclusivamente desse sistema, é esperado que um numero
consideravel de individuo, com algum tipo de ma oclusdo, ndo esteja sendo
assistido.

Percepcgdes a respeito do estado de saude, fisicos, psicologicos e sociais,
caracterizam o conceito multidimensional de qualidade de vida, que podem ser
tratada de forma satisfatoria quando os individuos sao avaliados com base em suas
préprias experiéncias (ALISSON et al, 1997).

Os termos "qualidade de vida" e "qualidade de vida realacionada a saude"
tem sido utilizado, nos ultimos 30 anos na medicina, em relacdo aos resultados das
condigdes de saude e terapia para essas condigdes (GILL; FEINSTEIN, 1994). Isso
surgiu a partir de um crescente reconhecimento de que as medidas clinicas de
saude utilizadas tradicionalmente precisavam ser completadas (FITZPATRICK et al,
1998). Nao se trata de apenas prolongar a vida ou torna-la livre da doenga, mas
para torna-la melhor (GUYATT; COOK et al, 1994). Este é também o caso da
odontologia, onde tem ocorrido uma proliferagdo de instrumentos e escalas
buscando avaliar o que veio a ser chamado "qualidade de vida realacionada a saude

bucal" em pacientes com varias condigdes bucais (LOCKER, 2007).
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A qualidade de vida realacionada a saude bucal (QVRSB) foi definida em
termos simples como "a medida em que os disturbios bucais afetam as funcdes e o
bem-estar psicossocial" (LOCKER, 2000). Kressin (1997) define em termos gerais,
como "uma concepcado ampla de saude, abrangendo a definicdo tradicional de
saude, bem como o impacto das condi¢des bucais sobre o funcionamento diario".

A qualidade de vida relacionada a saude é um importante componente
auxiliar aos indicadores clinicos a avaliagao da saude de um individuo. Isto se torna
ainda mais relevante em populagao infantil e com doengas bucais, que determina
um impacto significativo em sua qualidade de vida (BARBOSA et al, 2010). Para
avaliar as percepgdes subjetivas, tais como dor, estética e funcionalidade,
indicadores de qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) séo usados
para determinar o impacto nessas situagbes (LOCKER et al, 1994).

A ma oclusao pode afetar de forma adversa as interagdes sociais € o
bem-estar psicoldgico dos individuos, pois a aparéncia estética da boca e do sorriso
tem um impacto significativo em julgamentos relacionados a atragao facial (DE
OLIVEIRA et al, 2004; LIU et al, 2009).

Alguns estudos (FOSTER PAGE et al, 2005; LOCKER et al, 2007; AGOU
et al, 2008; DO; SPENCER, 2008; ZHANG et al, 2009; BARBOSA et al, 2009;
KOLAWOLE et al, 2011) tém encontrado a associagdo da ma oclusdo com a
qualidade de vida relacionada a saude em criangas, utilizando o DAl e a verséo
longa do CPQ11-14, porém os resultados sédo conflitantes; algumas relatam uma
associagao significativa entre o DAI e os escores do CPQ11-14 (FOSTER PAGE et
al, 2005; AGOU et al, 2008; DO; SPENCER, 2008; ZHANG et al, 2009) e outros nao
apresentaram associagao significativa (LOCKER et al, 2007; BARBOSA et al, 2009;

KOLAWOLE et al, 2011).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
- Avaliar a associacdo entre ma oclusao e qualidade de vida relacionada a
saude geral e a saude bucal em escolares de 12 anos de idade das escolas publicas

estaduais no municipio de Manaus - AM.

2.2 Especificos

- Descrever o perfil séciodemografico dos escolares de 12 anos de idade
das escolas publicas estaduais no municipio de Manaus - AM;

-Determinar os niveis de severidade da oclusdo dentaria e da necessidade
de tratamento ortoddntico dos escolares de 12 anos de idade das escolas publicas
estaduais no municipio de Manaus - AM;;

- Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude e a saude bucal dos
escolares de 12 anos de idade das escolas publicas estaduais no municipio de
Manaus - AM;

- Comparar os escores totais do CPQ 11-14 e do Kidscreen-52 com as
variaveis investigadas dos escolares de 12 anos de idade das escolas publicas
estaduais no municipio de Manaus - AM;

- Associar os graus 3 e 4 dos niveis da severidade da ma oclusdo com a
qualidade de vida relacionada a saude geral e a saude bucal dos escolares de 12

anos de idade das escolas publicas estaduais no municipio de Manaus - AM.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Classificagao das Mas oclusoes

Angle em 1899 formulou um conceito de classificagdo das mas oclusdes,
no qual ainda é aceito na atualidade, classificando-o em: Classes |, Il e Il (BASILIO
et al, 2007). Esta publicagdo foi um marco importante no desenvolvimento da
Ortodontia, ndo apenas por classificar as oclusopatias, mas também por incluir a
primeira definicdo clara e simples de oclusdo normal da denticdo natural. Esse
método provavelmente tem sido o instrumento mais utilizado para registrar
oclusopatias até o momento (PINTO et al, 2008).

Andrews (1972) em sua pesquisa com modelos ortoddnticos de individuos
com oclusdo normal reconheceu e estabeleceu seis caracteristicas comuns entre
estes modelos, denominando de “as seis chaves da oclusdo normal™: 1) Relagao
dos molares — os primeiros molares permanentes superiores devem mostrar trés
pontos de contato evidentes com os dentes antagonistas; a superficie distal da crista
marginal do primeiro molar permanente superior contacta e oclui com a superficie
mesial da crista marginal mesial do segundo molar permanente inferior; a cuspide
mésiovestibular do primeiro molar permanente superior oclui dentro do sulco
existente entre a cuspide mésio-vestibular e a mediana do primeiro molar inferior e a
cuspide mésio-palatina do primeiro molar permanente superior adapta-se a fossa
central do primeiro molar permanente inferior; 2) Angulagdo das coroas — a porgao
cervical do longo eixo de cada coroa encontra-se distalmente a sua porgao oclusal;
3) Inclinagdo das coroas — a porgao cervical do longo eixo da coroa dos incisivos

superiores encontra-se por lingual a superficie incisal, aumentando a inclinagéo
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lingual progressivamente na regidao posterior; 4) Rotagbes — nao deve haver
rotacdes dentarias indesejaveis; 5) Contatos interproximais — ndo deve haver
espacos interproximais; 6) Curva de Spee — deve apresentar-se plana ou suave. O
autor relatou que as chaves eram interdependentes de um sistema estrutural e que
serviam como base para a avaliacao dos pacientes ortodénticos, sendo que a falha
de uma ou mais chaves, indicaria uma oclusao inadequada.

Atualmente, os clinicos utilizam o sistema de Angle de modo diferente do
originalmente apresentado, pois as bases de classificagdo mudaram dos molares
para as relagdes esqueléticas: 1) Classe | (neutrocluséo): A cuspide mesiovestibular
do primeiro molar superior oclui no sulcomesiovestibular do primeiro molar inferior,
ou seja, a relagdo mesiodistal estd normal e a ma oclusao é relativa a maus
posicionamentos dentarios que se traduzem em desalinhamentos, apinhamentos,
discrepancias em tamanhos de dentes, posigdes, giroversdes, etc. Sob o ponto de
vista esquelético existe, neste caso, uma correta relagdo antero-posterior entre
maxila e mandibula; 2) Classe Il (distoclusdo): A cuspide distovestibular do primeiro
molar superior oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior. Avaliando-se
as bases Osseas, observa-se retrognatismo mandibular, prognatismo maxilar ou,
ainda, as duas situacbes ocorrendo simultaneamente. A Classe |l estd ainda
subdividida em: Divisdo 1: com incisivos centrais superiores em labioversao; Divisdo
2: com incisivos centrais superiores em linguoversao e 3) Classe Il (mesioclusgo): A
cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior articula-se com o sulco mesial do
primeiro molar inferior. Com relacdo ao posicionamento das bases esqueletais,
nesse tipo de ma oclusdo, pode ocorrer prognatismo mandibular, retrognatismo

maxilar ou uma combinagdo de ambos (MOYERS, 1991).
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3.2 indice de mensuragdo da ma oclusio: DAI

O desenvolvimento da Ortodontia como ciéncia, associada a necessidade
de se comprovar a eficiéncia de determinada modalidade terapéutica, a partir da
segunda metade do século XX, varios autores (CONS et al, 1986; BROOK; SHAW,
1989; DE OLIVEIRA, 2003; RICHMOND et al, 1992a; RICHMOND et al, 1992b;
HAGG; McGRATH; ZHANG, 2007) se propuseram a introduzir métodos de
quantificacdo da ma oclusdo. Esses métodos se parecem por adaptarem avaliagcoes
qualitativas, com terminologias diversas como Classe |, Il e Ill ou apinhamento e
diastema, a valores quantitativos, portanto, produzindo indices oclusais para
quantificar mas oclusdes quanto a elegibilidade, reprodubilidade e critérios de
quantificagdo de cada ma oclusao (CAVALCANTI, 2011).

Um indice para mensurar a ma oclusdo € composto por uma escala
numérica derivada de escores especificos de diferentes caracteristicas clinicas
relacionadas a ma oclusao, que propde relacionar objetivamente parametros clinicos
com a gravidade da ma oclusdo e com a necessidade de tratamento (MACIEL,
2008), e a vantagem de se utilizar um indice € maximizar a concordéancia inter e
intra-examinadores, além de possibilitar um diagndstico mais objetivo, seguro e que
possa ser utilizado pelo clinico geral (DANIELS; RICHMOND, 2000).

Desde a década de 50, varios indices oclusais tem sido desenvolvidos,
os mais utilizados s&o o indice de Estética Dental (Dental Aesthetic Index — DAI),
proposto em 1986 por Cons et al. e adotado pela OMS para os levantamentos
epidemiolégicos em salde bucal (OMS, 1999); o indice de Necessidade de
Tratamento Ortodontico (Index of Orthodontic Treatment Need — IOTN), utilizado

atualmente para elegibilidade de individuos para assisténcia ortodéntica no sistema
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de saude na Inglaterra (BROOK; SHAW, 1989; DE OLIVEIRA, 2003); o PAR (Peer
Assessment Rating), que tem o objetivo de mensurar a melhora obtida com o
tratamento ortodontico (RICHMOND et al, 1992a; RICHMOND et al, 1992b); e o
indice de Complexidade, Resultado e Necessidade de Tratamento (Index of
Complexity, Outcome and Need — ICON) proposto por Daniels e Richmond (2000)
com o objetivo de reunir, de forma simplificada, a avaliagdo da necessidade de
tratamento ortodéntico, sua complexidade e a aceitabilidade do seu resultado
(HAGG; McGRATH; ZHANG, 2007).

A Organizagao Mundial da Saude (OMS), preocupada em conhecer a real
condicdo quanto & ma oclusdo nos diferentes paises, preconizou o indice de
Estética Dentaria (DAI, Dental Aesthetic Index) para que houvesse um instrumento
apto a colher informagbées em carater epidemioldgico (OMS, 1999). Os dados do
levantamento SB Brasil 2003 e 2010, assim como de diversos trabalhos na literatura
(ALVES, 2003; MOURA; CAVALCANTI, 2007) utilizaram o DAI para analise das mas
oclusoes.

Em acdo conjunta com a Federagcdo Dentéaria Internacional (FDI), a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a qual buscava a criagdo de um método
objetivo pelo qual fossem estipuladas as prioridades do tratamento ortodéntico,
adotou o DAI como um indice transcultural sendo largamente utilizado tanto nos
paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, devido a sua
simplicidade, alta precisao e alta validade (WHO, 1997).

O DAI é um indice quantitativo que avalia o grau do impacto estético da
oclusdo. Para obtencdo do escore deste indice, sdo avaliadas 10 caracteristicas
clinicas oclusais, conforme padrdoes socialmente definidos para estética dentaria.

Tais caracteristicas sdo medidas e os valores a elas atribuidos sdo multiplicados
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pelos seus respectivos pesos e totalizados com a adigdo de uma constante (CONS,
et al., 1986). Foi formulado em 1986 na Universidade de Lowa, com o intuito de
fazer mensuragbes estéticas e oclusais, minimizando percepg¢des subjetivas dos
profissionais e dos pacientes. A partir das medidas computadas, provenientes de
200 condicbes oclusais, dez componentes ligados a estética e a fungdo mastigatéria
foram identificados por adolescentes, pais e especialistas em Ortodontia (todos

americanos) como os mais importantes (CONS et al, 1986).

3.3. Perfil epidemiolégico das mas oclusées no Brasil

Vérios estudos (ALVES et al, 2006; MOURA; CAVALCANTI, 2007;
GARBIN et a., 2010; ALMEIDA; LEITE, 2013; BRIZON et al, 2013) tém sido
realizados nos estados brasileiros para se avaliar a prevalénica de ma oclusdo, bem
como a severidade e necessidade do tratamento ortodontico, tornando-se
importantes para o conhecimento das necessidades reais de cada populacéao.

O primeiro levantamento epidemioldgico realizado em nivel nacional que
incluiu a avaliacdo da necessidade de tratamento ortoddntico foi o inquérito
realizado em 2003. Os resultados do SB Brasil 2003, que utilizou o DAI, seguindo a
recomendagao da OMS mostraram uma prevaléncia de ma oclusao na regiao Norte
de 53,66% aos 12 anos de idade, representando a menor prevaléncia entre as
cinco regides do pais. Deste percentual, 22,12% apresentavam ma oclusao
definida, 15,03% ma oclusdo grave e 15,95% ma oclusdo muito grave ou
incapacitante. A prevaléncia total para o Brasil foi de 58,14%. Considerando

apenas os graus 3 e 4 do DAI (mas oclusdes grave / muito grave ou incapacitante),
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a necessidade normativa de tratamento ortodéntico aos 12 anos de idade foi de
30,98% para a Regiao Norte e 36,55% para o Brasil.

Um dos primeiros estudos relizados na cidade de Manaus-AM sobre ma
oclusdo, porém sem utilizar indices de mensuragdo, observou que entre 957
escolares da rede estadual de ensino, 630 eram portadores de ma oclusao,
resultando numa prevaléncia de 65,8%. Quanto ao apinhamento, predominou na
regido antero- inferior. A grande maioria ndo apresentaou sobressaliéncia (86,9%),
sendo que 8,9% apresentaram até 5mm de sobressaliéncia, e 4,2% apresentaram
5mm ou mais. Em relacdo a sobremordida, 76,2% nao apresentavam, e para 16,7%,
era profunda de até 3mm e para 7,1% era maior ou igual a 3mm. Ja a mordida
aberta anterior foi verificada para 57 escolares, correspondendo a 5,9%, e a mordida
aberta posterior foi observada em apenas dois deles (0,002%). Observou-se que
5,6% apresentavam mordida cruzada anterior e que 3,0% possuiam mordida

cruzada posterior (ALMEIDA et al, 2007).

Na rede municipal de ensino da cidade de Nova Friburgo (Rio de Janeiro)
foram avaliadas 407 escolares de 9 a 12 anos de idades e foi verificada uma
elevada prevaléncia de ma oclusao (80,8%), sendo que as mais encontradas foram:
apinhamento (45,5%), sobressaliéncia exagerada (29,7%), mordida cruzada
posterior (19,2%), diastemas anteriores (16,2%), dente parcialmente irrompido (12%)
e sobremordida exagerada (10,8%) (BRITO et al., 2009). Ja Campos et al. (2013) ao
examinar 441 criangas com cinco anos, cadastradas em nove Unidades de Saude
da Familia (USFs) da zonalLeste de Sdo Paulo-SP, encontrou ma oclusédo em 41,7%
das criangas.

A prevaléncia de oclusopatias em 97 escolares de 12 anos de idade do

municipio de Feira de Santana - BA, foi considerada alta (41,2%), sendo 19,6% com
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grau de severidade “definida”, 11,3% “severa” e 10,3% “incapacitante”, ressaltando a
importancia do tratamento nesta faixa etaria (ALVES et al, 2006).

Em um estudo transversal cuja amostra foi constituida por 88 escolares
de 12 anos matriculados regularmente nas escolas urbanas da rede municipal de
ensino de Campina Grande — PB de acordo com os critérios normativos (DAI), o
tratamento ortodontico foi considerado necessario em 69 (78,4%) escolares

(MOURA; CAVALCANTI, 2007).

No municipio de Lins - SP, com o objetivo de identificar a prevaléncia de
oclusopatias, bem como sua severidade e a necessidade de tratamento, 734
criangas na faixa etaria de 12 anos de idade, de ambos os sexos, provenientes de
escolas publicas estaduais, assim encontraram mais oclusopatias (66,8%) do que a
oclusdo normal (33,2%) e, dentre elas, prevaleceu a ma oclusdao de Classe |
(55,9%). No DAI, o item “sem anormalidade ou oclusopatia leve” (sem necessidade
ou com necessidade leve de tratamento) foi encontrado na maioria das criangas
(65,3%) (GARBIN et al, 2010).

A prevaléncia de ma oclusao severa e muito severa nas criancas com 12
anos de idade nao difere entre as regides brasileiras, mas sim entre as cidades e
que ha influéncia de variaveis relacionadas ao contexto socioecondmico na
severidade da ma oclusao, conforme o estudo tranversal realizado por Brizon et al
(2013), utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal — SBBrasil 2010.

No municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Almeida e Leite (2013)
utilizando o DAI, examinaram 451 escolares de 12 anos de idade e encontrou-se
uma prevaléncia de 32,8% com necessidade normativa de tratamento ortoddntico,

apresentando oclusopatias "severas" e "muito severas".
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3.4 Conceitos de Qualidade de vida

A qualidade de vida pode ser definida como “a percepcao do individuo de
sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele

vive, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes

(OMS, 1997). Isto sugere que a qualidade de vida € um fenbmeno complexo e

multidimensional que nao é capturada exclusivamente por questdes sobre saude
(LOCKER, 2007).

Leplege e Hunt (1997) sugerem que a nocédo de qualidade de vida,
mesmo quando relacionados com a saude, deveria ser completamente abandonado
e substituido como "nogdo do estado de saude subjetiva". Medidas subjetivas de
saude sdo valiosas para os desfechos, sendo procurado pela maioria das pessoas
que procuram cuidados de saude para uma redugdo nos sintomas e melhorias na
funcao, independentemente do impacto na qualidade de vida em geral (PRUTKIN;
FEINSTEIN, 2002).

A qualidade de vida decorre dos aspectos sociais, econdmicos, politicos e
culturais de uma sociedade, a problematica das doengas que afetam os individuos ja
ndao pode mais ser explicada unicamente pelos fatores biolégicos que as
caracterizam. Classificar a saude em boa, ma ou razoavel & também definir a
qualidade de vida, pois ela surge das condi¢cdes da classe social, das relagbes no
trabalho, da alimentacdo, da moradia, do saneamento basico, do meio ambiente
saudavel, do acesso a educacdo, ao transporte, ao lazer, aos servicos de saude,
enfim, de tudo o que diz respeito a vida (BASTOS et al, 1996)

Para Lipp e Rocha (1996) o viver que é bom e compensador em pelo

menos quatro areas: social, afetiva, profissional e saude, se define qualidade de
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vida. Assim, para que a pessoa possa ser considerada como tendo uma boa
qualidade de vida, torna-se necessario que ela tenha sucesso em todos esses
quadrantes. Nao adianta vocé ter muito sucesso s6 na sua carreira, ou s6 na area
social € ndo o ter nas outras areas. Os mesmos autores defendem que por meio do
processo de melhoria da qualidade de vida, busca-se um estado permanente de
equilibrio entre a saude fisica, o dominio, vivéncia das emocgdes e a elevacao da
consciéncia através de valores e crencas. A partir desse equilibrio pessoal e interior
as relagdes interpessoais agregam qualidade e busca-se uma harmonia com o0 meio
ambiente.

Martim e Stockler (1998) definem a qualidade de vida como a distancia
entre a expectativa individual e a realidade, sendo que quanto menor a distancia
melhor a qualidade de vida.

A nocdo de qualidade de vida transita em um campo semantico
polissémico: de um lado, esta relacionada a modo, condigbes e estilo de vida; de
outro, inclui as idéias de desenvolvimento sustentavel e ecologia humana. E, por fim,
relaciona-se ao campo da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos
e sociais. No que concerne a saude, as nogdes se unem em uma resultante social
da construcdo coletiva dos padrdes de conforto e tolerdncia que determinada
sociedade estabelece, como parametros para si (MINAYO et al, 2000).

A qualidade de vida é a condigdo humana resultante de um conjunto de
parametros individuais e sécio-ambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as
condigdes em que vive o ser humano. Os parametros socio-ambientais relacionados
a qualidade de vida sao: moradia, transporte, segurancga, assisténcia meédica,
condigdes de trabalho, educacdo, opcdes de lazer e meio-ambiente; e os

parametros individuais séo: hereditariedade e estilo de vida (NAHAS, 2003).



31

3.5 Instrumentos de mensuragao para avaliar a qualidade de vida

relacionada a saude (QVRS) e a saude bucal (QVRSB) em criangas.

Atualmente existem duas formas de mensurar qualidade de vida, por meio
de instrumentos genéricos e instrumentos especificos. Como os dois instrumentos
fornecem informagdes diferentes, eles podem ser empregados concomitantemente.

Os genéricos abordam o perfil de saude ou nao, procuram englobar todos
os aspectos importantes relacionados a saude e refletem o impacto de uma doenca
sobre o individuo (FAYERS, 2000). Dentre os instrumentos genéricos mais
frequentemente utilizados, podemos citar o WHOQOL-100 - Instrumento de
Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacédo Mundial da Saude (FLECK et al,
1999), o SF-36 (Medical Outcomes Study Questionnaire) (CICONELLI et al, 1999); o
SIP (Sickness Impact Profile) (BERGNER et al, 1981) e o KIDSCREEN-52°
(GUEDES; GUEDES, 2011).

Os instrumentos especificos tém como vantagem a capacidade de
detectar particularidades da qualidade de vida em determinadas situacdes
(FAYERS, 2000). Dentre os questionarios especificos desenvolvidos para criangas,
podemos citar: o AUQEI - Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé
(MANIFICAT et al, 1997, ASSUMPCAO et al, 2000); CHQ - Child Health
Questionnaire (LANDGRAF et al, 1998; MACHADO et al, 2001; RUPERTO et al,
2001). Isto, por sua vez, viabiliza a mensuragdo mais acurada do impacto dos
problemas bucais sobre a sua qualidade de vida. Levando isso em consideracgao,
Jokovic et al (2002) construiram o CPQ (Child Perceptions Questionnaires — CPQ8-
10 e CPQ11- 14), Broder et al (2007) desenvolveram o COHIP (Child Oral Health

Impact Profile), Gherunpong et al (2004) adaptaram o OIDP para uso em criangas
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criando o Child-OIDP, e Pahel et al (2007) desenvolveram o ECOHIS — The Early
Childhood Oral Health Impact Scale.

Informagdes quanto a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) vém
despertando interesse da comunidade cientifica, no campo da Epidemiologia e da
Saude Publica, com o propdsito de complementar informagdes objetivas associadas
as morbimortalidades (VON RUEDEN et al, 2006). Em se tratando de criangas e
adolescentes, as informagdes de QVRS recebem especial atencéo, considerando-se
a menor probabilidade de diagnosticar doengas nesse grupo populacional (ELISER
et al, 2001). Em segmentos da populagdo aparentemente saudaveis, a QVRS
também pode auxiliar a discriminar diferentes niveis de bem-estar (VARNI et al,
2005). Ainda, a preocupagao em monitorar a QVRS em idades jovens destaca-se
em razao de suas repercussdes sobre a qualidade de vida e saude em idades

adultas (PALACIO-VIEIRA et al, 2007).

Os indicadores de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) sao
construidos sob a forma de questionarios compostos de itens (perguntas) que
procuram medir, por meio de respostas organizadas sob a forma de escalas
numeéricas, o quanto aspectos da vida das pessoas, nos dominios fisico, psicoldgico,
material e social, entre outros, sdo afetados pelas condicbes de saude
(SEVENHUYSEN; TRUMBLE-WADDELL, 1997; WALLANDER et al, 2001).

O questionario KIDSCREEN-52 & de natureza genérica, aplicavel em
diferentes contextos - nacional e cultural - satisfaz padrdes de qualidade
internacional no desenvolvimento de instrumentos e fornece medidas praticas para
clinicos e pesquisadores avaliarem o bem-estar e a saude subjetiva, tanto de
criangas e adolescentes saudaveis, como dos que apresentam condicdo crbnica,

entre oito e 18 anos (RAVENS-SIEBERER, 2005). Fornece também, medidas proxy
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para pais e tutores. As versdes criancas / adolescentes e pais / tutores avaliam os
mesmos componentes em itens paralelos, permitindo comparacdes posteriores e
mais confiaveis entre pais/tutores e filhos/tutelado. Sua qualidade psicométrica o
tornou um questionario atrativo, mesmo fora dos 13 paises europeus em que foi
proposto, tendo sido traduzido e adaptado culturalmente para paises da Asia (HONG

et al, 2007) e da América Latina, de lingua espanhola (BERRA et al, 2009).

Na tradugdo realizada por Guedes e Guedes (2011), o questionario
KIDSCREEN-52° consiste de 52 questdes direcionadas a percepgdo de 10
dimensdes de QVRS. As respostas das questdes sdo formatadas em escala tipo
Likert de um a cinco pontos, que procura identificar a frequéncia de
comportamentos/sentimentos ou, em alguns casos, a intensidade de atitudes
especificas, com periodo recordatério de uma semana, previamente a aplicacdo do
questionario. Os escores de cada dimensao sao computados mediante uma sintaxe
que considera as respostas do grupo de questdes que compdem a dimensao, com
as questdes sendo igualmente ponderadas. Os escores finais equivalentes a cada
dimensao sao recodificados em uma escala de medida, com variagao entre zero e
100, sendo zero a menor e 100 a maior percep¢ao do indicador de QVRS da

dimensao em questao.

O termo Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) tem sido usado
para descrever uma medida individual de como os fatores a seguir afetam o bem-
estar: experiéncia de dor/desconforto, fungao fisica, fatores psicologicos e fungao
social (interrelagdo com os outros) (WHO, 1993). Quando estas consideragdes sao
focadas na regido bucofacial, o termo Qualidade de Vida Relacionada a Saude
Bucal (QVRSB) é utilizado. Dentre tais instrumentos, o Child Oral Health of Life

Instrument (COHQoL), desenvolvido por Jokovic et al (2002), foi dirigido para
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mensurar o0 impacto dos problemas bucais na vida de criangas portadoras de
desordens dentais e craniofaciais com idade entre 6 a 14 anos. O Child Perception
Questionnaire (CPQ) é parte do COHQoL e tem sido bastante utilizado pelos
pesquisadores para avaliar os efeitos da ma oclusdo na QVRSB de criangas e
adolescentes, especialmente por ter demonstrado boas propriedades psicométricas

(FOSTER PAGE et al, 2005; LOCKER et al, 2007).

Considerando-se que uma saude bucal deficiente poderia produzir
também efeitos negativos na qualidade de vida de criangas e adolescentes,
instrumentos voltados para estas populagbes comecaram a ser desenvolvidos. Os
problemas bucais como dor, transtornos associados a erupg¢do dentaria,
traumatismos dentarios, patologias dos tecidos moles da boca, oclusopatias, fissuras
|labiopalatais e fluorose dentaria podem afetar a vida das criancas e adolescentes
com frequéncia variavel (Cortes et al, 2002; Oliveira; Sheiham, 2004; Marques et al,
2006) e influenciar o desempenho escolar, podendo interferir até mesmo no sucesso
profissional mais tarde (Kwan et al, 2005). Entretanto, pouco se conhece a respeito
das consequéncias funcionais, emocionais e sociais que essas alteracbes podem

trazer a qualidade de vida das criangas e adolescentes.

Os indicadores clinicos tradicionais (morbidade, CPO-D, indice de placa,
entre outros) sado capazes de avaliar a patologia, mas séo limitados quando se
pretende avaliar os efeitos da doenga (PINTO, 2000). Assim, o desenvolvimento de
instrumentos que avaliem o bem-estar e a qualidade de vida tem sido cada vez mais
enfatizado, havendo uma proliferagcao de instrumentos de avaliacdo de qualidade de
vida relacionada a saude (BUCZYNSKI et al, 2008).

A necessidade de determinar a repercussao integral de alteragbes

presentes na cavidade bucal levou ao desenvolvimento dos instrumentos de
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avaliagao da qualidade de vida relacionada a saude bucal, que sao utilizados com
frequéncia cada vez maior em pesquisas odontolégicas (JOKOVIC et al, 2002).

Os primeiros instrumentos especificamente direcionados as criangas
foram desenvolvidos por Jokovic et al (2002; 2004; 2006). Esses pesquisadores
desenvolveram questionarios para avaliacdo da tanto da percepcgao das criangas e
adolescentes da propria condi¢gao bucal (CPQ), quanto para avaliagdo da percepgéao
dos pais em relagdo a saude bucal dos filhos (P-CPQ). Desenvolveram também
outro instrumento capaz de avaliar o impacto na familia das condicdées de saude

bucal das criangas e adolescentes (FIS).

O Child Perceptions Questionnaire (CPQ11-14), instrumento direcionado

a criancas de 11 a 14 anos, foi desenvolvido e validado no Canada. Os autores
concluiram que os participantes foram capazes de descrever as repercussdes da
saude bucal sobre a qualidade de vida, encontrando propriedades psicométricas

satisfatérias (JOKOVIC et al, 2002). O CPQ11-14 engloba os seguintes dominios:

sintomas bucais, limitagdes funcionais, bem-estar emocional e social. Este
questionario destina-se a avaliar o impacto que a condicdo bucal acarreta na
qualidade de vida dessa populagdo. Os autores concluiram que o instrumento era
valido e confiavel e que os adolescentes eram capazes de dar aceitaveis descricoes
psicométricas sobre o impacto. A partir de entdo, o CPQ 11-14 foi testado e validado
em outras culturas (BROWN; AL-KHAYAL, 2006; FOSTER PAGE et al, 2005;
MARSHMAN et al, 2005). No Brasil, GOURSAND et al (2008) confirmaram a
validade e confiabilidade do CPQ11-14. Alguns estudos (FOSTER PAGE et al,
2005; LOCKER et al, 2007; AGOU et al, 2008; DO; SPENCER, 2008; ZHANG et al,
2009; BARBOSA et al, 2009; COSTA et al, 2011; KOLAWOLE et al, 2011;

DAWOODBHOY et al, 2013; SCAPINI et al, 2013; SARDENBERGA et al, 2013) tém
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avaliado a associacdo da ma oclusao com a qualidade de vida relacionada a saude
em criangas, utilizando o indice de Estética Dental (DAIl) e o Child Perceptions

Questionnaire (CPQ11-14),
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4 METODOLOGIA

4.1 Consideragdes Eticas

O presente estudo foi autorizado pela Secretaria de Educacédo do Estado
do Amazonas — SEDUC para entrada nas Unidades de Ensino (Anexo A), bem como
pelos diretores das escolas selecionadas (Anexo B) para coleta de dados dos
escolares. Em seguida foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CAAE 26751214.9.0000.5020), atendendo a
Resolugcao n° 466, de 12 de dezembro de 2012.

Os adolescentes selecionados receberam explicacdes sobre a pesquisa e
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), em duas vias,
para obtengdo de consentimento pelo responsavel legal, informando quanto aos
objetivos da pesquisa, forma de participagdo dos escolares e garantia de
confidencialidade dos dados obtidos. Os escolares examinados com necessidade de
tratamento odontolégico, foram informados por escrito e orientados a procurarem um

servico de assisténcia odontologica.

4.2 Desenho do Estudo

O estudo foi observacional do tipo transversal, descritivo e analitico.

4.3 Populagao e Amostra do Estudo

O municipio de Manaus - AM possuia, em 2013, uma populagao estimada
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de 1.832.423 habitantes. Destes, 17.716 eram individuos de 12 anos de idade,
matriculados nas escolas estaduais.

Para o calculo do tamanho da amostra, foi considerada a variavel
prevaléncia de ma oclusdo e o indice Oral Impact on Daily Performances (OIDP)
para criangas na faixa etaria de 12 anos, obtidas no SB Brasil 2010 para a regiao
Norte. A margem de erro foi considerada como sendo de 5% e o nivel de confianga
de 95%. Dessa forma, o tamanho minimo da amostra foi de 360 escolares.

Foram realizados sorteios aleatdrios para se determinar as escolas
participantes do estudo nas diferentes zonas administrativas do municipio,
totalizando 24 escolas (Quadro 01).

Quadro 1- Escolas estaduais localizadas nas zonas administrativas do municipio de
Manaus — AM, 2014.

Zonas Centro- | Centro- | Leste Norte Sul Oeste
administrativas/Escolas | Oeste Sul

E.E. Rosina Pereira X

E.E. Francelina Dantas X

E.E. Vicente Teles X

E.E. Leonila Marinho X

E.E. Jorge Karam Neto

E.E.Cacilda Braule

E.E. Padre Luiz Ruas

XX | X[ X

E.E. ReinaldoThompson

E.E. Hilda Tribuzy

E.E. Dorval Varela

E.E.Roberto dos Santos

E.E. José Bernadino

E.E. Raimunda Holanda

XXX | X | X | X

E.E. Dom Milton

E.E.Benjamin Magalh&es X

E.E. José Ribamar X

E.E. Vicente Schettini

E.E. Adalberto Vale

E.E. Estelita Tapajés

E.E. Diana Pinheiro

E.E. Antovila Mourao

E.E. Antenor Sarmento

E.E. Ruy Araujo

XX XX XXX X | X

E.E. Luis de Camoes
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4.4 Critérios de Inclusao

Entre os critérios de inclusdo estdo os escolares de 12 anos devidamente
matriculados nas escolas estaduais do Municipio de Manaus, independente de sexo,
que nao tenham passado por tratamento ortodéntico e/ou ortopédico e que os pais

e/ou responsaveis tenham assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.5 Critérios de Exclusao

Os critérios de exlusdo, por sua vez, sao escolares incapacitados para

responder aos questionarios.

4.6 Coleta de Dados

Os dados do estudo foram coletados nas escolas publicas estaduais de
Manaus, Amazonas, no periodo de abril a novembro de 2014, por meio de exames
clinicos e questionarios.

O exame clinico bucal foi realizado por um Unico pesquisador,
especialista em ortodontia, auxiliado por um anotador, e o adolescente permaneceu
sentado em uma cadeira, em frente ao examinador sob luz natural, nas
dependéncias das escolas (Figura 01). O exame clinico foi realizado com o auxilio
de espelho bucal plano e sonda milimetrada OMS, seguindo o protocolo de
biosseguranga.

Os questionarios respondidos pelos pais e/ou responsaveis foram
entregues aos junto com os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e eram

referentes a caracteristicas sociodemograficas e acesso aos servigos odontolégicos,
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preconizado pelo SB Brasil 2010 (Apéndice B). Os escolares, por sua vez,
responderam aos questionarios de QVRS e QVRSB.

Foi realizado um estudo de calibragdo envolvendo 20 escolares com 12
anos de idade, com um intervalo de uma semana entre os exames, em uma escola
publica ndo sorteada para compor o universo amostral do estudo. A reprodutibilidade
do DAI foi avaliada por meio do Coeficiente Kappa e do Coeficiente de Correlagéo
Intraclasse. O Coeficiente Kappa varia de -1 a +1, sendo que os coeficientes
considerados indicativos de boa concordancia situam-se entre 0,61 e 0,80, e os
valores superiores a 0,80 sdo indicativos de 6tima concordancia (LANDIS; KOCH,
1977). Para as categorias do DAI foi obtido o Coeficiente Kappa de 0,996 e o
Coeficiente de Correlagéo Intraclasse do escore total foi 0,949 (IC 95%: 0,811-
0,986).

Figura 1- Exame Clinico para a determinagao da condi¢ao da oclusao.
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4.6.1 Condicdo da Oclusao Dentaria

Para a determinacao da condicdo da oclusdo dentaria, utilizou-se o DAI
preconizado pela OMS (Apéndice C) e utilizado nos levantamentos do SB Brasil

2003 e 2010.

Nas situacdes em que a oclusao nao foi avaliada, os respectivos campos
foram preenchidos com o cdédigo “X”. Ao todo sdo 11 medidas obtidas no DAI,
considerando trés grandes dimensoes a serem avaliadas: a denticdo, o
espaco e a oclusgo propriamente dita.

Na denticdo, as condicbes da denticado foram expressas pelo numero de
incisivos, caninos e pré-molares permanentes perdidos que causam problemas
estéticos, no arco superior e no arco inferior. O valor registrado, para superiores e
para inferiores, correspondeu ao numero de dentes perdidos. Dentes perdidos nao
foram considerados quando o seu respectivo espaco estava fechado, o deciduo
correspondente estava em posi¢cédo, ou quando protese(s) estava(am) instalada(s).
Quando todos os dentes no segmento estavam ausentes e ndo havia uma prétese
presente, assinalou-se, na casela correspondente, o codigo T (significando o Total
de dentes perdidos de pré-molar a pré-molar).

O espaco foi avaliado com base no apinhamento no segmento incisal, no
espagamento no segmento incisal, na presengca de diastema incisal, no
desalinhamento maxilar anterior e no desalinhamento mandibular anterior. S&o os
seguintes codigos e as respectivas condi¢des:

a) Apinhamento no Segmento Incisal — O segmento foi definido de
canino a canino. Considerou-se apinhamento quando havia dentes com giroversao

ou mal posicionados no arco. Nao se considerou apinhamento quando os 4 incisivos
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estavam adequadamente alinhados e um ou ambos os caninos estavam deslocados:
0 — Sem apinhamento; 1 — Apinhamento em um segmento e 2 — Apinhamento em
dois segmentos.

b) Espacamento no Segmento Incisal — Foram examinados os arcos
superior e inferior. Houve espagamento quando a distancia intercaninos foi suficiente
para o adequado posicionamento de todos os incisivos e ainda sobrava espago e/ou
um ou mais incisivos tinham uma ou mais superficies proximais sem
estabelecimento de contato interdental: 0 — Sem espagamento; 1 — Espagamento em
um segmento e 2 — Espagamento em dois segmentos.

c) Diastema Incisal — Foi definido como o espago, em milimetros, entre
os dois incisivos centrais superiores permanentes, quando estes perderam o ponto
de contato. Diastemas em outras localizagbes ou no arco inferior (mesmo
envolvendo incisivos) ndo foram considerados. O valor registrado correspondeu ao
tamanho em mm medido com a sonda OMS. Nos casos de auséncia de incisivos
centrais, foi assinalado cddigo "x". A sonda foi posicionada de acordo com o

ilustrado na Figura 02.

Figura 2 - Medi¢ao do diastema incisal em milimetros. Considerar o numero inteiro
mais préximo.

Fonte: BRASIL, 2009.
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Figura 3 - Medi¢ao do desalinhamento anterior com a sonda OMS.

Fonte: BRASIL, 2009.

d) Desalinhamento Maxilar Anterior — Foram considerados giroversdes
ou deslocamentos em relagdo ao alinhamento normal. Os 4 incisivos superiores
foram examinados, registrou-se a maior irregularidade entre dentes adjacentes. A
medida foi feita, em mm, com a sonda OMS, cuja ponta foi posicionada sobre a
superficie vestibular do dente posicionado mais para lingual, num plano paralelo ao
plano oclusal e formando um angulo reto com a linha do arco. Desalinhamento pode
ocorrer com ou sem apinhamento (Figura 03).

e) Desalinhamento Mandibular Anterior — O conceito de desalinhamento
e os procedimentos foram semelhantes ao arco superior (Figura 03).

A ocluséo, por sua vez, foi avaliada com base nas medidas do overjet
maxilar anterior, do overjet mandibular anterior, da mordida-aberta vertical anterior e
da relagdo molar anteroposterior. Foram considerados os seguintes cédigos e as
respectivas condigdes:

a) Overjet Maxilar Anterior — A relagao horizontal entre os incisivos foi

medida com os dentes em oclusdo céntrica, utilizando-se a sonda OMS, posicionada
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em plano paralelo ao plano oclusal. Para o overjet foi considerada a distancia, em
mm, entre as superficies vestibulares do incisivo superior mais proeminente e do
incisivo inferior correspondente (Figura 04). O overjet maxilar ndo foi registrado
quando todos os incisivos (superiores) foram perdidos ou se apresentaram mordida

cruzada lingual. Quando a mordida foi do tipo “topo-a-topo” o valor foi “0” (zero).

Figura 4 - Medicao do overjet maxilar e mandibular anterior com a sonda OMS.

Fonte: BRASIL, 2009.

b) Overjet Mandibular Anterior — O overjet mandibular foi caracterizado
quando o incisivo inferior se posicionou anteriormente ou por vestibular em relagéo
ao seu correspondente superior. A protrusdo mandibular, ou mordida cruzada, foi
medida com a sonda OMS e registradada em milimetros. Os procedimentos para
mensuragao foram os mesmos descritos para o overjet maxilar. Nao foram levadas
em conta (sendo, portanto, desconsideradas) as situagdes em que houve giroversao
de incisivo inferior, com apenas parte do bordo incisal em cruzamento (Figura 04).

c) Mordida Aberta Vertical Anterior — Quando houve falta de
ultrapassagem vertical entre incisivos opostos, caracteriou-se uma situacéo de
mordida aberta. O tamanho da disténcia entre as bordas incisais foi medido com a

sonda OMS e o valor, em mm, registrado no campo correspondente (Figura 05).
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Figura 5 - Medi¢cado da mordida aberta vertical anterior com a sonda OMS.

Fonte: BRASIL, 2009.

d) Relagdo Molar Antero-Posterior — A avaliacéo foi feita com base na
relacdo entre os primeiros molares permanentes, superior e inferior. Quando isso
nao foi possivel porque um ou ambos estavam ausentes, ndo completamente
erupcionados, ou alterados em virtude de carie ou restauracdes, entdo os caninos e
pré-molares foram utilizados. Os lados direito e esquerdo foram avaliados com os
dentes em oclusao e apenas o maior desvio da relagdo molar normal foi registrado.
Os seguintes codigos foram empregados: 0 — Normal; 1 — Meia Cuspide. O primeiro
molar inferior estava deslocado meia cuspide para mesial ou distal, em relagdo a
posicao normal e 2 — Inteira. O primeiro molar inferior estava deslocado uma cuspide
para mesial ou distal, em relagdo a posicado normal.

A posteriori, foi realizada a equacédo de regressdo para calculo do DAI
para se encontrar o escore (Quadro 02) e assim determinou-se a severidade da ma
oclusdo e necessidade de tratamento: (Dentes ausentes visiveis x 6) +

(Apinhamento) + (Espagcamento) + (Diastema x 3) + (Desalinhamento maxilar
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anterior) + (Desalinhamento mandibular anterior) + (Overjet maxilar anterior x 4) +
(Overjet mandibular anterior x 4) + (Mordida aberta vertical anterior x 4) + (Relagao

molar anteroposterior x 3) + 13.

Quadro 2 - Escores do DAI distribuidos de acordo com a severidade da ma oclusao
e da necessidade de tratamento ortodéntico.

Escores do DAI - Niveis de Severidade

- Niveis de Necessidade de Tratamento Ortodontico

<25 (grau 1) - Oclusao normal ou ma ocluséo leve

- Nenhuma ou pequena necessidade de tratamento

26-30 (grau 2) - Ma ocluséo definida

- Necessidade eletiva de tratamento

31-35 (grau 3) - Ma ocluséo severa

- Necessidade altamente desejavel de tratamento

>=36 (grau 4) - Ma oclusédo muito severa ou deformadora

- Necessidade obrigatdria de tratamento

Fonte: Santos et al (2008).

4.6.2 Avaliacao da Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

(QVRSB)

Nas proprias salas de aulas (Figura 06), foi aplicado o questionario Child
Perceptions Questionnaires (CPQ 11-14) (Apéndice D), com intuito de avaliar o
impacto das anormalidades bucais na qualidade de vida relacionada a saude bucal
dos escolares. Este questionario € contituido por 37 itens, distribuidos em 4
subcategorias: sintomas orais; limitagdo funcional; estado emocional e bem-estar
social. Foram determinadas 5 pontuag¢des para cada resposta: Nunca (0); Uma ou
duas vezes (1); Algumas vezes (2); Frequentemente (3); Todos os dias ou quase

todos os dias (4). Com a somatéria de todos os itens, foram encontrados escores
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que variaram de 0 a 148, sendo zero a menor e 148 a maior percepg¢ao do impacto

da condigao de saude bucal na qualidade de vida dos escolares.

4.6.3 Avaliagao da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

Apds o preenchimento do questionario Child Perceptions Questionnaires
(CPQ 11-14), foi aplicado ainda na sala de aula o questionario KIDSCREEN-52
(Apéndice E), para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude. Trata-se de um
instrumento genérico, que mede a qualidade de vida em criangas e adolescentes;
validado em territério brasileiro, traduzido e adaptado transculturalmente para a
realidade brasileira (GUEDES; GUEDES, 2011). Consistiu em um questionario com
52 itens abordando 10 dimensdes: Saude e Atividade Fisica; Sentimentos; Estado
de Humor Global; Autopercepg¢ao (sobre si proprio); Autonomia / Tempo Livre;
Familia e Ambiente Familiar; Questdes Econdmicas; Amigos (Relacbes
interpessoais de apoio social); Ambiente Escolar e Aprendizagem e Provocagao
(Bullying). As respostas das questdes foram formatadas em escala tipo likert de um
a cinco pontos, onde se identificou a frequéncia de comportamentos/sentimentos ou,
em alguns casos, a intensidade de atitudes especificas, com periodo recordatério de
uma semana, previamente a aplicacdo do questionario. Os escores de cada
dimensao foram computados mediante uma sintaxe que considerou as respostas do
grupo de questdes que compdem a dimensao, com as questdes sendo igualmente
ponderadas. Os escores finais equivalentes a cada dimensao foram recodificados
em uma escala de medida, com variagao entre zero e 100, sendo zero a menor e
100 a maior percepc¢ao do indicador de qualidade de vida relacionada a saude

(QVRS) da dimensao em questao.
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Figura 6 - Aplicacado dos questionarios de QVRSB e QVRS.

4.7 Analise dos dados

Os dados coletados foram transcritos para planilhas e analisados no
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 20.0 para
Windows, em diferentes etapas, no qual foi realizada:

1) A descrigdo das variaveis investigadas no presente estudo, por meio
das frequéncias absolutas e relativas. Os escores totais das escalas de avaliagao da
QVRSB (CPQ 11-14) e da QVRS (KIDSCREEN-52) para cada categoria,
apresentados por médias e desvios-padroes. As médias dos escores totais dos
instrumentos de QVRSB e QVRS foram comparadas entre as categorias das
variaveis independentes. As diferengas foram testadas utilizando-se os testes de
Mann-Whitnney (comparagédo entre dois grupos) e Kruskal-Wallis (comparagao de

mais de dois grupos). O nivel de significancia adotado nestas analises foi de 5%;
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2) A comparagdo da média dos escores de cada dominio dos
instrumentos de qualidade de vida entre as categorias do DAI. As diferengas foram
testadas utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis, adotando-se um nivel de

significancia de 5%;

3) A analise bivariada entre as variaveis independentes e as medidas de
qualidade de vida. Para isso, a amostra foi categorizada segundo os escores das
escalas de qualidade de vida em dois grupos — alta e baixa qualidade de vida —
considerando o primeiro e terceiro quartis dos escores como ponto de corte para a
composicao dos grupos: alta QVRS (KIDSCREEN-52 < primeiro quartil do escore) e
baixa QVRS (KIDSCREEN-52 = terceiro quartil do escore); alta QVRSB (CPQ 11-14
= primeiro quartil do escore) e baixa QVRSB (CPQ 11-14 < terceiro quartil do
escore). Foram estimadas razbes de chances (Odds Ratio) e o0s respectivos
intervalos de confianca com 95% de precisdo para os desfechos de alta e baixa
qualidade de vida. O teste Qui-quadrado foi empregado para avaliar associagao

entre as variaveis;

4) A andlise de regressao logistica multivariada considerando tanto os
desfechos binarios de alta como de baixa qualidade de vida. As variaveis que
apresentaram p<0,20 na analise bivariada foram selecionadas para a analise

multivariada e as que apresentaram p<0,10 foram mantidas no modelo final.



50

5 RESULTADOS

Das escolas selecionadas, foram convidados a participar do estudo 1.400
escolares, sendo devolvidos 361 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
assinados pelos pais, sendo 134 (37,1%) do sexo masculino e 227 (62,9%) do sexo
feminino.

O perfil socioeconémico obtido foi de 227 (62,9%) escolares que residiam
em uma casa onde moravam de 4-6 pessoas; 189 (52,4%) residiam em casas que
possuiam de 1-2 comodos que serviam de dormitorios; 170 (47,1%) possuiam de 5-8
bens em casa; 219 (60,8%) dos pais estudaram por um periodo de 9-11 anos e 159
(44%) possuiam uma renda familiar de R$ 501,00 a R$ 1.500,00 (Tabela 1).

Em relagdo ao acesso aos servigos odontolégicos, 290 (80,3%) escolares
ja foram ao dentista pelo menos uma vez na vida; 134 (37,1%) foram ao dentista ha
menos de 1 ano; 161 (44,6%) foram consultados no servigo publico; 131 (36,3%)
procuraram o servigo para a realizacao de consultas de revisao/ prevengao/check-up
e 130 (36%) consideraram o atendimento bom (Tabela 1).

O resultado obtido com o DAI foi de 112 (31%) escolares classificados
com ma oclusdo definida. A ma oclusdo leve foi encontrada em 103 escolares
(28,5%), a ma oclusdo severa foi observada em 56 escolares (15,5%) e a ma
oclusdo muito severa ou incapacitante em 90 escolares (24,9%) (Tabela 1).

Na comparagao das médias dos intrumentos de mensuracado da QVRSB
(CPQ 11-14) e da QVRS (Kidscreen-52) entre as variaveis independentes, nao
encontrou-se impacto na QVRSB, apenas na QVRS e na variavel renda familiar
(p=0,050). Nos niveis de severidade de ma ocluséo avaliados pelo DAI, também nao

houve significancia (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos escolares quanto as frequéncias absoluta e relativa e
relacdo das médias do CPQ 11-14 e KIDSCREEN-52 com as variaveis

independentes (n=361).

n % _CPQ11-14  P* _KIDSCREEN-52  P*
Média (Desvio) Média (Desvio)
Caracteristica demograficas
Sexo
Masculino 134 37,1 30,2 (18,2) 0,077 69,3 (11,7) 0,857
Feminino 227 62,9 34,0 (20,0) 69,8 (10,7)
Caracteristicas socioeconémicas
Quantas pessoas residem em sua casa
1-3 pessoas 66 18,3 68,4 (10,2) 0,363 68,4 (10,2) 0,371
4-6 pessoas 227 62,9 69,6 (11,2) 69,6 (11,2)
27 pessoas 68 18,8 70,7 (11,1) 70,7 (11,1)
Quantos comodos servem de
dormitério
1-2 cdmodos 189 52,4 32,1 (20,7) 0,217 68,9 (10,8) 0,304
3-4 cobmodos 130 36,0 34,3 (18,2) 69,7 (11,9)
25 comodos 42 11,6 29,3 (16,0) 72,1 (8,9)
Quantos bens tém em sua casa
0-4 bens 56 15,5 32,8 (19,4) 0,772 69,1 (10,3) 0,339
5-8 bens 170 471 31,5 (18,5) 69,0 (11,4)
29 bens 135 374 33,8 (20,4) 70,6 (10,8)
Escolaridade (Anos estudados/Pais)
< 4 anos 54 15,0 34,9 (20,2) 0,371 67,4 (10,5) 0,071
5-8 anos 50 13,9 28,7 (18,5) 69,7 (11,3)
9-11 anos 219 60,7 32,5(19,6) 70,0 (11,2)
> 11 anos 27 7,5 33,9 (18,8) 70,6 (11,0)
Nao sabe/ Nao respondeu 11 3,0 37,6 (15,8) 70,0 (9,7)
Renda familiar
Até R$500,00 77 21,3 33,0 (18,4) 0,760 68,8 (12,1) 0,050
R$501,00 — 1.500,00 159 44,0 33,6 (20,7) 68,8 (11,3)
R$1.501,00 — 2.500,00 49 13,6 30,8 (16,4) 70,8 (9,5)
>R$2.501,00 22 6,1 29,0 (18,1) 76,5 (9,7)
Nao sabe/ Nao respondeu 54 15 31,9 (19,6) 69,1 (9,5)
Uso de Servigos Odontolégicos
Ja foi ao dentista?
Nao 41 11,4 32,8 (17,2) 0,799 68,1 (10,7) 0,422
Sim 290 80,3 33,0 (19,9) 69,7 (11,2)
Nao sabe/ Nao respondeu 30 8,3 27,8 (15,6) 70,3 (10,2)
Quando foi a ultima consulta?
1 ano ou menos 134 37,1 31,4 (19,7) 0,163  71,3(10,6) 0,060
1a2anos 70 19,4 36,4 (20,9) 67,7 (10,6)
3 ou mais 59 16,3 31,0 (19,0) 70,1 (12,7)
Nao sabe/ Nao respondeu 98 271 32,3 (17,9) 68,4 (10,7)
Onde foi a ultima consulta?
Sevigo publico 161 44,6 34,8 (19,9) 0,157  70,5(10,6) 0,862
Particular 55 15,2 31,3 (22,5) 69,0 (12,9)
Plano/Convénio 51 14,1 30,2 (18,4) 68,6 (10,5)
Outros 11 3,0 25,27 (15,9) 68,4 (14,4)
Nao sabe/ Nao respondeu 83 23,0 31,5 (16,6) 69,1 (10,6)
Motivo da ultima consulta?
Reviséo/prev./Check-up 131 36,3 32,0 (19,7) 0,495 71,4 (10,1) 0,149
Dor 31 8,6 38,5 (20,7) 68,2 (10,7)
Extragao 40 11,1 30,4 (18,8) 66,4 (13,3)
Tratamento 61 16,9 34,5 (21,1) 69,3 (11,7)
Outros 16 4.4 32,9 (21,2) 66,9 (11,6)
Nao sabe/ Nao respondeu 82 22,7 30,7 (16,5) 69,6 (10,5)
Avaliacao do tratamento
Muito bom 96 26,6 31,4 (21,0) 0,736 71,5(10,0) 0,165
Bom 130 36,0 34,1 (19,2) 68,8 (11,7)
Regular 39 10,8 34,2 (21,4) 70,2 (9,9)
Ruim 9 2,5 28,0 (10,1) 69,8 (14,4)
Muito Ruim 8 2,2 34,6 (21,1) 61,6 (15,7)
Nao sabe/ Nao respondeu 79 21,9 30,9 (17,1) 69,0 (10,4)
DAI
<25 (grau 1) — Leve 103 28,5 33,3(19,0) 0,736 68,0 (11,1) 0,165
26-30 (grau 2) — Definida 112 31,0 33,5(19,9) 68,8 (11,6)
31-35 (grau 3) — Severa 56 15,5 31,1 (17,5) 70,6 (9,7)
> jgual 36 (grau 4) — Muito Severa 90 24,9 31,5 (20,3) 71,9 (10,7)

n=Frequéncia absoluta; %=Frequéncia relativa; * P (valor de P)= teste Mann-Whitnney (2 grupos) ou Kruskal-Wallis (mais

de 2 grupos).
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Ao observar-se as médias dos escores de cada dominio dos instrumentos
de QVRSB (CPQ 11-14) com as categorias do DAI (Tabela 2), constatou-se a maior
frequéncia de escolares com ma oclusdo muito severa (9,7) no dominio estado
emocional. J4 na QVRS (Kidscreen-52) pacientes com ma oclusédo severa (25,5) e
muito severa (25,8) estdo mais frequentes no dominio sentimentos. No teste de
Kruskal-Wallis, com nivel de significancia de 5%, n&o foi encontrado impacto nos

dois instrumentos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das médias dos escores dos dominios dos instrumentos de
qualidade de vida relacionada a saude bucal (CPQ11-14) e qualidade de vida
relacionada a saude (KIDSCREEN-52) segundo o grau de severidade da ma
oclusao.

DAI <25 26-30 31-35 >igual 36 P*
(grau 1) (grau 2) (grau 3) (grau 4)

Média (Desvio) Média (Desvio) Média (Desvio) Média (Desvio)
CcPQ11-14
Problemas Orais 6,2 (3,4) 6,1(3,8) 5,9 (3,1) 5,4 (3,4) 0,450
Limitagdo Funcional 8,3 (5,4) 8,4 (5,7) 8,4 (5,9) 7,4 (4,8) 0,895
Estado emocional 9,5(7,1) 9,4 (6,9) 8,3 (6,7) 9,7 (8,3) 0,582
Beme-estar social 8,3(7,2) 8,7 (7,1) 7,4 (6,2) 7,8(7,4) 0,400
KIDSCREEN-52
Saude e Ativ.Fisica 17,8 (5,1) 18,0 (5,1) 18,9 (4,8) 19,2 (4,3) 0,543
Sentimentos 25,4 (4,9) 24,5 (5,7) 25,5 (4,8) 25,8 (4,5) 0,615
Estado Emocional 17,3 (6,4) 19,2 (7,1) 17,3 (6,4) 19,3 (7,3) 0,508
Auto-percepgao 15,5 (5,1) 15,5 (3,7) 15,8 (3,6) 16,2 (4,2) 0,426
Autonomia e Tempo livre 18,4 (5,4) 18,1 (5,5) 18,8 (5,0) 19,6 (4,8) 0,529
Ambiente Familiar 22,3 (6,6) 23,1 (6,2) 24,6 (5,2) 24,2 (4,8) 0,182
Aspecto Financeiro 9,5 (3,8) 9,1 (3,9) 9,6 (4,0) 10,2 (4,0) 0,092
Amigos e Apoio Social 21,4 (5,9) 21,3 (6,3) 22,6 (6,1) 22,5 (6,5) 0,253
Ambiente Escolar 22,8 (5,8) 23,7 (5,6) 23,8 (5,1) 23,1 (6,2) 0,799
Bullying 5,9 (3,1) 6,1 (3,4) 6,2 (3,2) 6,5 (3,5) 0,464

* P (valor de P)= Teste de Kruskal-Wallis.

Na associ¢ao das variaveis com o primeiro e ultimo quartis do CPQ 11-14,
utilizou-se o teste Qui-quadrado e foi constatado que escolares que residiam em
casas com 7 pessoas ou mais (p=0,013) e que foram ao dentista no servigo
particular, plano ou convénio tem menor impacto na QVRSB (p=0,020); entre as

categorias do DAI, também nao foi encontrado impacto (Tabela 3).



53

Tabela 3 - Relagdo entre as caracteristicas demograficas, caracteristicas
socioecon6micas, uso de servigos odontolégicos e as categorias do DAl com o
primeiro (alta QVRSB) e ultimo (baixa QVRSB) quartis do instrumento CPQ11-14.

<25% CPQ 11-14 P* >75% CPQ 11-14 P*

(Alta QVRSB)

RC (IC95%)

(Baixa QVRSB)

RC (IC95%)

Caracteristicas demograficas
Sexo

Masculino

Feminino

Caracteristicas socioeconémicas

Quantas pessoas residem em sua casa

1 a 3 pessoas
4 a 6 pessoas
7 ou + pessoas

Quantos comodos servem de dormitoério

1 a2 comodos

3 a 4 comodos

5 ou + cdmodos

Pessoas por comodo (crowding)
Até 2

>2

Quantos bens tem em sua casa
0 a4 bens

5 a 8 bens

9 ou mais bens

Escolaridade (Anos estudados)
<4 anos

5a 8 anos

9a 11 anos

Acima de 11 anos

Renda familiar

Até 500,00

501,00 — 1.500,00

1.501,00 — 2.500,00

>2.501,00
Uso de Servigos Odontolégicos

Ja foi ao dentista?

Néao

Sim

Quando foi a ultima consulta?
1 ano ou menos

Ha mais de um ano

Onde foi a ultima consulta?
Sevigo publico
Particular/Plano/Convénio
Motivo da ultima consulta?
Revisédo/prevengao/Check-up
Dor/Extragédo/Tratamento
Avaliacao do tratamento
Muito bom / Bom

Regular / Ruim / Muito ruim
DAI

<= 25 (grau 1) — Leve
26-30 (grau 2) — Definida
31-35 (grau 3) — Severa

>= 36 (grau 4) - Muito Severa
DAI

<31

>= 31 (graus 3 e 4)

DAI

<36

>= 36 (grau 4) — Muito Severa

1
0,93 (0,57-1,51)

1
0,57 (0,31-1,03)
1,57 (0,79-3,15)

1
0,69 (0,41-1,16)
0,68 (0,31-1,52)

1
0,81 (0,50-1,31)

1
1,03 (0,51-2,10)
0,89 (0,53-1,50)

1
1,77 (0,76-4,15)
0,96 (0,48- 1,92)
1,10 (0,38- 3,20)

1
1,14 (0,60- 2,15)
1,06 (0,46- 2,46)
1,53 (0,54- 4,33)

1
1,41 (0,62- 3,20)

1
1,63 (0,94- 2,82)

1
0,52 (0,30- 0,90)

1
1,40 (0,80-2,45)

1
0,75 (0,37-1,52)

1
0,99 (0,53-1,85)
0,85 (0,39-1,86)

1,34 (0,70-2,53)

1
1,14(0,71-1,85)

1
0,72 (0,42-1,23)

0,759

0,061
0,013

0,159
0,349

0,382

0,924
0,668

0,186
0,903
0,855

0,689
0,886

0,424

0,405

0,082

0,020

0,242

0,433

0,978
0,685

0,372

0,588

0,228

]
1,62 (0,98-2,68)

1
1,40 (0,72-2,70)
1,12 (0,50-2,52)

]
1,04 (0,63-1,71)
0,74 (0,33-1,65)

]
0,91 (0,56-1,46)

]
0,95 (0,47-1,90)
1,32 (0,65-2,68)

]
0,75 (0,31-1,80)
0,80 (0,41-1,54)
1,00 (0,36-2,75)

1
1,05 (0,58- 1,91)
0,72 (0,31- 1,67)
0,73 (0,24-2,24)

]
0,92 (0,45- 1,89)

1
0,72 (0,42-1,25)

1
1,27 (0,73-2,22)

1
0,74 (0,43-1,28)

]
0,97 (0,50-1,87)

]
0,81 (0,45-1,46)
0,64 (0,30-1,35)

0,57 (0,29-1,09)

]
0,66(0,41-1,08)

1
1,48 (0,84-2,62)

0,061

0,322
0,779

0,889
0,459

0,684

0,877
0,439

0,518
0,499
1,000

0,876
0,447

0,588

0,822

0,247

0,403

0,286

0,922

0,485
0,243

0,090

0,099

0,176

* P (valor de P)= Teste Qui-Quadrado.
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Tabela 4 - Relagdo entre as caracteristicas demograficas, caracteristicas
socioecon6micas, uso de servigos odontolégicos e as categorias do DAl com o
primeiro (alta QVRS) e ultimo (baixa QVRS) quartis do instrumento KIDSCREEN-52.

<25% KIDSCREEN-52 P* >75% KIDSCREEN-52 P*

(Alta QVRS)

RC (IC95%)

(Baixa QVRS)

RC (IC95%)

Caracteristicas demograficas

Sexo
Masculino
Feminino

Caracteristicas socioeconémicas
Quantas pessoas residem em sua casa
1 a 3 pessoas

4 a 6 pessoas

7 ou mais pessoas

Quantos comodos servem de dormitoério
1 a2 comodos

3 a 4 cdmodos

5 ou mais cobmodos

Pessoas por comodo

Até 2

>2

Quantos bens tem em sua casa
0 a 4 bens

5a 8 bens

9 ou mais bens

Escolaridade (Total de anos estudados)
<4 anos

5a 8 anos

9a 11 anos

Acima de 11 anos

Renda familiar

Até 500,00

501,00 — 1.500,00

1.501,00 — 2.500,00

> 2.501,00

Uso de Servigos Odontolégicos
Ja foi ao dentista?

Néao

Sim

Quando foi a ultima consulta?

1 ano ou menos

Ha mais de 1 ano

Onde foi a ultima consulta?
Sevigo publico

Particular/ Plano/Convénio
Motivo da ultima consulta?
Revisdo/prevengao/Check-up
Dor/Extragao/Tratamento
Avaliacao do tratamento

Muito bom / Bom

Regular / Ruim / Muito ruim

DAI

< 25(grau 1) - Leve

26-30 (grau 2) — Definida

31-35 (grau 3) — Severa

> jgual 36 (grau 4) — Muito Severa
DAI

<31

> jgual 31 (graus 3 e 4)

DAI

<36

> jgual 36 (grau 4) — Muito Severa

]
1,01(0,62-1,65)

]
0,88 (0,47-1,66)
1,01(0,47-2,17)

]
0,90 (0,54-1,49)
0,53(0,22-1,26)

]
1,20 (0,74-1,93)

]
1,17(0,59-2,34)
0,86 (0,42-1,79)

]
1,11 (0,48-2,60)
0,87 (0,45-1,70)
0,32 (0,08-1,24)

]
1,05 (0,57-1,93)
0,68 (0,29-1,61)
0,27 (0,06-1,24)

]
1,06 (0,50-2,27)

]
0,69 (0,39-1,20)

1
0,73 (0,42-1,28)

]
1,77 (1,00-3,15)

]
1,55 (0,82-2,93)

]
1,23 (0,68-2,23)
1,03 (0,49-2,15)
0,61 (0,30-1,22)

]
0,68 (0,41-1,11)

]
1,80 (0,99-3,29)

0,970

0,695
0,984

0,673
0,150

0,462

0,655
0,697

0,803
0,688
0,100

0,869
0,385
0,092

0,877

0,189

0,272

0,049

0,182

0,501
0,938
0,162

0,128

0,055

]
1,30(0,79-2,15)

1
1,37 (0,70-2,70)
1,43 (0,64-3,21)

1
1,26(0,76-2,10)
1,32(0,62-2,79)

]
0,79 (0,48-1,28)

1
1,92 (0,87-4,23)
1,99 (0,89-4,47)

]
2,07 (0,83-5,13)
1,58 (0,75-3,35)
1,26 (0,40-3,92)

]
0,89 (0,48-1,67)
1,14 (0,51-2,54)
1,97 (0,73-5,31)

]
1,22 (0,55-2,67)

]
1,34 (0,78-2,30)

]
1,22 (0,69-2,15)

1
0,72 (0,41-1,25)

1
1,47 (0,78-2,79)

]

2,08 (1,06-4,09)

2,79 (1,29-6,02)

2,20 (1,09-4,45)
1

1,59 (0,99-2,57)

]
0,79 (0,46-1,35)

0,300

0,359
0,382

0,372
0,470

0,330

0,105
0,094

0,116
0,228
0,693

0,729
0,749
0,179

0,622

0,295

0,494

0,246

0,234

0,033
0,009
0,027

0,056

0,393

* P (valor de P)= Teste Qui-Quadrado.
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Na associacdo das variaveis com o primeiro e ultimo quartis do
KIDSCREEN-52, foi utilizado o teste Qui-quadrado e constatou-se que escolares
que procuraram o cirurgido-dentista em caso de dor, extragdo ou tratamento, tém
menor impacto na QVRS (p=0,049). Entre as categorias do DAI, ma oclusao definida
(p=0,033), severa (p=0,009) e muito severa (0,027) foi encontrado associagdo com

QVRS (Tabela 4).

Na analise de regressao logistica da QVRSB (CPQ 11-14) para o
desfecho de qualidade de vida boa, escolares que foram ao dentista ha mais de 1
ano (p=0,039) e os que procuraram atendimento em servigos particular e por meio
de plano ou convénio (p=0,029) tiveram associagcdo com menor impacto na
qualidade de vida (Tabela 5). Quanto ao desfecho de qualidade de vida ruim, ndo
foi encontrado impacto nas variaveis estudadas (Tabela 6).
Tabela 5 - Resultado final da analise de regressao logistica, apresentando as

medidas de associacdo ajustadas para o desfecho de boa qualidade de vida
relacionada a saude bucal.

<25% CPQ 11-14 P~
(Alta QVRSB)

OR (IC95%)

Uso de Servicos Odontolégicos
Quando foi a ultima consulta?

1 ano ou menos 1

Ha mais de um ano 1,85 (1,03-3,33) 0,039
Onde foi a ultima consulta?

Sevigo publico 1
Particular/Plano/Convénio 0,52 (0,29-0,94) 0,029

OR= QOdss ratio; IC= Intervalo de confiaga; * P (valor de P)= Teste Qui-Quadrado.
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Tabela 6 - Resultado final da analise de regressédo logistica, apresentando as
medidas de associagéo ajustadas para o desfecho de qualidade de vida relacionada

a saude bucal ruim.

>75% CPQ 11-14 P~
(Alta QVRSB)

OR (IC95%)

Caracteristicas demograficas

Sexo

Masculino 1

Feminino 1,60 (0,97-2,66) 0,068
DAI

<=25(grau 1) — Leve 1

26-30 (grau 2) — Definida 0,81 (0,45-1,45) 0,473
31-35 (grau 3) - Severa 0,65 (0,31-1,38) 0,266
>= 36 (grau 4) - Muito Severa 0,57 (0,30-1,10) 0,096

OR= QOdss ratio; IC= Intervalo de confiaga; *

P (valor de P)= Teste Qui-Quadrado.

Na anadlise de regressao logistica da QVRS (KIDSCREEN-52) escolares

que procuram o servigo devido a dor, extracéo ou tratamento (p=0,40) tiveram menor

impacto na qualidade de vida (Tabela 7). Nas categorias do DAI, ma oclusao

definida (p=0,027), severa (p=0,008) e muito severa (0,024) tiveram maior impacto

na qualidade de vida (Tabela 8).

Tabela 7 - Resultado final da analise de regressao logistica, apresentando as
medidas de associacdo ajustadas para o desfecho de boa qualidade de vida

relacionada a saude.

<25% KIDSCREEN-52 P~
(Alta QVRS)

OR (IC95%)

Caracteristicas socioecondémicas

Quantos comodos servem de dormitério
1 a 2 comodos

3 a4 comodos

5 ou mais coOmodos

Uso de Servicos Odontolégicos

Motivo da ultima consulta?
Revisao/prevengao/Check-up
Dor/Extracao/Tratamento

1

0,73 (0,39-1,36) 0,321

0,34 (0,10-1,19) 0,091
1

1,84 (1,03-3,28) 0,040

OR= QOdss ratio; IC= Intervalo de confiaga; * P (valor de P)= Teste Qui-Quadrado.
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Tabela 8 - Resultado final da analise de regressao logistica, apresentando as
medidas de associagéo ajustadas para o desfecho de qualidade de vida relacionada

a saude ruim.

>75% KIDSCREEN-52 P*
(Baixa QVRS)
OR (IC95%)
Caracteristicas socioecondémicas
Quantos bens tem em sua casa
0 a4 bens 1
5a 8 bens 2,04 (0,92-4,53) 0,079
9 ou mais bens 2,00 (0,89-4,53) 0,095
DAI
<25 (grau 1) - Leve 1
26-30 (grau 2) — Definida 2,15 (1,09-4,24) 0,027
31-35 (grau 3) - Severa 2,83 (1,31-6,13) 0,008
> igual 36 (grau 4) — Muito Severa 2,26 (1,11-4,58) 0,024

OR= QOdss ratio; IC= Intervalo de confiaga; * P(valor de P)= Teste Qui-Quadrado.
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7 DISCUSSAO

Nesse estudo, avaliou-se 361 adolescentes de 12 anos de idade, com
predominio do sexo feminino, 227 (62,9%). No entanto, ao se realizar analise de
associacido nao foi encontrada associacdo com a Qualidade de Vida Relacionada a
Saude (QVRS) e a Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB).
Acredita-se que as meninas possuem uma percep¢ao maior quanto aos cuidados
com a saude e alguns estudos sugerem que as meninas tém maiores preocupagoes
estéticas que os meninos e assim, sdo mais propensas a buscar e receber
tratamento ortodontico (O'BRIEN et al, 2007), além de perceberem os impactos
bucais mais positivos ou negativos sobre sua qualidade de vida (MC GRATH; BEDI,
2002).

Os dados do presente estudo, ao se utilizar o indice de Estética Dental
(DAI), demonstrou que 40,4% (146) dos escolares examinados apresentavam uma
condicdo de oclusao dentaria com necessidade de tratamento ortoddntico, variando
de uma ma ocluséao severa (15,5%) a muito severa (24,9%). O DAI € um instrumento
de mensuracgéao utilizado como indicador de saude bucal, devido a sua importancia
para os adolescentes avaliarem sua condicdo oclusal, em virtude de funcionarem
como parte do diagndstico ao oferecerem informagdes sobre as prioridades para o
tratamento, a fim de maximizar a satisfacdo do paciente (FEU et al, 2010; AGOU et
al, 2011). Estudos como de Almeida e Leite (2013), tendo por base o mesmo
instrumento, encontraram uma prevaléncia de necessidade de tratamento
ortodéntico em criancas de 12 anos de 32,8% em Juiz de Fora — MG. No Inquérito
Nacional de Saude Bucal - SB Brasil 2010, aos 12 anos de idade observou-se que a

presenca de oclusao considerada normal, segundo o DAI, foi semelhante em todas
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as regides, com prevaléncia de cerca de 60%. A regido Norte apresentou a menor
prevaléncia (7,4%) de oclusopatias severas do que a regido Sudeste (13,0%). No
Brasil, a prevaléncia de oclusopatia severa aos 12 anos de idade foi de 7,1% e

nenhuma variacao significativa foi observada entre as regides (BRASIL, 2012).

Os intrumentos de Qualidade de Vida Relacionada a Saude, por sua vez,
sao utilizados para avaliar os impactos que a saude bucal pode estar interferindo na
rotina diaria de adolescentes. Utilizou-se no presente estudo o CPQ11-14, por ser
um instrumento validado em territorio brasileiro (GOURSAND et al, 2008) e por ter
sido utilizado em varios estudos (LOCKER et al, 2007; O'BRIEN et al, 2007
GOURSAND et al, 2008; BARBOSA et al, 2009) para verificar as percepgdes de
adolescentes de sua ma oclusao e seus efeitos sobre as suas vidas em geral. Ao se
comparar as meédias dos instrumentos de mensuracdo da QVRSB (CPQ 11-14) com
o DAI, nao foi encontrado impacto negativo na QVRSB quanto aos niveis de
severidade de ma oclusédo. Assim como Locker et al (2007); Barbosa et al (2009);
Kolawole et al (2011), que ndo encontraram associagao significativa da ma oclusao
com a qualidade de vida relacionada a saude em criangas, ao se utilizar o DAl e a
versao longa do CPQ11-14. Isso pode estar relacionado pelo fato do CPQ 11-14 ser
uma medida genérica e n&o apresentar aspectos especificamente relacionados a ma
oclusdo, desta forma, alguns itens se tornam irrelevantes para escolares com esta

condicao (SARDENBERG et al, 2013).

Locker e Allen (2007) sugerem que enquanto a saude bucal pode
comprometer o estado funcional e psicossocial de maneira importante para alguns
individuos, para outros a qualidade de vida global pode permanecer inalterada. Liu,
McGrath e Hagg (2009) ao realizarem uma reviséo sistematica abordando o impacto

da ma oclusdo e necessidade de tratamento ortodontico na qualidade de vida,
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sugerem que existe uma associagdo entre ma oclusédo/ necessidade de tratamento
ortodéntico e uma baixa qualidade de vida relacionada a saude bucal. Assim como
Liu et al (2009); Herkrath et al (2013); Scapini et al (2013); Sardenberga et al (2013);
Masood et al (2013) inferem que a ma oclusdo tem impacto negativo sobre a
qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) de adolescentes,

independente de cérie dentaria ou lesées dentarias traumaticas.

Com o instrumento de mensuracédo genérico, KIDSCREEN-52,
analisando-se a associacdo das variaveis com o primeiro e ultimo quartis com as
categorias do DAI, encontrou-se associagdo com a QVRS na ma oclusao definida,
severa e muito severa, sendo confirmada na andlise da regresséao logistica. Assim, a
ma ocluséo tem impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS),
porém em um indice ndo especifico para a saude bucal. A Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) tem se empenhado nos ultimos dez anos em enfatizar a importancia
das condigdes de saude bucal como parte importante e indissociavel da saude geral
e da qualidade de vida das pessoas (PETERSEN, 2003). Moure-Leite et al (2011)
tem evidenciado o papel dos agravos bucais como a dor e a perda dentaria, além de
graves problemas de oclusdo, no absenteismo escolar e no trabalho, além de
estarem associados ao impacto negativo na qualidade de vida em criangas e
adolescentes. O efeito adverso desses agravos pode ser percebido por meio de
diferentes dimensdes, como: dificuldade para comer, para falar, para se relacionar
com outras pessoas, além de outras limitagdes funcionais, sociais e psicologicas

(PERES et al, 2009).

Quanto aos aspectos socioeconbmicos, no presente estudo, pode-se
constatar que escolares que residem em casa com 7 pessoas Ou mais pessoas

possuem quase duas vezes mais chances de ter um maior impacto na qualidade de
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vida relacionada a saude bucal do que os escolares que residem em casas com 1-6
pessoas. O estado de saude bucal das criangas € muitas vezes ligado as dimensodes
sociais, como a renda dos pais e educagao (SANTHOSH et al, 2013). Assim, fatores
socioecondmicos dos pais, bem como o ambiente da casa que residem foram
encontrados por ter um impacto negativo na QVRSB em criangas (PAULA et al,
2012). Paula et al (2012); Abanto et al (2012), ao avaliarem o efeito da quantidade
de pessoas por casa nas percepcdes sobre o impacto da saude bucal na qualidade
de vida em criangas, foi considerado significativo na QVRSB. Assim como, foi
observado por Lépes (2007) que criangas que moram em familias, com mais de trés
pessoas possuem QVRSB mais comprometida que as criangas que residem em
casas com 1-3 pessoas. Assim, o status socioecondmico influencia a associacao
das condi¢des bucais com a qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)
(MARQUES et al, 2009; DIAS; GLEISER, 2010). Conforme Marques et al (2009) e
Sardenberga et al (2013), escolares pertencentes a familias de baixa renda sdo mais
propensos a experimentar uma impacto negativo sobre QVRSB do que aquelas de

familias com a maior renda.

O acesso ao servigo também contribuiu para uma boa qualidadde de vida,
pois 80,4% dos escolares ja foram ao dentista e estatisticamente, as variaveis
"Ultima vez que foi ao dentista" e "onde foi a consulta" estdo relacionadas a um
menor impacto na qualidade de vida, e consequentemente a um menor impacto na
QVRSB. Na andlise de regressao logistica da QVRSB (CPQ 11-14), escolares que
foram ao dentista ha mais de 1 ano, podem ter até duas vezes mais chances de ter
um maior impacto na qualidade de vida do que aqueles que vao ao dentista em
menos de 1 ano. Os que procuraram atendimento em servigos particular, plano ou

convénio, por sua vez, apresentaram um menor impacto na qualidade de vida. Para
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Crocombe et al (2012), individuos que nao vistam o dentista regularmente tém pior
saude bucal do que os que procuram atendimento. Mbawalla et al (2010)
descreveram que o indice de riqueza das familias e a acessibilidade dos pais para
atendimento odontolégico, também podem influenciar na qualidade de vida

relacionada a saude bucal (QVRSB) das criangas.

Em relacdo a QVRS, na associag¢ao das variaveis com o primeiro e ultimo
quartis do KIDSCREEN-52, assim como na regressao logistica, constatou-se que
escolares que procuram o cirurgido-dentista por dor, necessidade de extragao,
podem ter até duas vezes mais chances de ter um maior impacto na qualidade de
vida do que aqueles que vao ao dentista por motivo de revisao, preveng¢ao ou check-
up. Sheimam et al (1985) e Kay (1999) relataram que os individuos que visitam o
dentista regularmente sdo menos propensos a sofrer com os sintomas das doengas
bucais, e sdo os que menos tendem a recorrer a tratamentos de emergéncias
regularmente. O estudo de Scapini et al (2013) corrobora com os dados do presente
estudo, ao afirmar que as condigdes clinicas bucais, sao caracteristicas importantes

para a qualidade de vida de adolescentes.
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7 CONCLUSAO

Os dados do presente estudo permitem concluir que 40,4% dos escolares
apresentaram uma ma condicdo da oclusdao dentaria com necessidade de
tratamento ortoddntico; escolares com uma condigao socioeconémica favoravel e
que tiveram acesso aos servigos odontoldgicos possuiam uma boa qualidade de
vida; nao foi encontrado associagado entre ma oclusédo dentaria e qualidade de vida
relacionada a saude bucal, porém os que apresentaram ma oclusao tiveram impacto

negativo na qualidade de vida relacionada a saude.
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APENDICE A - Questionario de caracterizacdo socioecondmica da familia e

acesso ao servigos odontoldgicos do adolescente, de acordo com o projeto técnico
do SB-BRASIL 2010.
Ola, Agora que o Senhor(a) assinou o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, poderia nos ajudar, respondendo as perguntas abaixo?

Caracterizagao socioeconémica da familia e escolaridade

1. Quantas pessoas, incluindo o Sr. (a), residem nesta casa?

2. Quantos cémodos estdo servindo permanentemente de dormitério
para os moradores deste domicilio?

3. Quantos bens tem em sua residéncia? Considerar como bens: televis&o,
geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular, maquina de lavar
roupa, maquina de lavar louga, micro-computador, € numero de carros. Varia de 0 a 11
bens.

4. No més passado, quantos recebem, em reais juntas, todas as
pessoas que moram na sua casa incluindo salarios, bolsa familia,

pensao, aluguel, soldo, aposentadoria ou outros rendimentos? 1- Até 250;
2 — De 251 a 500; 3- 501 a 1.500; 4- De 1.501 a 2.500; 5- De 2.501 a 4.500; 6- 4.501 a
9.500; 7- Mais de 9.500; 8 — Nao sabe/ Nao repassou.

5. Até que série o Sr(a) estudou?
Fazer a convergdo e anotar o total de anos estudados com aproveitamento (sem
reprovagao).

Uso de Servigos Odontoldgicos

6. Alguma vez na vida o seu filho(a) ja foi ao consultério do dentista?
0- Nao; 1- Sim; 9- Nao sabe/ Nao respondeu.

7. Quando o seu filho(a) consultou o dentista pela ultima vez?
1- Menos de 1 ano; 2- Um a dois anos; 3- Trés anos ou mais; 8— Nao se aplica; 9- Nao
sabe/ Nao respondeu.

8. Onde foi a ultima consulta do seu filho(a)?
1- Servigo publico; 2- Servigo Particular; 3- Plano de Saude ou Convénio; 4- outros; 8—
Nao se aplica; 9- Nao sabe/ Nao respondeu.

9. Qual o motivo da ultima consulta do seu filho(a)?
1- Reviséao, prevengao ou check-up; 2- Dor; 3- Extragao; 4- Tratamento; 5- Outros; 8—
N&o se aplica; 9- Nao sabe/ Nao respondeu.

10. O que o Sr (a) achou do tratamento na ultima consulta do seu
filho(a)?

1- Muito bom; 2- Bom; 3- Regular; 4- Ruim; 5- Muito ruim; 8— N&o se aplica; 9- Ndo
sabe/ Nao respondeu.

Pronto, Acaboul!!

Obrigada por nos ajudar!
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Salde

FIOCRUZ
Fundacdo Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisa Leonidas e Maria Deane

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este € um convite para o seu filho participar da Pesquisa “Avaliacdo do
impacto da condigao de oclusao dentaria na qualidade de vida relacionada a saude

€ a saude bucal em escolares do municipio de Manaus-AM”.

Sua participagédo € voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a
qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso |he traga nenhum
prejuizo ou penalidade. Nessa investigacao cientifica, serdo realizadas fotografias
extrabucais e intrabucais e exame nos dentes e nas gengivas de seus filhos. O
exame € uma observacao da boca, que serao realizadas nas proprias dependéncias
da escola, com toda técnica, segurancga e higiene, conforme normas da Organizagao
Mundial da Saude e do Ministério da Saude. Nao representa riscos nem desconforto
para quem sera examinado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em
nenhuma hipotese, mas os resultados da pesquisa ajudardo no entendimento do
impacto dos agravos bucais na qualidade de vida e no planejamento de politicas
publicas de saude. Os riscos relativos a sua participacdo nesta pesquisa sao
minimos e os beneficios que vocé tera serao indiretos e relacionados a um melhor
conhecimento a respeito das doencgas bucais na populacao brasileira de modo a

organizar os servigos de maneira mais racional e efetiva.
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Todas as informacgbes obtidas serdo sigilosas e seu nome nao sera
identificado. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgagédo dos
resultados sera feita de forma a né&o identificar os voluntarios. Caso seja detectado
algum problema de saude bucal que exija atendimento odontolégico, vocé sera

devidamente informado, bem como a diregao da escola.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a duvida que vocé tiver a
respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente para Maiana Silva de Souza,
no endere¢co Rua Terezina, 476. Adriandpolis. Manaus - AM. CEP: 69.057-070 ou

pelo telefone +55 (92) 3621-2323.

Consentimento Livre e Esclarecido — Para participante individual

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, os

riscos e beneficios envolvidos e autorizo a realizagdo do exame em meu filho.

Data / /

Nome em letra de forma Assinatura ou impressao dactiloscépica do Responsavel.

Pesquisador

Data / /
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APENDICE C - Questionario para avaliar o indice de Estética Dental (DAI, Dental

Aesthetic Index).

Nome:
Idade: Sexo:
Denticao
Contar o numero de incisivos, caninos e pré-molares ausentes
Espaco
Apinhamento nos Espacamento nos Diastem Maior Maior
seguimentos seguimentos aem irregularidade | irregularidad
anteriores: anteriores: mm anterior e anterior
O=sem O=sem superior em inferior em
apinhamento espagamento mm mm
1=um segmento 1=um segmento
apinhado espagado
2=dois segmentos | 2=dois segmentos
apinhamentos espacados
Oclusao

Sobressaliéncia Sobressaliéncia Mordida aberta Relagao molar
superior anterior inferior anterior anterior vertical em antero-posterior
em mm em mm mm O=normal

1=meia cuspide

2=uma cuspide
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APENDICE D - Questionario CPQ 11-14 (Vers&o brasileira)

QUESTIONARIO INFANTIL DE SAUDE ORAL

Oi. Obrigado (a) por nos ajudar em nosso estudo!

Este estudo esta sendo realizado para melhor compreender os problemas infantis causados por seus
dentes, boca, labios e maxilares. Respondendo as questdes, vocé nos ajudara a aprender mais sobre
as experiéncias de pessoas jovens.

POR FAVOR, LEMBRE-SE:

- Nao escreva seu home no questionario;

- Isto ndo e uma prova e nao existem respostas certas ou erradas;

- Responda da maneira mais sincera que vocé puder. Nao fale com ninguém sobre as perguntas
enquanto vocé estiver respondendo-as. Suas respostas sdo sigilosas, ninguém ira vé-las;

- Leia cada questdo cuidadosamente e pense em suas experiéncias nos ultimos 3 meses quando
vocé for respondé-las.

- Antes de vocé responder, pergunte a si mesmo: “Isto acontece comigo devido a problemas com
meus dentes, labios, boca ou maxilares?”

- Coloque um (X) no espago da resposta que corresponde melhor a sua experiéncia.

INICIALMENTE, ALGUMAS PERGUNTAS

SOBRE VOCE

1 Sexo () Masculino () Feminino

2 Data de nascimento / /

3 Vocé diria que a saude de seus dentes, () Excelente () Muito boa ( ) Boa () Regular ()
labios, maxilares e boca e: Ruim

4 Até que ponto a condigao dos seus dentes, () De jeito nenhum () Bem pouco

labios, maxilares e boca afetam sua vida em () Moderadamente ( ) Muito ( ) Muitissimo
geral?

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS ORAIS
Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia

vocé teve?

5 Dor nos seus dentes, labios, maxilares ou () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas

boca? vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias

6 Gengivas sangrantes? () Nunca () Uma ou duas vezes ( ) Algumas

vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

eridas na boca? unca ma ou duas vezes umas
7 Ferid boca? ()N ()u d () Alg
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias

8 Mau halito? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias

9 Restos de alimentos presos dentre ou entre () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas

os seus dentes? vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias
10 Restos de alimentos no céu da sua boca? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas

vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

Para as perguntas seguintes...

Isso aconteceu por causa de seus DENTES,
LABIOS, MAXILARES E BOCA?

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia
VoCé:

11 Respirou pela boca? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias




12 Demorou mais que os outros para terminar
sua refeicdo?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

13 Teve problemas para dormir?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

Nos uItimos’ 3 meses, por causa dos seus
DENTES, LABIOS, BOCA E MAXILARES,
com que frequéncia vocé teve:

14 Dificuldade para morder ou mastigar
alimentos como magas, espiga de milho ou
carne?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

15 Dificuldade de abrir bastante sua boca?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

16 Dificuldades para dizer algumas palavras?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

17 Dificuldades para comer alimentos que
vocé gostaria de comer?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

18 Dificuldade de beber com canudo?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

19 Dificuldades para beber ou comer alimentos
quentes ou frios?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

20 Dificuldade de tocar um instrumento
musical como flauta, clarinete, corneta ou
trompete?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU
SENSAGOES

Vocé ja experimentou esse sentimento por
causa de seus dentes, labios, maxilares ou
boca? Se vocé se sentiu desta maneira por
outro motivo, responda “nunca”.

21 Ficou irritado (a) ou frustrado (a)?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

22 Ficou inseguro consigo mesmo (achou que
nao era capaz de realizar alguma coisa)?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias

23 Ficou timido, constrangido ou com
vergonha?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus
dentes, labios, boca ou maxilares, com que
frequéncia vocé:

24 Ficou preocupada com o que as outras
pessoas pensam sobre seus dentes, labios,
boca ou maxilares?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

25 Ficou preocupada por n&o ter uma
aparéncia tao boa como os outros?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

26 Ficou chateado?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias

27 Ficou nervoso ou amedrontado?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias
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28 Ficou preocupada por achar que vocé nao é
saudavel como as outras pessoas?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

29 Ficou preocupada por achar que vocé é
diferente das outras pessoas?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE A ESCOLA

Vocé ja teve estas experiéncias por causa
de seus dentes, labios, maxilares ou boca?
Se for por outro motivo, responda “nunca”.
Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia
VoCé:

30 Faltou a escola devido a dor, consultas com
o dentista, cirurgia?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

31 Sentiu dificuldade para prestar atengéo a
aula na escola?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

32 Sentiu dificuldade para fazer seu dever de
casa?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

33 N&o quis falar ou ler em voz alta em sala de
aula?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES
EM SEU TEMPO LIVRE E NA COMPANHIA
DE OUTRAS PESSOAS

Vocé ja teve estas experiéncias por causa
dos seus dentes, labios, maxilares ou
boca? Se for por outro motivo, responda
“nunca”. Nos ultimos 3 meses, com que
frequéncia vocé:

34 Evitou participar de atividades como
esporte, clubes, teatro, musica, passeios
escolares?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

35 N&o quis conversar com outras criangas?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

36 Evitou sorrir ou dar risadas quando esta
com outras criangas?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

37 N&o quis brincar com outras criangas?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

38 Discutiu com outras criangas ou pessoas de
sua familia?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

Nos ultimos 3 meses, por causa de seus
dentes, labios, boca ou maxilares, com que
frequéncia:

39 Outras criancgas lhe aborreceram ou lhe
chamaram por apelidos?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

40 Outras criangas deixaram vocé excluido?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou
quase todos os dias

41 Outras criangas |he fizeram perguntas
sobre seus dentes, labios, maxilares e boca?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas
vezes () Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias
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APENDICE E - Questionario KIDSCREEN -52.

Dimenséao 1 — Saude e Atividade Fisica Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
1.1. Como vocé descreve a sua salde () () () () ()
1.2. Vocé se sentiu bem e em boa forma fisica | () () () () ()
1.3. Voce foi ativo/a fisicamente () () () () ()
1.4. Vocé foi capaz de correr (“brincadeiras de | () () () () ()
corrida”)
1.5. Vocé se sentiu com muita () () () ()
energia/disposigao
Dimenséo 2 — Sentimentos Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
2.1. Sua vida tem sido agradéavel () () () () ()
2.2. Vocé se sentiu bem por estar vivo/a () () () () ()
2.3. Vocé se sentiu satisfeito/a com sua vida () () () () ()
2.4. Vocé se sentiu de bom humor () () () () ()
2.5. Vocé se sentiu alegre () () () () ()
2.6. Voce se divertiu () () () () ()
Dimenséao 3 — Estado Emocional Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
3.1. Voceé se sentiu como estivesse feito tudo | () () () ()
errado
3.2. Vocé se sentiu triste () () () ()
3.3. Vocé se sentiu tdo mal que n&o queria () () () ()
fazer nada
3.4. Vocé se sentiu como tudo em sua vida () () () ()
estava mal
3.5. Vocé se sentiu farto/a (“cheio/a”) () () () )
3.6. Vocé se sentiu sozinho () () () ()
3.7. Vocé se sentiu pressionado (“estressado”) | () () () ()
Dimenséo 4 — Auto-Percepg¢éo Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
4.1. Voceé se sentiu contente com a sua () () () ()
maneira de ser
4.2. Voceé se sentiu contente com as suas () () () ()
roupas
4.3. Vocé esteve preocupado/a com a sua () () () ()
aparéncia
4.4. Vocé sentiu inveja da aparéncia de seus () () () ()
colegas
4.5. Vocé gostaria de mudar alguma partedo | () () () ()
Seu corpo
Dimenséao 5 — Autonomia e Tempo Livre Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
5.1. Vocé teve tempo suficiente para vocé () () () ()
mesmo
5.2. Vocé fez o que gosta de fazer no seu () () () ()
tempo livre




5.3. Vocé teve oportunidade suficiente de () () () ()
estar ao ar livre
5.4. Vocé teve tempo suficiente para encontrar | () () () ()
amigos/as
5.5. Vocé escolheu o que fazer no seu tempo () () () ()
livre
Dimenséao 6 — Familia/Ambiente Familiar Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
6.1. Seus pais entendem vocé () () () () ()
6.2. Vocé se sentiu amado/a pelos seus pais () () () () ()
6.3. Vocé se sentiu feliz em sua casa () () () () ()
6.4. Seus pais tiveram tempo suficiente para () () () () ()
vocé
6.5. Seus pais trataram vocé de forma justa () () () (
6.6. Vocé conversou com seus pais como () () () ()
vocé queria
Dimenséo 7 — Aspecto Financeiro Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
7.1. Vocé teve dinheiro suficiente para fazer () () () ()
as mesmas coisas que 0s seus amigos/as
fazem
7.2. Vocé teve dinheiro suficiente para os seus | () () () ()
gastos
7.3. Vocé teve dinheiro suficiente () () () ()
para fazer o que deseja com seus
amigos/as
Dimensé&o 8 — Amigos e Apoio Social Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
8.1. Vocé teve tempo suficiente para ficar com | () () () ()
amigos/as
8.2. Vocé realizou atividades com outros () () () ()
jovens
8.3. Vocé se divertiu com seus amigos/as () () () ()
8.4. Vocé e seus amigos/as se ajudaram uns () () () ()
aos outros
8.5. Vocé falou o que queria com seus () () () ()
amigos/as
8.6. Vocé sentiu que pode confiar em seus () () () ()
amigos/as
Dimenséao 9 — Ambiente Escolar Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente
9.1. Vocé se sentiu feliz na escola () () () ()
9.2. Vocé foi bom/boa aluno/a na escola () () () ()
9.3. Vocé se sentiu satisfeito/a com seus () () () ()
professores
9.4. Vocé foi capaz de prestar atengéo nas () () () ()
aulas
9.5. Vocé gostou de ir a escola () () () ()
9.6. Vocé teve uma boa relagdo com seus () () () ()
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professores

Dimenséo 10 — Provocagéo/Bullying

Nunca Raramente Algumas Frequente
Sempre
Vezes mente

10.1. Vocé sentiu medo de outros jovens

() () () ()

10.2. Outros jovens zombaram (“gozaram”)
vocé

10.3. Outros jovens intimidaram ou
ameacgaram vocé




ANEXO A - Carta de Anuéncia da Secretaria do Estado de Educagido do

Amazonas (SEDUC).
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ANEXO B - Requerimento aos diretores das Escolas estaduais que irdo participar

da pesquisa emitido pela Secretaria do Estado de Educagdo do Amazonas

(SEDUC).




