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RESUMO

Campos KSM. Impacto da doenca carie e do traumatismo dentério na Qualidade
de Vida de criancas de 8 a 10 anos de idade. Campo Grande; 2018. [Dissertacao —
Programa de Pos-graduacéo em Odontologia/UFMS].

A qualidade de vida relacionada a saude bucal é objeto de interesse em pesquisas
por reforcar a integralidade da satde. O objetivo deste estudo transversal observacional
foi identificar o perfil socioeconémico e o impacto da doenca cérie e do traumatismo
dentario na qualidade de vida de criancas com 8 a 10 anos de idade que se encontravam
em atendimento odontoldgico em universidade publica de ensino. Desse modo, a coleta
de dados foi realizada em 128 criancas e seus respectivos pais ou responsaveis por meio
de questionarios (CPQg.10 € socioeconémico) e de exame clinico bucal. A inspecédo
clinica foi realizada por dois examinadores utilizando o Indice ICDAS para cérie
dentdria e classificagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,1997) para
traumatismo dentério, apds profilaxia, sob iluminacdo de refletor, com auxilio de
espelho clinico e sonda ball point. Levando em consideracdo que o célculo da
experiéncia de carie de acordo com ICDAS sem exercicio de conversdo nao é possivel,
os codigos foram convertidos em componentes CPO-D e ceo-d, de acordo com Amorim
et al., 2012. O componente C/c consistiu de um componente C,/c,, compreendendo 0s
codigos 1 a 6 e um componente C3/c3, que abrangeu os codigos 4 a 6. O componente
P/e foi obtido por meio dos codigos 99, 97 e 98, bem como os elementos que receberam
escores de 4 a 6 em trés ou mais superficies, enquanto codigos de 10 a 80 eram
pontuados como componente O/0. Caso houvesse lesdo cariosa e restaura¢do na mesma
ou em outra superficie, 0 componente C/c prevalecia no corte C2/c2; para C3/c3, apenas
escores de 4 a 6 eram considerados componentes C/c em detrimento a O/o. Realizaram-
se analises estatisticas descritivas, testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e analise de
correlagdo de Spearman, com nivel de significancia de 5%. Como resultado, observou-
se gue 0s pais possuiam mais de 35 anos de idade em 53,9%, o ensino médio completo
em 43,8% e renda familiar de até dois salarios minimos em 50,0% dos casos. Em
relacdo as criancas, 53,9% eram meninas e 40,6% possuiam 9 anos de idade. A média
c2e02-d foi 2,90 (DP£2,55) e c3e03-d 1,51 (DP£2,01); C2PO2-D obteve 3,54
(DP+3,05), enquanto C3PO3-D 1,15 (DP+1,60). Apenas 5,5% (n=7) da amostra



apresentou traumatismo dentdrio e todos 0s casos envolveram apenas 0 esmalte
dentério. Associacdo significativa foi observada apenas entre escolaridade do
responsavel e CPQg.1;0 (p<0,05), principalmente nos dominios bem-estar emocional
(p=0,015) e social (p=0,026). Logo, a carie dentaria e 0 traumatismo dentario nédo
demonstraram impacto significativo na qualidade de vida de criangas de 8 a 10 anos de
idade.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Cérie dentéria. Traumatismos dentéarios.



ABSTRACT

Campos KSM. Impact of caries disease and dental trauma on the Quality of Life of
children 8 to 10 years of age. Campo Grande; 2018. [Dissertacdo — Programa de Pds-
graduacdo em Odontologia/UFMS].

Quality of life related to oral health is an object of interest in research for
enhancing health comprehensiveness. The objective of this cross-sectional observational
study was to identify the socioeconomic profile and the impact of caries disease and
dental trauma on the quality of life of children 8 to 10 years of age who were in dental
care in a public teaching university. Thus, data collection was performed on 128
children and their respective parents or guardians through questionnaires (CPQ8-10 and
socioeconomic) and oral clinical examination. The clinical inspection was performed by
two examiners using the ICDAS Index for dental caries and classification of the World
Health Organization (WHO, 1997) for dental trauma, after prophylaxis, under reflector
illumination, with clinical mirror and ball point probe. Taking into account that the
calculation of the caries experience according to ICDAS without conversion exercise is
not possible, the codes were converted into CPO-D and ceo-d components, according to
Amorim et al.,, 2012. The C / ¢ component consisted of a C 2 / ¢ 2 component
comprising codes 1 to 6 and a C 3 / ¢ 3 component, which encompassed codes 4 to 6.
The P / e component was obtained by codes 99, 97 and 98 as well as elements that
received scores of 4 to 6 on three or more surfaces, while codes from 10 to 80 were
scored as O / o component. If there was carious lesion and restoration on the same or
another surface, the C / ¢ component prevailed in the C2 / ¢2 cut; for C3 / c3, only
scores of 4 to 6 were considered as C / ¢ components in detriment to O / 0. Descriptive
statistical analyzes, Mann-Whitney tests, Kruskal-Wallis and Spearman's correlation
analysis were performed, with a significance level of 5%. As a result, it was observed
that the parents were over 35 years of age in 53.9%, high school completed in 43.8%
and family income of up to two minimum wages in 50.0% of the cases. Regarding
children, 53.9% were girls and 40.6% were 9 years old. The mean c2eo02-d was 2.90
(SD + 2.55) and c3e03-d 1.51 (DP + 2.01); C 2 PO 2 -D gave 3.54 (DP +/- 3.05), while
C 3 PO 3 -D 1.15 (DP + 1.60). Only 5,5% (n = 7) of the sample presented dental



traumatism and all cases involved only dental enamel. Significant association was
observed only between schooling of the person responsible and CPQ8-10 (p <0.05),
mainly in the areas of emotional well-being (p = 0.015) and social (p = 0.026).
Therefore, dental caries and dental trauma have not shown a significant impact on the
quality of life of children 8 to 10 years of age.

Keywords: Quality of life. Dental caries. Tooth injuries.
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1 INTRODUCAO

Classicamente, a Saude é definida pela Organizagdo Mundial de Saiude ‘OMS’, como
"um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doenca ou enfermidade” (OMS, 1948). Esse conceito abrange o modelo de saude
biopsicossocial em que os sintomas, o funcionamento fisico e o bem-estar emocional e social
sdo incorporados (KLEINMAN, 1988 apud SISCHO; BRODER, 2011). A fim de amplia-lo,
houve uma proposta para modificar o conceito transformando-o em “estado dinidmico de
completo bem-estar...” (OMS, 1998).

Nesse contexto, a Qualidade de Vida (QV) é reconhecida como parametro valido na
avaliacdo subjetiva e multidisciplinar do paciente em quase todas as areas de cuidados de
salude (SISCHO; BRODER, 2011). O construto de QV é apresentado por meio de uma
perspectiva multidimensional que compreende, no minimo, as dimensdes fisica, psicologica e
social e de um enfoque subjetivo, pressupondo que a prépria pessoa deva se avaliar (SOARES
et al., 2009).

Definida pela OMS, (1995), como “a percep¢ao do individuo da sua posi¢do na vida,
de acordo com o contexto cultural e os valores com os quais convive, em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes ¢ preocupacdes”; a QV pode ser afetada por condigdes orais,
uma vez que as doencas bucais possuem efeitos deletérios desde a infancia até idades mais
avancadas, tendo grande impacto na autoestima, afetando a salde e a nutricdo, além de

causarem dor, ansiedade e privagdes sociais (OMS, 2003).

Os indicadores clinicos disponiveis sdo capazes de avaliar a ocorréncia dessas doencas
bucais, mas possuem limitacGes quando se pretendem analisar seus efeitos (SOARES et al.,
2009). Por isso, a avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB)
aparece também como parametro na determinacdo da salde em criancas e adolescentes, em
nivel individual e coletivo, por meio de questionarios. Esses instrumentos sdo direcionados
para faixas etarias especificas (6-7, 8-10 e 11-14 anos), por serem homogéneos em termos de
papeis e funcdes cognitivas (JOKOVIC et al., 2004).

Entre as condicBes bucais mais pesquisadas mundialmente, esta a carie dentéria, por
ser considerada um problema de salde publica e prevalecer na infancia (BRASIL, 2010).

Além de ser altamente predominante no Brasil, a maioria das lesfes de carie permanecem néo
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tratadas, e isso estd fortemente associado a reducdo da QV, principalmente porque a dor de
dente é consequéncia direta dessa doenca (MOTA-VELOSO et al., 2016).

Outras consequéncias incluem dificuldades ao comer, mastigar, sorrir e se comunicar
que impactam a vida diaria e 0 bem-estar. As atividades na escola e em casa também séo
prejudicadas (PETERSEN et al., 2005), o que pode comprometer a capacidade de aprendizado
e desenvolvimento cognitivo infantil.

O traumatismo dentério (TD) é considerado como um dos principais problemas de
salde publica mundial (PETERSEN et al., 2005). Apesar de poucos estudos brasileiros de
base populacional sobre sua prevaléncia, os crescentes indices de violéncia e a realizagdo de
atividades esportivas e jogos em ambientes pouco seguros e sem 0 uso de equipamentos de
protecdo adequados, tém transformado o TD em um problema frequente, principalmente, em
criancas e adolescentes (BRASIL, 2008).

Segundo Bendo et al., 2010, o TD constitui experiéncia angustiante tanto em nivel
fisico quanto emocional, a ponto de a crianca evitar sorrir e conversar, além do
comprometimento estético, quando ocorre em dentes anteriores, que afetam o comportamento,
0 progresso na escola e a vida diaria da crianca e de sua familia.

Por isso, a repercussdo da carie e do TD na QV infantil geram grande interesse por
parte dos pesquisadores (BARBOSA et al., 2013; SCHUCH et al., 2014; FREIRE-MAIA et
al., 2015; PAULA et al., 2015; MOTA-VELQOSO et al., 2016) a fim de amplificar seus
achados na populacdo pediatrica. Pesquisas com essa tematica, contudo, Sd0 escassas em
publicos atendidos em universidades, principalmente, na regido Centro-Oeste que ainda
possui elevada prevaléncia comparada a outras regiGes do pais. Frente ao exposto, 0 presente
estudo se propds a avaliar o impacto da cérie e TD na QVRSB de crianc¢as de 8 a 10 anos de
idade.



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB)

Em 2000, Buss relatou que as condi¢cdes de vida e salde tém melhorado
mundialmente de forma continua e sustentada, gracas aos progressos politicos,
econdmicos, sociais e ambientais, assim como aos avancos na saude publica e na
Medicina. Embora tais melhorias sejam incontestaveis, permanecem profundas as
desigualdades nas condi¢cdes de vida e saude entre os paises e, dentro deles, entre
regides e grupos sociais. O autor relata que a principal resposta social a tais problemas
de saude tem sido investimentos crescentes em assisténcia médica curativa e individual,
ainda que se identifique, de forma clara, que as medidas preventivas e a promogéo da
saude levem a melhoria das condicGes de vida em geral. Por isso, com a finalidade de
discutir a contribuicdo da promocéo da satde para a QV, foram utilizados conceitos que
a aproximassem da salde, bem como estratégias e iniciativas capazes de operacionalizar
essa interacdo. Contudo, o pesquisador observou que é um desafio demonstrar como a
qualidade/condicOes de vida afetam a salde e vice-versa.

Para analisar as producgdes cientificas nacionais sobre QV ligada a salde da
crianca e do adolescente, Soares et al., em 2009, consultaram as bases de dados SciELO
e Bireme, no periodo de 1990 a 2008. Dos 30 artigos selecionados, houve
predominancia da abordagem quantitativa (70%) e de avaliacdes ligadas a salde
(66,7%). A Medicina foi, indiscutivelmente, a area que reuniu mais publicacdes sobre a
tematica (n=12), seguida por Enfermagem (n=9) e Psicologia (n=8). Foi encontrada,
ainda, uma publicacdo de Sociologia, uma de Educacdo e outra de Odontologia.
Observou-se um movimento de valorizacdo da perspectiva da crianca e do adolescente
como relator de sua experiéncia de vida. Segundo os autores, a avaliacdo de qualidade
de vida deve ser incorporada a avaliacdo clinica uma vez que a doenca crénica repercute
nas diversas dimensdes da vida dos mesmos.

Interessados em definir a QVRSB e identificar suas implicacbes na pratica
odontoldgica, pesquisas e politicas de saude, Sischo; Broder, em 2011, propuseram um
modelo que reconhece os efeitos de fatores ambientais ou contextuais (por exemplo,
fatores socioculturais, educacdo e estrutura familiar) e acesso aos cuidados nas

percepcdes de saude bucal e QVRSB. Para 0s autores, os estudos epidemiologicos tém
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examinado tendéncias na QVRSB (por exemplo, superficies cariadas), as caracteristicas
individuais e ambientais que a afetam (por exemplo, renda e educacdo) e auxiliado na
avaliacdo de necessidades e no planejamento de salde para iniciativas politicas de base
populacional. A QVRSB adiciona a pesquisa dimensdo poderosa no planejamento e
desenvolvimento de programas de promoc¢do da salde na tentativa de minimizar as
disparidades de saude bucal. Em sintese, os pesquisadores estdo comecando a descobrir
0 que a QVRSB tem para oferecer e indicam que o futuro parece realmente promissor.

2.2 Instrumentos de QVRSB

Apesar de Nikias, em 1985, ter sugerido que a avaliacdo do efeito das doencas
bucais sobre a QV poderia ser de grande valia no planejamento de servicos de saude e
no estabelecimento de programas e prioridades institucionais, o primeiro trabalho,
descrevendo o processo de construcdo de um questionario para mensurar a QVRSB em
criangas, foi publicado somente em 2002 por Jokovic et al., denominado de Child Oral
Health Quality of Life Instrument (COHQOL). Esse mede os efeitos negativos das
alteracdes bucais de criancas de 6 a 14 anos, a percep¢do dos pais e a consequéncia
sobre a vida familiar. Entretanto, devido a grande variabilidade na capacidade cognitiva
das criancas, esse instrumento foi dividido em outros, dentre eles, o Child Perceptions
Questionnaire (CPQ) — subdividido em faixas etarias de 6-7 anos (CPQs.7), 8-10 anos
(CPQs.10) € 11-14 anos (CPQ11-14). Por enquanto, o Unico que ndo se encontra validado
para a cultura brasileira é 0 CPQg.7.

O CPQg.1o foi, inicialmente, desenvolvido e testado por Jokovic et al., 2004, em
criancas canadenses. Seus idealizadores afirmam que medidas de QVRSB documentam
os resultados funcionais e psicossociais das doencas bucais. Por isso, é aceito na
comunidade cientifica que tais medidas sdo tdo essenciais quanto os indicadores clinicos
ao avaliar a satde bucal de individuos e populacdes, tomar decisdes clinicas e avaliar
intervengdes, servicos e programas dentarios.

Barbosa et al., (2009), avaliaram a validade para a lingua portuguesa e
confiabilidade do CPQg.10 € CPQ11.14 em estudos de pré-teste (n = 80), validade (n =
210) e confiabilidade teste-reteste (n = 50). As criancas foram examinadas,
clinicamente, ao ar livre e a luz do dia, por dois pesquisadores, para carie dentaria e

gengivite pelos respectivos indices OMS, fluorose e ma oclusdo por meio dos indices de
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Dean e de Estética Dentaria (DAI), nessa ordem. Na denticdo decidua, criangas com
maior experiéncia de carie tiveram maior repercussdo nos dominios CPQ, assim como a
pontuagdo foi maior nas meninas. N&o foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre os escores CPQ, méa oclusdo e fluorose. A validade foi confirmada
por associacOes significativas entre os escores CPQg.10 € CPQi1.14 € a classificacdo
global da satde bucal e bem-estar geral. Em geral, o alfa de Cronbach para ambos os
grupos foi 0,95, indicando confiabilidade de consisténcia interna de aceitavel para bom.
A confiabilidade teste-reteste dos escores gerais CPQg.10 € CPQ11.14 foram excelentes
(ICC =0,96, ICC =0,92).

Sendo assim, o instrumento conta com 29 questdes de mdaltipla escolha. As
questdes 1 e 2 referem-se a sexo e idade da crianga, respectivamente. As perguntas 3 e 4
apresentam opcOes de respostas que variam de zero a trés e fazem parte do dominio
percepcdo global da satde bucal e bem-estar geral. As demais questdes se referem a
frequéncia dos impactos durante o periodo de quatro semanas anteriores a avaliacao,
abrangendo os dominios: sintomas orais (questdes 5 a 9), limitagdes funcionais
(questdes 10 a 14), bem-estar emocional (questfes 15 a 19) e bem-estar social (questdes
20 a 29). Essas questbes sdo medidas por escores de 0 a 4 pontos (O=nunca; 1=uma ou
duas vezes; 2=algumas vezes; 3=vérias vezes; 4=todos os dias ou quase todos os dias).
A pontuacéo total é obtida pela soma dos escores de todas as questdes, sendo 0 maior
escore possivel equivalente a 100 pontos. Quanto maior a pontuacdo, maior o impacto
na QV.

2.3 Carie dentéria

Com a intencdo de descrever as doencas orais globais e a influéncia dos
principais fatores sociocomportamentais relacionados a satde bucal, Petersen et al., em
2005, utilizaram dados do Banco Mundial de Dados de Saude Oral da OMS, do
Programa de Perfil de Pais/Area de Sadde Oral da OMS e de estudos populacionais
sobre salde bucal realizados em varios paises. Segundo os autores, as taxas de
prevaléncia e experiéncia de carie dentaria aumentaram nos paises em desenvolvimento,
principalmente em raz&o da expansdo do consumo de agucares. Em contraste, declinio
na prevaléncia da céarie foi observado na maioria dos paises desenvolvidos como

resultado de série de medidas de salde publica, incluindo o uso efetivo de fluoretos,
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juntamente com a mudanca das condicdes e estilos de vida, e melhores préaticas de
autocuidado. No entanto, é enfatizado que a carie dentaria ndo foi erradicada em
criangas, apenas controlada até certo ponto.

Ao sintetizar evidéncias e opinido atuais que conduzem a melhorias na salude
bucal global, o Grupo de Trabalho Global de Desigualdades em Saude Oral da IADR
em Cérie Dental ressaltou que grande variedade de fatores sdo responsaveis pela
iniciacdo e progressdo da carie, mas esses s&o dominados pelos determinantes sociais da
salde. Os fatores pessoais e sociais, particularmente renda, educacéo e comportamentos
também mostraram ter profundos efeitos. Outros fatores incluem acesso e uso de
fluoretos, dieta e acesso a servicos de cuidados preventivos e restauradores. Sugere-se
que uma das principais barreiras para se alcangarem melhorias equitativas na prevengéo
e controle da carie é a falta de comunicacdo efetiva entre as partes interessadas sobre a
evidéncia da cariologia que se desenvolveu ao longo das Gltimas décadas (PITTS et al.,
2011).

Em revisdo sistematica, Boing et al., 2014, reuniram 67 artigos brasileiros
publicados entre 1999 e 2010 nas bases de dados Web of Science, Scopus, PubMed,
LILACS, SciELO e BBO, com o proposito de investigar a associacdo entre cérie
dentéria e condigdes socioeconémicas. Os resultados assinalaram que quase sete em
cada dez estudos concentraram-se no Sul ou Sudeste, e a maioria apresentou
delineamento transversal. Os indices CPO-D e o ceo-d foram os desfechos mais comuns
(80,4%) e as exposicOes mais frequentes foram sexo, renda, escolaridade e raca/cor. Ao
testar a associacdo da cérie dentaria com a escolaridade materna, em 82,6% dos casos, a
direcdo foi negativa (com significancia estatistica em 57,9% desses casos), assim como
associacdo inversa também ocorreu com a renda. Referente a raca/cor, maior ocorréncia
do desfecho ocorreu entre negros e pardos, enquanto que, para os dados por
sexo/género, observou-se maior ocorréncia de carie dentaria no sexo feminino, mas
somente 25% das associacOes foram estatisticamente significativas. Sugere-se que
maior detalhamento metodoldgico e aprofundamento teérico da relacdo carie dentaria e

determinantes sociais sejam descritos.

2.3.1 Critérios de detecgéo da carie dentaria
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Em dentes permanentes, existem diversos instrumentos para avaliar lesdes de
carie, sendo que o mais utilizado mundialmente é o Indice CPO-D, formulado
originalmente por Klein e Palmer em 1937. Sua sigla corresponde a média de dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados (restaurados), em determinado espaco
geografico, no ano considerado. A idade de 12 anos é adotada internacionalmente como
parametro bésico. Para a denticdo decidua, o indice é identificado com letras minusculas
e é denominando ceo-d (cariados, extra¢ao indicada e obturados). Ambos os indices tém
por finalidade analisar variacfes populacionais, geogréaficas e temporais, contribuir para
a avaliacdo das acOes de prevencdo da carie dentaria e subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢des voltadas a melhoria da saude bucal
(BRASIL, 1996).

Levando em consideracdo a importancia da deteccdo dos diversos estagios da
carie dentaria, uma equipe internacional de pesquisadores desenvolveu o Sistema
Internacional de Deteccdo e Avaliacdo de Carie (ICDAS) cujas validades de correlacao
com exame histologico, de contetdo e discriminatoria foram objeto de estudo de Ismail
et al., 2007. Para tal, o estado clinico das superficies oclusais de 57 dentes extraidos foi
definido por 20 especialistas em epidemiologia da carie. Em seguida, os cortes
histoldgicos foram pontuados por dois examinadores que, ao reescalarem 10 dentes para
avaliar a confiabilidade, concordaram em 8 dos 10 escores. Os dados coletados pelo
Centro de Detroit para Disparidades em Salde Bucal (DCR-OHD) foram usados para
avaliar modelos de risco de cérie dentéria e demonstraram validade discriminatéria do
ICDAS em anélises de fatores sociais, comportamentais e dietéticos associados a
doenca. A confiabilidade do critério avaliada por seis examinadores variou de boa a
excelente (os coeficientes kappa entre 0,59 e 0,82). Os autores concluiram que a
plataforma ICDAS demonstrou ser pratica e confidvel na deteccéo de carie dentaria.

Para estudar a reprodutibilidade inter e intraexaminador e a precisdo do ICDAS
na deteccdo de carie oclusal, Diniz et al., em 2009, utilizaram 163 molares que foram
avaliados de forma independente duas vezes por dois dentistas experientes, usando o
ICDAS. A anélise por visualizacdo direta foi guiada por fotografias que demarcavam o
site de teste. Apds preparo dos espécimes, dois sistemas distintos de classificacdo
histologica foram usados para registrar a extensdo da lesdo de carie em cada site. Os
valores de kappa inter e intraexaminador foram de 0,51 e 0,58, respectivamente. Para
cada examinador, a relacdo entre os critérios ICDAS e os dois sistemas de classificagdo

histolégica foram determinados pelo coeficiente de correlacdo de Spearman que variou
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de 0,42 a 0,53, ou seja, ndo foi forte. Com isso, a avaliacdo in vitro do ICDAS na
deteccdo de lesdes oclusais apresentou boa reprodutibilidade e validade inter e
intraexaminador; o sistema também provou ser til e facil de usar e claramente definido
por pontuacdo para a deteccéo clinica de cérie.

Honkala et al., em 2011, avaliaram 522 escolares com idade de 7 a 9 anos com a
finalidade de descobrir a distribuicdo das lesbes de carie entre os primeiros molares
permanentes e 0s segundos molares deciduos atraves do ICDAS. Previamente ao exame
clinico, os participantes escovaram o0s dentes e foram examinados por quatro
pesquisadores calibrados, seguindo os critérios ICDAS, que utilizaram espelho dental e
sonda periodontal OMS. Os achados mostraram que o codigo 02 foi o mais prevalente
em 17,0% nas superficies oclusais dos molares permanentes superiores, em 16,3% nas
superficies vestibulares dos molares permanentes inferiores e 13,6% nas superficies
oclusais dos molares permanentes inferiores. Os codigos ICDAS mais elevados (04-06)
foram claramente mais comuns nos segundos molares inferiores deciduos, variando de
3,3a5,6%.

Amorim et al., 2012, investigaram a situacao e os fatores determinantes da carie
dentaria em 835 escolares de 6 a 7 anos de idade. Apos a avaliacdo da placa visivel e
sangramento gengival, as criangas tiveram os dentes escovados por trés examinadores,
sem uso de dentifricio ou fio dental. Os cddigos ICDAS Il foram convertidos em indices
OMS. Na denticdo decidua, a prevaléncia de carie dentaria primaria e secundaria foi
95,6%. As lesdes cariosas no esmalte (codigos 01, 02 e 03) estavam presentes em
94,5%, enquanto a prevaléncia de lesdes cariosas na dentina (codigos 04, 05 e 06) foi de
67,2%. Os segundos molares deciduos superiores foram mais afetados e, na mandibula,
os primeiros molares. Na denticdo permanente, a prevaléncia de céarie dentaria em
esmalte e dentina foi de 63,7%. Foi encontrado efeito de idade (p<0,0001) na denticdo
permanente. Logo, quanto mais velha era crianca, maior era a experiéncia da carie. Em
ambas as denti¢des, 0s componentes P e O foram muito baixos.

Em 2015, Souza et al., estimaram a prevaléncia da cérie utilizando o critério
visual ICDAS, em 40 estudantes de escolas publicas, na capital federal brasileira, com
idade entre 7 e 10 anos, que participavam de um programa social. Constatou-se que a
prevaléncia de carie foi alta com 100% das criancas apresentando uma ou mais
superficies dentarias com les@o de carie em esmalte. Uma vez que o ICDAS pode ser
convertido, sem comprometer sua integridade, em CPO-D e ceo-d, outro objetivo do

estudo foi comparar os indices. Para a conversdo, considerou-se como componentes C/c



19

as superficies classificadas com cddigos ICDAS 03, 04, 05 e 06. Para calcular o numero
de criancas livres de cérie, os cddigos 0, 01 e 02 do ICDAS foram utilizados. Assim, a
média ceo-d foi 6,57 e 27,5% (n=11) das criancas ndo apresentaram qualquer superficie
cariada. A média CPO-D foi 2,0, com 37,5% das criancas (n=15) sem nenhuma
superficie cariada. Os autores concluiram que o ICDAS apresentou-se como um critério
facil e flexivel pois permite ajuste a outros indices, porém de uso delicado, porque exige

algum periodo de treinamento.

2.3.2 Prevaléncia da carie dentéaria

Para proporcionar ao Sistema Unico de Satde (SUS) informagdes Uteis ao
planejamento de programas de prevencao e tratamento, o Projeto SB Brasil — Pesquisa
Nacional de Saude Bucal 2010, realizado em 26 capitais estaduais, no Distrito Federal e
em 150 municipios do interior de diferentes portes populacionais, examinou a situacdo
bucal de 37.519 individuos com idade entre 5 e 74 anos. Para a avaliacdo da carie
dentaria, adotaram-se métodos preconizados pela OMS (WHO, 1997). Na denticdo
decidua, uma crianca brasileira possuiu em média 2,43 dentes com experiéncia de carie,
com predominio do componente cariado, responsavel por mais de 80% do indice.
Foram observadas diferencas regionais, onde 0s menores indices encontraram-se no
Sudeste (2,10) e Sul (2,49), e os maiores no Norte (3,37), Centro-Oeste (3,00) e
Nordeste (2,89). Para o municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, a media ceo-
d foi de 2,60. Enquanto que, na denticdo permanente, criancas brasileiras de 12 anos de
idade apresentaram, em média, 2,07 dentes com experiéncia de céarie dentaria.
Concernente as variacdes regionais, 0s menores valores encontraram-se na regido
Sudeste (1,72) e Sul (2,06), e os maiores nas regides Norte (3,16), Nordeste (2,63) e
Centro-Oeste (2,63). Para a capital sul-mato-grossense, o CPO-D foi 1,65.

Em 2011, Gimenes; Pontes, avaliaram a prevaléncia de céarie utilizando os
mesmos indices aludidos, em municipio do interior de Mato Grosso do Sul de 335
escolares de 5 a 12 anos de idade. O municipio, em questdo, ndo contava com agua de
abastecimento publico fluoretada até 0 momento do estudo e a renda per capita era de
até meio salario minimo em 75,2%. O indice ceo-d para a idade de 8 anos foi 2,68, para
0s 9 anos, 2,69, e aos 10 anos de idade, correspondeu a 1,43. No tocante ao CPO-D,

foram encontradas médias de 1,19 e 1,23 para 8 e 9 anos de idade, nessa ordem. Aos 10
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anos de idade, o CPO-D equivaleu a 1,51. Em ambas as denti¢des, 0 componente
cariado foi o mais predominante. Outro aspecto ressaltado, quando se analisaram as
duas dentigdes, foi a frequéncia de 31,0% de escolares com 4 ou mais dentes afetados

por carie, e apenas 26,0% livres dessa doenca.

2.3.3 Impacto da doenca carie na QVRSB

Para avaliar a associacdo entre a experiéncia da carie dentaria, mas oclusdes,
desempenho de mastigacdo (masticatory performance - MP) e QVRSB em criancas de 8
a 12 anos de idade, Barbosa et al., em 2013, conduziram estudo transversal em 150
escolares em Piracicaba, SP. Os dentes, limpos com gaze, foram examinados por dois
pesquisadores calibrados, ao ar livre na escola, com auxilio de espelho e sonda bucais.
Os critérios clinicos adotados para avaliar a carie dentaria e a méa oclusdo foram os
propostos pela OMS. O MP foi detectado pela capacidade individual em fragmentar o
material mastigavel Optical plus® (SLAGTER et al., 1993), enquanto que a QVRSB foi
determinada pelo CPQg.10 ¢ CPQ11.14. Os parametros MP nédo correlacionaram-se com
outras variaveis estudadas. Em participantes de 8-10 anos, houve correlagdes positivas
significativas entre os escores dos dominios bem-estar social e emocional e 0 nimero de
dentes cariados (p<0,01). Houve correlacBes positivas entre o nimero de elementos
cariados e os escores CPQ11.14 geral e por dominio (p<0,05). O sexo feminino (p<0,01)
e 0 numero de dentes cariados (p<0,05) foram associados independentemente com 0s
escores do dominio bem-estar emocional, sugerindo que meninas sdo mais sensiveis a
percepcao de sua aparéncia do que os meninos. Contudo, isso sé foi observado na idade
entre 11 e 12 anos de idade, sugerindo que a QVRSB diminui com o aumento da idade.

Com o intuito de investigar a influéncia de variaveis clinicas e psicossociais na
QVRSB, Schuch et al., 2014, realizaram estudo transversal em 749 criangas de 8-10
anos de idade de escolas publicas e privadas em Pelotas, RS. Um questionario
socioeconémico foi respondido pelos pais e outro, pelas criancas sobre historico de
traumatismo dentéario e dor de dente, nos ultimos 6 meses, além da avaliacdo da
QVRSB pelo CPQs.10. O exame clinico foi realizado na escola por seis pés-graduandos
em Odontologia, usando luz artificial, limpeza dos dentes com gaze, espelhos dentais e
sondas CPI, a fim de avaliar condicdo periodontal e céarie dentaria pelos metodos

diagndsticos recomendados pela OMS, além de traumatismo dentario e mé oclusdo. Os
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resultados sociodemograficos apontaram que 53,93% (n=397) das criancas eram do
sexo feminino, tinham 9 anos de idade em 39,33% (n=296) dos casos e mées com
escolaridade superior a 8 anos em 65,12% (n=478). Relativamente as caracteristicas
demogréficas e socioecondmicas, maes com menos de 8 anos de estudo e baixa renda
familiar associaram-se a maiores pontuacfes CPQsg.10 (p <0,001). Experiéncia de carie
dentéria e presenca de dentes cariados no momento do exame dentdrio estavam
fortemente relacionadas a repercussdo na QV (p=0,002 e p<0,001, respectivamente).
Além disso, o traumatismo dentario autorrelatado também mostrou associacdo com pior
impacto na QVRSB (p<0,001). Criancas com Indice de Placa Dentaria superior a 5
(p=0,002) que também apresentaram ma oclusdo muito severa (p=0,033) tiveram
pontuacdes CPQsg.10 mais elevadas, em comparacdo com condigdes de ocluséo mais
leves. Neste contexto, o estudo reforcou a ideia de que problemas bucais nao tratados,
como dentes cariados, podem comprometer a QV de criancas em idade escolar.

Em 2015, Paula et al., avaliaram a repercussdo do tratamento de lesGes cariosas
dentérias na QVRSB e a capacidade de resposta ao CPQg.10, por meio de estudo
longitudinal, em 186 escolares que necessitavam de algum tipo de tratamento
odontoldgico (grupo DCT) e seus respectivos controles livres de carie (CPO-D e ceo-
d=0) (grupo CF), selecionados aleatoriamente. O instrumento foi autoadministrado em
dois momentos: no inicio da pesquisa e no periodo de acompanhamento (4 semanas
apos a conclusdo do tratamento odontoldgico). Os efeitos do tratamento na QVRSB
foram determinados pelas mudancas nas pontuacGes CPQg 10 € julgamento de transicéo
global (JTG) (JOKOVIC et al., 2004). O grupo DCT relatou maior impacto no dominio
sintomas orais e limitacGes funcionais, em comparacdo com o grupo CF. Em relacdo a
diferenca nos escores CPQg.109, 6,5% (n=12) do grupo CF obteve pontuacdo negativa,
82,8% (n=154) zero e 10,8% (n=20) tiveram pontuacdo positiva. Enquanto, no grupo
DCT, 10,8% (n=20) apresentaram pontuacdo negativa, em 3,3% (n=6) zero e 86,0%
(n=160) apresentaram pontuacdo positiva. Com isso, concluiram que o acesso ao
tratamento odontolégico pode ter impacto positivo na QV de criangas com experiéncia
de carie dentéria, e 0 CPQg.10 provou ser aceitavel para a mensuracdo longitudinal de
alteracdes na QVRSB.

Mota-Veloso et al., em 2016, conduziram pesquisa transversal em 587 escolares
de 8 a 10 anos de idade em Diamantina, Minas Gerais, com propdésito de avaliar as
consequéncias de carie dentaria ndo tratadas na QVRSB. Os pais/cuidadores forneceram

informagdes sociodemogréficas e econdmicas e 0 CPQg.1o foi destinado as criangas. A
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carie dentaria foi mensurada pelo CPO-D e ceo-d, e suas consequéncias pelo indice
PUFA/pufa (MONSE et al., 2010) que registra a presenca de dentes severamente
cariados com comprometimento pulpar visivel (P/p), ulceracdo causada por fragmentos
dentarios deslocados (U/u), fistula (F/f) e abscesso (A/a). Grande parte das criancas
tinham 8 anos (47,9%; n=281) e o sexo feminino representou 52,1% (n=306) da
amostra. A escolaridade materna foi de 10 a 12 anos em 42,4% (n=249) e a renda
familiar foi menor que dois salarios minimos em 53,8% (n=316). Constataram que
64,6% da amostra possuia lesdes cariosas ndo tratadas e dessas 17,9% apresentaram
consequéncias clinicas. A maioria das criancas (94,9%) relatou impacto na QVRSB,
principalmente, no dominio sintomas orais (93,0%). A presenga de céarie dentaria
aumentou a frequéncia de sintomas orais em 17%, as limitagdes funcionais em 30%, o
bem-estar emocional em 29%, o bem-estar social em 61% e o indice total de CPQg.1o
em 28%. Esses resultados contribuem de forma importante para a tomada de decisfes
clinicas e o estabelecimento de prioridades publicas nos cuidados de satde bucal.

Em 2018, Brondani et al. avaliaram o efeito do tratamento dentario na QVRSB
de 129 pacientes de 10 a 15 anos de idade atendidos em instituicdo de ensino superior
no Sul do Brasil. Os tratamentos foram desenvolvidos por alunos de graduacdo em
Odontologia, sob a supervisdo de professores e alunos de pds-graduacdo. Apos a
profilaxia, as lesdes cariosas e 0 sangramento gengival foram registrados com
iluminacdo convencional, usando espelho clinico plano e sonda. Os pais ou
responsaveis responderam a um questionario estruturado sobre caracteristicas
socioeconémicas e demograficas e os adolescentes a versdo curta do CPQ;3.14 antes e
um més apos a conclusdo do tratamento. Dos participantes, 66,3% tinham 10 a 12 anos
de idade, 55,1% eram do sexo feminino, 82,3%, da raca branca, 57,9% contavam com
renda doméstica mensal menor que um salario minimo e 50,8%, com escolaridade
materna de 8 anos ou mais. Cerca de 43% dos participantes receberam apenas
tratamento restaurador, sendo a maioria (74,6%) em dentes posteriores. O tratamento
endodéntico e a extracdo foram realizados em 15,5 e 44,2% dos casos, na devida ordem.
Por fim, a prestagdo de tratamento odontoldgico melhorou significativamente a QV em
adolescentes. Embora todos os escores do instrumento tenham sido significativamente
mais baixos pos-tratamento, os dominios sintomas orais e bem-estar emocional foram

0s que mais diminuiram.
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2.4 Traumatismo dentario

2.4.1 Prevaléncia do traumatismo dentario e seu impacto na QVRSB

No maior levantamento de saude bucal brasileira, o0 TD foi mensurado em
criancas de 12 anos utilizando os critérios que indicavam sinais de fratura coronaria e
avulsdo dentaria em incisivos superiores e inferiores permanentes. Os dados indicaram
que, no Brasil, a prevaléncia de TD foi de 20,5%. A fratura de esmalte configurou-se
como o tipo mais frequente, em 80% dos casos. A fratura de esmalte e dentina foi
identificada em 4,0% da amostra, ndo havendo diferenca entre as regides. Apenas 0,2%
dos examinados apresentaram fratura de esmalte e dentina com exposi¢do pulpar e a
auséncia dentéria devido a traumatismo foi de 0,1%. No Centro-Oeste, a prevaléncia de
TD foi de 24,6%. Desses, 85,7% corresponderam ao TD (BRASIL, 2010).

Com a intencdo de fornecer evidéncias sobre a associacao entre TD tratado e ndo
tratado e sua repercussdo na QV de 1.612 escolares brasileiros com 11 a 14 anos, Bendo
et al., 2010, utilizaram o0 CPQ11.14 € avaliaram no ambiente escolar o TD considerando a
classificacdo de Andreassen, (2007): fratura ndo complicada (fratura de esmalte e
dentina), fratura complicada (fratura de esmalte e dentina-polpa), luxacdo dentaria
(luxacdo lateral, intrusdo e extruséo), avulsdo, descoloracdo do dente e restauracdo do
dente fraturado. Outras variaveis foram a ma oclusdo e a cérie dentaria ndo tratada,
analisadas pelo DAI e CPO-D, respectivamente. A prevaléncia de criancas livres de
lesbes de carie ndo tratadas foi 72,0% e 68,0% das criancas ndo apresentavam nenhum
tipo de maloclusdo. Um total de 82,9% criancas (n=1337) ndo possuiam nenhum tipo de
TD. Em 13,1% (n=211), tinham TD ndo tratado (163 tinham fraturas de esmalte, 40
tinham fraturas de esmalte e dentina, cinco tinham fraturas de coroa complicadas, uma
tinha luxacdo lateral e duas apresentavam avulsdo) e 3,5% (n=56) tinham TD tratado
sozinho. Oito criangas tiveram TD tratados e ndo tratados em diferentes dentes. N&o
houve diferencas estatisticamente significativas entre criangcas com TD néo tratado e as
que ndo apresentaram TD em relacdo a QVRSB (p=0,368). Contudo, diferencas
significativas foram encontradas entre criangas com TD n&o tratado e aquelas sem TD

no item "preocupado com o que 0s outros pensam™ (p=0,029).
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Em 2014, Ramos-Jorge et al., compararam o efeito do TD tratado, ndo tratado e
ausente sobre a QV de 668 escolares de 11 a 14 anos utilizando o questionario Child
Oral Impact on Daily Performances (Child-OIDP), em estudo transversal. Os critérios
de classificacdo propostos por O'Brien (1994), foram adotados por dois cirurgides-
dentistas para avaliar a ocorréncia de TD nos incisivos permanentes. Condicdes oclusais
e carie dentaria também foram apuradas pelo DAI e CPO-D/ceo-d, nessa ordem. Os
exames foram realizados na escola durante o dia, com uso de lanterna de cabeca,
espelho bucal e sonda periodontal. A prevaléncia de TD tratado foi 34,3%, sendo a
fratura de esmalte a forma mais comum com 27,1%. A prevaléncia de traumatismo nao
tratado foi 71,6%. Em 98,5% da amostra, ndo houve cérie ndo tratada e 72,8% n&o
exibiam ma oclusdo. Foram encontradas diferencas significativas para a escolaridade da
mée (p=0,002), carie dentaria (p=0,049) e ma oclusdo (p=0,039) quando comparados
escolares sem TD e aqueles com TD tratado. Os alunos com TD nao tratado tiveram
maior impacto em comer (p=0,016) e sorrir (p<0,001) em comparagdo com aqueles sem
TD. Néo foram encontradas diferencas significativas no Child-OIDP entre escolares
com TD tratado e aqueles sem TD (p=0,563). Por fim, a pesquisa destacou a
importancia de incluir o tratamento de traumatismos dentarios como prioridade em
programas de sadde publica.

No Rio Grande do Sul, Schuch et al., 2014, utilizaram o indice de O’Brien
(1994) para avaliar o TD em 749 criangas com idade entre 8 a 10 anos e sua relacao
com a QVRSB. Seis pés-graduandos realizaram os exames clinicos e foi possivel
observar clinicamente que 10,88% dos participantes (n=77) possuiam alguma espécie de
TD. Para essa mesma variavel, desta vez autorreportada, a ocorréncia de participantes
que relataram ja ter sofrido algum tipo de TD foi 38,05% (n=285). O TD autorrelatado
também mostrou associacdo com pior impacto na QVRSB (p<0,001).

No ano seguinte, Freire-Maia et al., 2015, conduziram estudo transversal em
1.201 estudantes de 8 a 10 anos de idade. Os pais responderam a um questionario
socioecondmico e as criangas ao CPQsg.0. O exame clinico foi feito por dois
odontopediatras calibrados, com auxilio de espelho clinico e espatulas de madeira. A
avaliacdo do TD, que incluiu apenas os incisivos permanentes superiores e inferiores,
foi registrado pelo indice de Andreassen (2007). Para a carie dentaria e mé ocluséo,
foram utilizados o0 CPO-D/ceo-d e DAI, na devida ordem. A maioria das criancas era do
sexo feminino (55,4%), tinha 10 anos de idade (36,3%), vivia em casas com menos de

quatro residentes (60,8%) e tinha pais/cuidadores com mais de oito anos de estudo



25

(64,3%). Quase metade das familias tinham rendimentos menores ou iguais a dois
salarios minimos (49,2%). Um total de 1.167 criancas (97,2%) ndo tinham TD ou
possuiam apenas trauma leve e 34 (2,8%) tiveram "trauma grave". Fratura de esmalte
(trauma leve) foi encontrada em apenas 135 criangas (11,2%). O traumatismo grave foi
significativamente associado aos dominios sintomas orais (p=0,005), bem-estar social
(p=0,002) e emocional (p=0,005). Alto efeito negativo sobre bem-estar emocional e
social foi associado ao sexo (p=0,003; p=0,045, respectivamente), nivel de educacéao
dos pais/cuidadores (p=0,002 em ambos) e o tipo de escola (p=0,007; p=0,034,
respectivamente). Em torno de 55,9% das criangas com TD grave relataram impacto
mais negativo sobre QVRSB do que 44,4% das criancas com cérie dentaria e/ou overjet
maxilar anterior acentuado, presente em 41,1% dos examinados. Assim, fatores
contextuais (tipo de escola) e individuais (sexo, nivel de educacdo dos pais/cuidadores e
condicdes bucais, especialmente o TD) foram significativamente associados com a QV,
sendo relevantes para o planejamento de programas de salde publica e definicdo de
grupos com maiores niveis de necessidade.

Feldens et al., em 2016, avaliaram a repercussdo do TD sobre a QVRSB de 1275
pré-escolares de 1 a 5 anos de idade. Na verificacdo do TD, seis pares de cirurgides-
dentistas e graduandos langcaram mao do critério de Andreassen (2007), sob luz natural,
com espelho clinico, abaixador de lingua e régua milimétrica. Os pais responderam a
um questionario socioeconémico e ao ECOHIS. Houve mais meninos em 52,0%
(n=663), e a idade das maes esteve entre 20 e 35 anos em 78,7% (n=986) e tinham 9 a
11 anos de estudo em 54,4% (n=676). A prevaléncia de TD foi de 13,4% (n=171),
distribuida em 68 casos de fratura de esmalte, descoloracdo da coroa em 64 casos,
fraturas de esmalte/dentina em 24 casos, e, por fim, avulsdo em 15 casos. Qualquer
impacto (ECOHIS>1) foi significativamente maior em criancas com descoloragdao da
coroa, fratura de esmalte/dentina e avulsdo, em comparacdo com criangas com fratura
de esmalte ou sem TD (p<0,001). Diferencas significativas entre criangas sem trauma e
com algum tipo de TD foram detectadas no ECOHIS total (p<0,001) e nos dominios
sintomas (p<0,001), fungdo (p=0,017), angustia dos pais (p=0,028) e fungdo familiar
(p<0,001). Os modelos multivariaveis mostraram que a probabilidade de qualquer
impacto foi 59% maior em criancas com qualquer tipo de TD em comparacdo com
criancas sem TD. O aumento médio do impacto na QVRSB para as criangas com TD foi
de 1,59 (IC 95%: 1,20-2,10) quando a fratura de esmalte foi incluida, e 1,86 (IC 95%
1,39-2,50) quando excluida.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar o impacto da doencga carie e traumatismo dentario na qualidade de vida

de criangas de 8 a 10 anos de idade atendidas em instituicdo de ensino superior.

3.2 Objetivos Especificos

e Tracar o perfil socioeconémico dos pais/responsaveis e de seus filhos;

e Verificar a prevaléncia de carie dentaria e traumatismo dentario;

e Verificar o impacto da saude bucal na qualidade de vida por meio do Child
Perceptions Questionnaire (CPQg.10);

e Correlacionar a carie e o traumatismo dentarios com a qualidade de vida, bem

como com dados socioecondmicos.



4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

O projeto dessa pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica para Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), numero do
parecer 1868700 (Anexo A). Previamente a coleta de dados, 0s pais e/ou responsavel
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), e as
criangas também aceitaram participar da pesquisa por meio do Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido (TALE) (Apéndice B).

4.2 Caracterizacdo da amostra

Inicialmente, realizou-se o cobmputo dos prontuarios dos pacientes entre 8 a 10
anos de idade atendidos no ano de 2016. Essa faixa etéria foi escolhida em detrimento a
de 6 a 7 anos, que ainda ndo possui instrumento validado na lingua portuguesa, e de 11
a 14 anos, pois a clinica de Odontopediatria atende até os 12 anos.

Para o céalculo do tamanho da amostra, foi utilizada a calculadora on-line
Raosoft® Sample Size Calculator, tendo como base a quantidade média dos pacientes
entre 8 a 10 anos de idade atendidos em 2016. Assim sendo, realizou-se um estudo
transversal com 128 criangas, sem distincdo de raca ou género, que estavam em
atendimento regular durante o primeiro semestre do ano letivo de 2017. Os critérios de
inclusdo foram: criancas com idade entre 8-10 anos, presenca de incisivos permanentes
superiores e inferiores na cavidade oral, prévia autorizacdo dos pais/responsavel e da
crianca, e capacidade de colaboracdo na etapa de observacdo clinica. Os criterios de
exclusdo foram aplicados em pacientes com alteragbes sistémicas ou
neuropsicomotoras, e usuarios de aparelho ortodontico fixo, uma vez que seu uso

impede a visualizacdo clinica da coroa dentaria.
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4.3 Coleta de dados

Para se avaliarem os efeitos da condicdo bucal sobre a QV, foi aplicado o
questionario CPQg.1 respondido pela prépria crianca (autorrelato) (Anexo B). Em caso
de ddvidas sobre as perguntas do instrumento, o examinador esclareceu-as ao
participante. Os pais foram convidados a responder um questionario sobre suas
condi¢cdes socioecondémicas (KRAMER et al, 2013) (Anexo C). Ambos o0s
questionarios foram respondidos na sala de espera ao atendimento.

Em seguida, realizou-se exame clinico intrabucal feito por dois examinadores
treinados, na clinica de Odontopediatria, sob luz artificial por meio de refletor, com
auxilio de espelho bucal primeiro plano N° Front Surface (Duflex — SS White, Séo
Paulo, SP, Brasil) e sonda tipo ball point OMS (Golgran, S&o Caetano do Sul, SP,
Brasil) esterilizados previamente a avaliagdo clinica. Os dados para a cérie e
traumatismo dentarios foram anotados em uma ficha clinica (Apéndice C). Todas as
normas de biosseguranca foram seguidas, sendo o0 examinador paramentado com 0s
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) - gorro (tipo touca), méscara, oculos de
protecdo e luvas de procedimento.

O treinamento dos examinadores para o ICDAS consistiu de leitura e discussdo
dos escores do critério e visualizacdo do contetdo on-line disponivel no website da
Fundacdo ICDAS (www.icdas.org) no topico e-learning. A conclusdo do treinamento
ocorreu apoOs pontuacdo obtida na avaliagdo composta de fotografias de elementos

dentarios, aos quais era necessario atribuir codigos adequados a cada condicéao.

4.4 Avaliacdo da carie dentaria

4.4.1 Critério ICDAS

Previamente a realizacdo do exame clinico da coroa dentéria, procedeu-se a
profilaxia com pasta profilatica Herjos (Coltene, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), taca de
borracha (Microdont, S&o Paulo, SP, Brasil), escova de Robinson Reta CA (Microdont)
e fio dental (Hillo, Aperibé, RJ, Brasil), a fim de remover o biofilme bacteriano. No

ICDAS, cada dente ¢ dividido em superficies mesial, distal, vestibular, lingual e oclusal.
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No total, ha potencialmente 182 superficies dentarias que podem ser examinadas por
esse critério em cada paciente, sendo que a configuracdo das superficies escolhidas pode
ser determinada para cada estudo. O processo de avaliacdo da cérie ocorre por um
sistema de dois digitos, sendo que o primeiro classifica a condi¢do de cada superficie
dentaria (sadia, selada ou restaurada). Os cddigos dessa fase de classificacdo estdo

descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo ICDAS para dentes restaurados ou selados.
Cadigo Condicao clinica

0 Nao restaurado ou ndo selado

Selante parcial

Selante integral

Restaurado com material da cor do dente

Restauracdo de amalgama

Coroa de aco inoxidavel

Coroa de porcelana ou RMF ou venner

Perda ou quebra da restauracéao

oI N| OO OB IWIDN|PE

Restauracdo temporaria

Disponivel em: www.icdas.org
O segundo digito classifica a extensdo da lesdo de carie em uma escala ordinal
de 0-6, que representa desde a superficie higida até a cavitacdo extensa em dentina

(Quadro 2). Para os dentes ausentes, a classificacdo contou com 3 escores (Quadro 3).

Quadro 2 - Classificacdo ICDAS para lesdo de cérie.
Cddigo Condicao clinica
0 Sadio (higido)
Primeira mudanca visivel em esmalte

Mudanca distinta em esmalte (quando Umido)

Descontinuidade no esmalte (sem envolver dentina)

Sombra escura subjacente a dentina

Cavidade distinta com dentina visivel

O | o1 B~ W IN|

Extensa cavidade distinta com dentina visivel

Disponivel em: www.icdas.org
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Quadro 3 - Classificacdo ICDAS para os elementos dentarios ausentes.

Cadigo Condicao clinica
97 Extraido devido a cérie
98 Ausente por outro motivo
99 Né&o erupcionado

Disponivel em: www.icdas.org

O exame foi feito inicialmente com o dente Umido e, entdo, apos 5 segundos de
secagem com spray de ar, o dente foi reexaminado. 1sso se deve ao fato de que as lesoes
mais iniciais, codigo ICDAS 1, apenas so vistas apds a secagem. E importante salientar
que secar além do tempo estabelecido poderia causar sobrediagndstico. Nesse caso,
areas sadias poderiam ser erroneamente identificadas como leséo.

As orientagdes propostas pelo Rationale and Evidence for the International
Caries Detection and Assessment System (ICDAS Il) também foram seguidas nesta
pesquisa, de tal forma que:

e Em caso de divida, o examinador optou por marcar o escore mais baixo;

e Os dentes ndo vitais foram marcados da mesma maneira que os dentes vitais;

e No caso de dentes supranumerarios, o examinador decidiu qual dente seria o
ocupante legitimo do espaco, com a marcagdo apenas desse dente;

e Quando ambos os dentes deciduos e permanentes ocupavam 0 mesmo espaco,
apenas o dente permanente foi codificado;

e Onde estivesse presente mais de uma lesdo em uma superficie, a pior lesdo foi
marcada;

e Todas as superficies dentarias de raizes residuais foram classificadas como

cddigo 06;

e Quando fosse perdida uma parte de uma restauracdo em uma superficie, ela seria
codificada como "7" (primeiro nimero).

Em seguida, o codigo 0 foi considerado como higido. Os codigos 1, 2 e 3 foram
considerados como lesdo de cérie restrita a0 esmalte sem o envolvimento da dentina.
Enquanto os cddigos 4, 5 e 6 foram considerados lesdes de carie em dentina (AMORIM

et al., 2012). Les0Oes cariosas localizadas na raiz ndo foram avaliadas.

4.4.2 Conversdo do critério ICDAS para os indices CPO-D e ceo-d
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Conforme Amorim e colaboradores, em 2012, o calculo da experiéncia de carie
de acordo com ICDAS sem exercicio de conversdo ndo € possivel, uma vez que quatro
ou cinco combinacBes de codigos de dois digitos podem ser gravadas por dente,
dependendo do numero de superficies de cada dente. Desse modo, os codigos ICDAS
foram convertidos em componentes dos indices CPO-D e ceo-d, conforme autores
supracitados. O componente C/c consistiu de um componente C,/c,, compreendendo 0s
codigos 1 a 6 e um componente C3/c3, compreendendo os cddigos 4 a 6. Consideraram-
se como elemento P/e aqueles diagnosticados com cddigos 99, 97 e 98, além dos
elementos que receberam escores de 4 a 6 em trés ou mais superficies.

Desse modo, para o célculo da contagem C2P02-D/c2e02-d, o componente C/c
foi escolhido quando uma lesdo cariosa e uma restauracdo eram registradas no mesmo
dente. Os dentes que apresentaram apenas codigos de restauracdo sem lesdo cariosa
foram pontuados O2/02. Quanto ao C3PO3-D/c3e03-d, quando, no mesmo dente
houvesse cddigo de lesdo cariosa escore 4 a 6 e codigo de restauracdo, considerou-se
como componente C/c. Ja se um codigo de lesdo cariosa de 1 a 3 e um cddigo para
restauracdo eram registrados no mesmo dente ou se apenas 0 cddigo para restauracao
fosse registrado, o dente era classificado como O3/03 (AMORIM et al., 2012).

4.5 Avaliacdo do traumatismo dentario

O TD foi avaliado como uma medida especifica postulada pela OMS (1997), que
indica sinais de fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa, e a auséncia do elemento
devido ao traumatismo (avulsdo dentaria) (Quadro 4). Para tal, foram considerados os
incisivos superiores permanentes (12,11,21 e 22) e os incisivos inferiores permanentes
(32, 31, 41 e 42), sendo que sinais clinicos, como presenca de fistula e alteracdo de cor

da coroa dentaria ndo foram consideradas no exame.

Quadro 4 - Cédigos e critérios para traumatismo dentario.

Cadigo Condicéo clinica Descrigdo

Nenhum sinal de fratura ou de

0 Nenhum traumatismo o L. A
auséncia dentaria devido a
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traumatismo

Perda de pequena porc¢éo da coroa

1 Fratura de esmalte
envolvendo apenas esmalte

Perda de porcéo maior da coroa

2 Fratura de esmalte e dentina :
envolvendo esmalte e dentina

Perda de porcéo maior da coroa
. envolvendo esmalte, dentina e
Fratura de esmalte e dentina com -
3 o exposicao pulpar, sangramento ou
exposi¢do pulpar <
ponto escuro na porcao central da
estrutura de dentina exposta

. . Auséncia do dente devido a avulsdo
Auséncia do dente devido a

4 . ou dente perdido devido a
traumatismo )
traumatismo

Fonte: World Health Organization, 4 ed. 1997.

4.6 Analise dos dados

Inicialmente, realizou-se a analise estatistica descritiva objetivando caracterizar
a amostra. Foram calculadas frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis
categoricas, bem como medidas de tendéncia central e de variabilidade para as variaveis
quantitativas. Em seguida, foram realizadas analises de associacdo e correlacdo entre
variaveis qualidade de vida das criancas, caracteristicas socioeconémicas, demograficas,
traumatismo dentario e experiéncia de carie dentéria.

A normalidade das variaveis quantitativas ndo foi verificada ap6s empregar o
teste de Kolmogorov-Smirnov. Portanto, testes ndo paramétricos foram empregados
para responder os objetivos especificos do estudo: teste de Mann-Whitney, teste de
Kruskal-Wallis e analise de correlacdo de Spearman (LARSON; FARBER, 2016). O
nivel de significancia foi fixado em p < 0,05. Todas as analises foram conduzidas
usando o software IBM SPSS versao 20.0 e considerando um intervalo de confianca de
95%.







5 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das criancas (N=128) de acordo com as
caracteristicas socioecondmicas, demograficas e ocorréncia de TD. Em relacdo as
caracteristicas familiares, geralmente o responsavel pela crianca tinha mais de 35 anos de
idade (n=69; 53,9%), possuia o0 ensino médio completo (n=56; 43,8%) e a renda familiar era
de até dois salarios minimos (n=64; 50,0%). As criancas comumente moravam com o pai e a
mée (n=68; 53,1%), 40,6% tinham 9 anos de idade (n=52) e 53,9% era do sexo feminino
(n=69). A prevaléncia de traumatismo dentério foi baixa, limitando-se a esmalte nos casos
diagnosticados (n=7; 5,5%).

A Tabela 2 mostra as medidas de tendéncia central e de variabilidade dos
componentes relacionados & experiéncia de carie dentéria e escores de QV de acordo com 0
questionario CPQg.10. A mediana dos componentes c2e02 e C2P0O2 foi a mais alta, sendo
igual a 3. O escore total de qualidade de vida apresentou mediana igual a 15 pontos e o
dominio sintomas orais foi 0 que mais se destacou, com mediana igual a 7 pontos.

A Tabela 3 mostra os resultados das analises de associacdo/correlacao entre 0s escores
de qualidade de vida, caracteristicas socioecondmicas, demograficas, TD e experiéncia de
carie. Associacdo estatisticamente significativa foi observada entre escolaridade do
responsavel e qualidade de vida da crianca (p<0,05). Criancas que possuiam pais com
escolaridade mais baixa, geralmente apresentavam pior qualidade de vida, principalmente
tratando-se dos dominios bem-estar emocional (p=0,015) e bem-estar social (p=0,026). Nao
foram observadas correlacdes estatisticamente significativas entre 0s componentes de carie e
as pontuacdes de qualidade de vida (p-valores>0,05). A Tabela 4 mostra as analises de
associacao entre experiéncia de cérie, caracteristicas socioecondmicas e demograficas. Nao
houveram muitas diferencas em relacdo aos escores dos componentes de acordo com cada
varidvel estudada (p-valores > 0,05).
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Tabela 1 - Distribuicdo das criancas de acordo com as caracteristicas socioeconémicas,

demogréficas e ocorréncia de traumatismo dentario.

Variaveis n %

Idade do responsavel

20-35 anos 59 46,1

> 35 anos 69 53,9
Escolaridade do responséavel

Ensino fundamental incompleto 23 18,0

Ensino fundamental completo 27 21,1

Ensino medio completo 56 43,8

Ensino superior completo ou acima 22 17,2
Renda familiar

Até 2 sal&rios minimos 64 50,0

De 2 a 4 salarios minimos 52 40,6

> 4 salarios minimos 12 9,4
Estrutura familiar

Mora com pai e mée 68 53,1

Mora com apenas 1 dos 2 45 35,2

Outra condicéo 15 11,7
Idade da crianca

8 anos 50 39,1

9 anos 52 40,6

10 anos 26 20,3
Sexo da crianca

Masculino 59 46,1

Feminino 69 53,9
Traumatismo dentério

Sem traumatismo 121 94,5

Fratura em esmalte 7 55

Fratura em esmalte e dentina 0 0

Fratura em esmalte e dentina com exposi¢do pulpar 0 0

Auséncia do dente devido a traumatismo 0 0
Total 128 100,0

Nota. DP = desvio-padréo; 11Q = intervalo interquartil (percentil 25 — percentil 75).



35

Tabela 2 - Medidas de tendéncia central e de variabilidade dos componentes relacionados a
experiéncia de carie dentaria e escores de qualidade de vida de acordo com 0 questionario
CPQsg.10.

o g : 1HQ
Variaveis Media (DP) Mediana P25 P75
Experiéncia de carie dental
c2e02 2,90 (2,55) 3,00 1,00 5,00
c3e03 1,51 (2,01) 1,00 0,00 2,00
C2P02 3,54 (3,05) 3,00 1,00 5,00
C3PO3 1,15 (1,60) 0,00 0,00 2,00
Dominios do CPQg.1o
Sintomas orais 6,92 (3,85) 7,00 4,00 9,00
Limitacdo funcional 3,77 (3,38) 3,00 1,00 5,75
Bem-estar emocional 4,38 (4,38) 3,00 1,00 7,00
Bem-estar social 3,67 (5,25) 2,00 0,00 5,00
Escore total 18,74 (13,97) 15,00 8,25 26,00

Nota. DP = desvio-padréo; 11Q = intervalo interquartil (percentil 25 — percentil 75).



Tabela 3 - Analises de associacdo/correlacdo entre os escores de qualidade de vida, caracteristicas socioecondmicas, demograficas, traumatismo

dental e experiéncia de carie.

Variaveis Escore total do CPQ Sintomas orais

Limitacao
funcional

Bem-estar
emocional

Bem-estar social

Idade do responsavel

20-35 anos 15,00 (10,00-28,00) 7,00 (4,00-10,00)
> 35 anos 14,00 (8,00-25,00) 7,00 (4,00-9,00)
p-valor® 0,646 0,341

Estrutura familiar
Mora com pai e mée
Mora com apenas 1 dos 2
Outra condicéo
p-valor®

Escolaridade do responséavel
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino superior completo ou acima
p-valor®

Renda familiar
Até 2 sal&rios minimos
De 2 a 4 salarios minimos
> 4 salarios minimos
p-valor®

Idade da crianca

14,00 (8,00-26,00)

15,00 (8,00-25,50)

23,00 (13,00-37,00)
0,145

6,00 (3,00-9,00)

7,00 (5,00-9,00)

9,00 (5,00-11,00)
0,124

20,00 (13,00-37,00)

12,00 (8,00-27,00)

16,00 (8,50-26,00)

13,00 (7,75-17,25)
0,075

8,00 (5,00-11,00)
5,00 (3,00-9,00)
7,50 (5,00-10,00)
6,50 (4,00-8,00)
0,127

15,50 (8,00-27,00)

15,00 (11,00-25,50)

14,00 (8,00-25,50)
0,887

6,00 (3,00-10,00)

7,50 (5,00-9,00)

7,00 (4,50-9,00)
0,496

3,00 (1,00-5,00)
3,00 (1,00-6,00)
0,656

3,00 (1,00-5,75)

3,00 (1,00-5,00)

5,00 (1,00-8,00)
0,442

4,00 (1,00-8,00)
3,00 (1,00-7,00)
3,00 (1,00-5,00)
2,50 (0,75-5,00)
0,291

3,00 (1,00-5,75)

3,50 (2,00-5,75)

3,00 (1,00-7,25)
0,857

3,00 (1,00-7,00)
3,00 (1,50-6,00)
0,821

2,00 (1,00-6,75)

4,00 (0,50-7,00)

6,00 (3,00-8,00)
0,095

6,00 (2,00-8,00)
3,00 (2,00-6,00)
3,50 (0,25-7,00)
1,50 (0,00-4,00)
0,015*

3,00 (1,00-7,00)

3,00 (1,00-6,75)

3,00 (0,00-5,75)
0,563

2,00 (0,00-5,00)
2,00 (0,00-5,00)
0,928

2,00 (0,00-4,75)

2,00 (0,00-5,00)

4,00 (0,00-11,00)
0,489

3,00 (2,00-8,00)
3,00 (0,00-7,00)
2,00 (0,00-5,00)
0,50 (0,00-3,00)
0,026*

2,00 (0,00-6,00)

2,00 (0,00-4,75)

3,00 (0,25-4,75)
0,568
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8 anos
9 anos
10 anos
p-valor®
Sexo da crianca
Masculino
Feminino
p-valor®
Traumatismo dental
Né&o
Sim
p-valor®
c2eo02
Coeficiente de correlacao
p-valor(d)
c3e03
Coeficiente de correlagdo
p-valor®
C2P0O2
Coeficiente de correlacao
p-valor®
C3PO3
Coeficiente de correlagdo
p-valor®

15,50 (10,00-26,25)
14,00 (7,25-26,75)
16,50 (9,50-26,00)

0,916

15,00 (8,00-26,00)
15,00 (10,00-26,50)

0,704

15,00 (8,00-26,50)
13,00 (10,00-19,00)

0,476

0,028
0,759

0,067
0,460

0,133
0,135

0,059
0,509

7,50 (4,75-9,25)
6,00 (3,00-8,75)
8,00 (4,75-10,00)

0,211

6,00 (3,00-9,00)
7,00 (4,00-10,00)

0,161

7,00 (4,00-10,00)
5,00 (2,00-8,00)

0,205

0,059
0,513

0,039
0,669

0,149
0,092

0,117
0,188

4,00 (2,00-6,00)

2,00 (1,00-4,00)

4,00 (1,00-6,25)
0,188

3,00 (2,00-5,00)
3,00 (1,00-6,00)
0,836

3,00 (1,00-6,00)
1,00 (0,00-4,00)
0,175

0,056
0,537

0,101
0,262

0,079
0,375

0,007
0,941

2,50 (1,00-6,00)

3,00 (1,00-7,75)

3,00 (1,00-5,25)
0,402

3,00 (1,00-7,00)
3,00 (1,00-7,00)
0,620

3,00 (1,00-7,00)
3,00 (2,00-7,00)
0,419

0,022
0,808

0,060
0,510

0,089
0,320

0,019
0,834

2,00 (0,00-5,00)

2,00 (0,00-5,00)

3,00 (0,00-5,25)
0,876

2,00 (0,00-5,00)
2,00 (0,00-5,00)
0,924

2,00 (0,00-5,00)
2,00 (0,00-2,00)
0,240

-0,001
0,994

0,061
0,501

0,088
0,326

0,042
0,634

Nota. Valores expressos em mediana e intervalo interquartil (percentil 25 — percentil 75). ® Teste de Mann-Whitney; ® Teste de Kruskal-Wallis;
@ Teste de correlacio de Spearman; * p < 0,05.
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Variaveis

c2e02

c3e03

C2P0O2

C3PO3

Idade do responsavel
20-35 anos
> 35 anos
p-valor®

Estrutura familiar
Mora com pai e mée
Mora com apenas 1 dos 2
Outra condicéo
p-valor®

Escolaridade do responséavel
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino superior completo ou acima
p-valor®

Renda familiar
Até 2 salarios minimos
De 2 a 4 salarios minimos
> 4 salarios minimos
p-valor®

Idade da crianca
8 anos
9 anos
10 anos
p-valor®

Sexo da crianca
Masculino
Feminino
p-valor®

3,00 (1,00-5,00)
2,00 (0,00-5,00)
0,444

3,00 (1,00-5,00)

3,00 (0,00-5,75)

1,50 (0,75-3,50)
0,516

3,00 (1,00-5,25)
2,00 (0,75-3,25)
2,50 (1,00-5,25)
3,00 (0,00-4,00)
0,392

3,00 (1,00-5,50)

2,00 (0,00-5,00)

2,50 (0,00-3,75)
0,349

2,00 (1,00-5,00)

2,00 (1,00-5,00)

3,00 (0,00-5,00)
0,954

3,00 (1,00-5,25)
2,00 (0,75-5,00)
0,251

1,00 (0,00-3,00)
1,00 (0,00-2,00)
0,316

1,00 (0,00-2,00)

1,00 (0,00-2,75)

1,00 (0,00-1,25)
0,501

1,00 (0,00-3,25)
0,50 (0,00-2,00)
1,00 (0,00-2,25)
0,50 (0,00-1,00)
0,202

1,00 (0,00-2,50)

1,00 (0,00-2,00)

0,00 (0,00-1,75)
0,363

1,00 (0,00-2,00)

1,00 (0,00-2,00)

1,00 (0,00-3,00)
0,968

1,00 (0,00-2,00)
1,00 (0,00-2,00)
0,943

3,00 (1,00-5,00)
3,00 (1,00-5,00)
0,912

3,00 (2,00-5,00)

3,00 (1,00-5,00)

5,00 (2,00-5,00)
0,247

4,00 (2,00-6,00)
3,00 (1,00-5,00)
3,00 (1,00-4,00)
3,50 (0,00-5,00)
0,658

4,00 (2,00-5,00)

3,00 (1,00-5,00)

3,50 (1,00-4,75)
0,548

3,00 (1,00-5,00)

3,00 (2,00-4,00)

4,00 (2,00-8,00)
0,136

3,00 (1,00-4,00)
4,00 (1,00-5,00)
0,218

1,00 (0,00-2,00)
0,00 (0,00-2,00)
0,486

1,00 (0,00-2,00)

0,00 (0,00-1,50)

1,00 (0,00-1,00)
0,174

1,00 (0,00-2,00)
0,00 (0,00-1,00)
1,00 (0,00-2,00)
0,00 (0,00-2,00)
0,615

0,00 (0,00-2,00)

0,50 (0,00-2,00)

0,50 (0,00-2,00)
0,810

0,00 (0,00-1,25)

1,00 (0,00-2,00)

1,00 (0,00-2,00)
0,277

0,00 (0,00-2,00)
1,00 (0,00-2,00)
0,169

Nota. Valores expressos em mediana e intervalo interquartil (percentil 25 — percentil 75). ® Teste de Mann-Whitney; ® Teste de Kruskal-Wallis.



6 DISCUSSAO

O objeto deste estudo foi verificar a influéncia de variaveis clinicas e
sociodemogréficas na QVRSB de criancas. O interesse pelo tema vem crescendo, uma
vez que fornece subsidio na ampliacdo do conceito de saude (SISCHO; BRODER,
2011) e pode favorecer o planejamento de politicas publicas destinadas, principalmente,
a protecdo especifica e & promocédo de saude. O investimento em acles e servigos de
salde deve priorizar estratégias que realmente sejam revertidas em melhor qualidade de
vida, uma vez que o aumento da sobrevida proporcionada pelo incremento nas
tecnologias médicas pode ndo significar necessariamente a promocao desse constructo
(BUSS, 2000).

A importéncia da inclusdo de instrumentos que contemplem a avaliacdo da QV
nos servicos assistenciais de forma rotineira também tem sido discutida com destaque
para a perspectiva do sujeito sobre sua histéria, cultura e cuidado com a salde
(SOARES et al., 2009), pois de acordo com a OMS, 2003, doengas bucais possuem

efeitos deteriorantes na QV, desde a infancia até idades mais avancadas.

O foco em criangas € necessario para romper 0s estreitos vinculos entre as
desvantagens precoces e os fracos resultados ao longo da vida dessa populagéo (PITTS
et al., 2011). A QV pode ser afetada tanto fisiologicamente, durante a transicdo da
denticdo decidua para a permanente, como esfoliacdo dos elementos deciduos, irrupgédo
dentéria ou espago deixado por um dente permanente ndo irrompido (BARBOSA et al.,
2009), como pelos impactos funcionais e psicossociais das doengas bucais (SCHUCH et
al., 2014).

Para avaliacdo em QV, geralmente, séo utilizados estudos transversais (BENDO
et al., 2010; GIMENES; PONTES, 2011; HONKALA et al., 2011; AMORIM et al.,
2012; BARBOSA et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2014; SCHUCH et al., 2014;
FREIRE-MAIA et al., 2015; SOUZA et al., 2015; FELDENS et al., 2016; MOTA-
VELOSO et al., 2016) por serem pontuais na rapidez de obtengdo dos dados e custo
mais baixo (BOING et al., 2014), aléem de serem ferramentas importantes para
identificar fatores de risco em avaliagdes longitudinais adicionais (FREIRE-MAIA et

al., 2015). N&o se descartam aqui as limitagdes na determinagdo de relagOes causais,
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contudo alguns dos indicadores mais empregados, como 0 socioecondémico, apresentam
pouca variacdo ao longo da vida (BOING et al., 2014). Dessa forma, optou-se por esse
modelo de estudo na presente pesquisa.

Devido a condi¢do econbmica de muitos pacientes, a procura por atendimento
odontolégico em faculdades publicas tem aumentado. Considerado erroneamente como
um servico gratuito, ele é, na verdade, financiado por impostos e assegurador de direitos
adquiridos pelos cidaddos. Além disso, a cobertura da rede publica de atendimento,
muitas vezes, é insuficiente, com assisténcia odontologica basica que ndo supre
integralmente as necessidades dessa populagdo (GONCALVES; VERDI, 2007). Sendo
assim, o publico-alvo do presente estudo foi o atendido por uma instituicdo publica de
ensino. Torna-se necessario conhecer o perfil desse tipo especifico de usuério,
contribuindo também para aprimoramento do atendimento e do vinculo entre o ensino

tedrico e pratico.

O estudo foi realizado na Faculdade de Odontologia da UFMS e o tamanho da
amostra (n=128) foi estipulado, mediante calculos estatisticos, tendo, como base, o
nimero de pacientes da mesma faixa etaria atendidos no ano anterior a pesquisa.
Amostra semelhante (n=129) foi utilizada por Brondani et al., 2018, ao realizar estudo
com adolescentes atendidos na Universidade Federal de Santa Maria/ RS. Nos demais
artigos, esse numero variou de 40 (SOUZA et al., 2015) a 1.612 criancas (BENDO et
al., 2010), com idades dentre 1 e 14 anos ou, até mesmo, englobando duas faixas etarias
(BARBOSA et al., 2013), geralmente compostas por alunos de escolas publicas e/ou
privadas (BARBOSA et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2014; FREIRE-MAIA et al.,
2015; PAULA et al., 2015; SOUZA et al., 2015; MOTA-VELOSO et al., 2016).

O universo de pacientes odontoldgicos pediatricos em atendimento na UFMS
possui idade entre 6 e 12 anos de idade. Em virtude do CPQg.7 ainda néo estar validado
para lingua portuguesa, optou-se pelo uso do CPQg.19, instrumento validado e confiavel
(BARBOSA et al., 2009) em criangas na faixa etéaria de 8 a 10 anos, que ja sdo capazes
de fornecer relatos psicometricamente aceitaveis sobre seu estado de saude e seu efeito
geral em suas vidas (BARBOSA et al., 2009; BOING et al., 2014), além de possuirem

denticdo mista.

Os idealizadores do referido questionario sublinham que medidas de QV séo tdo

fundamentais quanto as clinicas ao investigar a saude bucal de individuos e populacdes,
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além de avaliar intervencdes, servigos e programas dentarios (JOKOVIC et al., 2004).
Inicialmente, sdo desenvolvidos em lingua inglesa e precisam ser validados para serem
utilizados em outras populacGes e culturas. Assim eles se ajustam aos conceitos
contemporaneos de saude e se direcionam a criancas em diferentes estagios de
desenvolvimento com condi¢des bucais variadas, que afetam o contexto familiar,
escolar e social (BARBOSA et al., 2013). Segundo Paula et al., 2015, 0 CPQg.10 provou
ser um instrumento aceitavel para a medicdo longitudinal de mudancas na QVRSB.
Neste estudo, o instrumento foi autoaplicado por resultar em propriedades psicométricas

satisfatorias (BARBOSA et al., 2009), na sala de espera ao atendimento.

Ap0s analise descritiva, foi possivel tracar o perfil socioeconémico da populacéo
infantil atendida pela Faodo. Seus respectivos pais ou responsaveis possuiam mais de 35
anos de idade em 53,9% (n=69) e o ensino médio completo em 43,8% (n=56), 0 que
representa, aproximadamente, 10 anos de estudo. Freire-Maia et al., em 2015, também
constataram que 64,3% dos pais ou responsaveis estudaram mais de 8 anos, semelhante
a outros estudos que levaram em conta apenas a escolaridade materna com 54,4%
(FELDENS et al., em 2016) e 50,8% (BRONDANI et al., 2018).

No presente estudo, associacdo significativa foi estabelecida entre escolaridade
do responsavel e qualidade de vida da crianca (p<0,05). Isso indica que criancas que
possuiam pais com escolaridade mais baixa apresentavam pontuacdes CPQg.1o mais
altas, principalmente, nos dominios bem-estar emocional (p=0,015) e bem-estar social
(p=0,026). As questbes inclusas nesse ultimo estdo associadas ao relacionamento do
individuo com o ambiente social e as formas como a insatisfacdo com a saude bucal
pode afetar o cotidiano (BRONDANI et al., 2018). Os resultados corroboram com
Freire-Maia, em 2015, ao observaram que somente o nivel de educacdo dos
pais/cuidadores e o tipo de escola permaneceram significativos nos modelos finais de
anélise multinivel. Também nos achados de Schuch et al., 2014, a escolaridade materna

inferior a 8 anos e baixa renda familiar foram associadas a maiores pontua¢ées CPQg.1o.

Quanto ao ganho mensal, o entrevistado pode apresentar receio em externar seu
real rendimento por motivos tributarios, de seguranca ou constrangimento (BOING et
al., 2014). Na presente pesquisa, em 50,0% das familias, a renda mensal era de até dois
salarios minimos, assim como Freire-Maia et al., 2015, em 49,2% das familias e Mota-
Veloso et al., 2016, com 53,8%. Piores resultados foram relatados por Brondani et al.,

2018, com 57,9% de sua populagdo estudada apresentando renda menor que um salario
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minimo e Gimenes, Pontes, 2011, em que 75,2% das familias viviam com renda per

capita de até meio salario minimo.

Em relacdo ao perfil epidemioldgico, a carie dentaria foi uma variavel clinica
abordada neste estudo por ainda ser classificada como um problema de saude publica
altamente prevalente na infancia (BRASIL, 2010). Pitts et al., em 2011, alertam que
alguns dados de pesquisa sobre a carie dentaria estdo desatualizados, uma vez que o seu
status € dindmico, com auséncia de informacGes confiaveis e recentes de muitos paises e
regides, em relacdo a gravidade da doenca, especialmente, sobre lesdes iniciais passiveis

de prevencao e intervencdes ndo-cirdrgicas.

A despeito do instrumento para levantamento das lesbes de céarie, houve
predominio do uso do CPO-D e ceo-d (BENDO et al., 2010; GIMENES; PONTES,
2011; BARBOSA et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2014; SCHUCH et al., 2014;
FREIRE-MAIA et al., 2015; PAULA et al., 2015; MOTA-VELOSO et al., 2016).
Contudo, ndo sdo capazes de detectar estagios incipientes, determinar a atividade das
lesbes e 0 motivo da extragdo dentaria no momento do exame. As lesdes cariosas
secundarias também ndo sdo contadas e é fornecido peso igual a condi¢des distintas
(HONKALA etal., 2011).

Por esse motivo, neste estudo, optou-se pelo critério ICDAS que preconiza o
exame visual em dentes limpos, isentos de placa e com cuidadosa secagem para
identificar lesGes precoces. Uma possivel limitacdo seria o maior tempo de exame
clinico requerido por possuir mais critérios e, consequentemente, a impossibilidade do
relato instantdneo das observacdes (BRAGA et al., 2009; AMORIM et al., 2012).
Contudo, isso € superado pela possibilidade de subdividir as lesdes cavitadas conforme
sua severidade, o que é relevante para o diagnéstico e também para estabelecer medidas
preventivas adequadas e evitar o tratamento dentario prematuro por restauracfes
(DINIZ et al., 2009).

Outra vantagem é a flexibilidade do sistema, que torna possivel sua conversdo
para outros métodos, sem perda de sua integridade (SOUZA et al., 2015). No presente
estudo, essa transformacdo mostrou-se impreterivel para efeitos de comparacéo.
Todavia, ndo foram encontrados guias sobre analise dos dados e metodo de conversédo

para indices OMS. A conversdo para os indices CPO-D e ceo-d foi realizada conforme
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Amorim et al., 2012, que tomaram decisGes baseadas na maneira como 0s estudos

anteriores analisaram seus dados epidemiolégicos.

Dessa forma, dois cortes foram realizados — o ¢2/C2 contabilizava lesdes em
esmalte (codigos 1, 2 e 3), enquanto o ¢3/C3 em dentina (cddigos 4, 5 e 6) (AMORIM
et al., 2012). Neste estudo, c2eo2-d foi 2,90 e c3e03-d 1,51; na denticdo permanente,
C2P02-D obteve-se média 3,54, enquanto C3PO3-D 1,15, coincidindo com Amorim et
al., 2012, cujas médias mais elevadas foram percebidas na denticdo decidua para c2
(6,9£3,8), enquanto, em c3, essa média foi praticamente a metade (3,2+3,4), assim
como para a denticdo permanente, cujo menor valor foi constatado em C3 (0,2) quando
comparado a C2 (1,7).

Em ambas denti¢des, foram observadas diferencas regionais no Gltimo maior
levantamento de salde bucal brasileira, sendo a regido Centro-Oeste uma das mais
afetadas. Para a capital sul-mato-grossense, a média ceo-d totalizou 2,60 e a CPO-D
1,65 (BRASIL, 2010). S&o evidentes as desigualdades na distribuicdo e nos fatores
condicionantes da doenca, tanto que até o ano de 2011, havia municipio do interior de
Mato Grosso do Sul que ndo possuia flior em suas aguas publicas. Nessa populacéo, o
ceo-d foi 2,68; 2,69 e 1,43 aos 8, 9 e 10 anos de idade, respectivamente. O CPO-D foi
1,19; 1,23 e 1,51 para as mesmas idades, na mesma ordem (GIMENES; PONTES,
2011).

Ainda que as opc¢0es clinicas fundamentais e a ciéncia que suporta a prevencao e
o controle da cérie sejam universais, é fundamental investigar desigualdades sociais na
ocorréncia da carie dentéaria (BOING et al., 2014; FREIRE-MAIA et al., 2015) e como
ela afeta a QV. Neste estudo, a carie dentaria ndo apresentou correlacdo significativa
com as pontuacbes de QVRSB (p-valores>0,05) o que corrobora com a pesquisa de
Barbosa et al., 2009, quando avaliado o CPO-D e sua relagdo com CPQg.10e CPQ11-14.

Embora a prevaléncia tenha sido de modo relativo na denticdo permanente, a
carie dentdria ndo afetou a capacidade da crianca de realizar atividades diarias
(BARBOSA et al., 2009). Neste estudo, isso pode ser atribuido ao fato de que a maior
frequéncia da doenca foi registrada no corte ¢c/C2 que englobava estagios iniciais da
carie em esmalte, que podem passar despercebidos pelos pacientes e familiares.
Contrariamente, correlagdes significativas foram evidenciadas entre o0 numero de dentes
cariados e os dominios bem-estar social e emocional em 2013 por Barbosa et al.,

igualmente a Schuch et al., em 2014, que disseram que a experiéncia de cérie estava
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fortemente relacionada a repercussdo na QV. A associacdo dos componentes C/c com
CPQs.10 também foi relatada por Mota-Veloso et al., 2015, com maior prevaléncia na
subescala de bem-estar social, demonstrando consequéncias da carie dentaria na
QVRSB.

O desequilibrio da microbiota, acimulo de placa dentéria, higiene bucal
deficiente, consumo frequente e regular de alimentos ricos em sacarose e alimentacédo
noturna sdo fatores primarios da carie dentaria, enquanto os terciarios incluem
condigdes socioecondmicas que modulam a exposi¢do aos elementos de risco e protecdo
(BOING et al., 2014). Nesse aspecto, ha necessidade cada vez maior de entender como
aspectos ambientais, sociais, culturais da crianga e dos familiares influenciam os
resultados de saude (SCHUCH et al., 2014).

Para Pitts et al., em 2011, os determinantes sociais dominam os fatores de
iniciacdo e progressdo da carie dentaria, em particular renda, educacdo e
comportamentos, coincidindo com Boing et al., 2014, que encontrou associacdo da cérie
dentéria com a escolaridade materna e a renda. Porém, neste estudo, ndo foi encontrada
associacao entre os componentes dos indices de carie dentaria com as variaveis

socioeconémicas e demogréficas.

Outra condicdo clinica avaliada foi o traumatismo dentério que, contrariamente,
a carie dentaria, ndo possui dados confiaveis sobre sua frequéncia e gravidade na
maioria dos paises (PETERSEN et al., 2005). Mais uma problematica relaciona-se a
faixa etaria que, nos estudos, variou de 1 (FELDENS et al., 2016) a 14 anos (BENDO et
al., 2010; RAMOS-JORGE et al., 2014). O SB Brasil 2010 adotou como referéncia os
12 anos de idade, sendo a prevaléncia de traumatismo dentario de 20,5% (BRASIL,
2010).

Percebe-se que a bibliografia ainda é escassa a despeito da prevaléncia do TD na
idade entre 8 a 10 anos de idade — outra necessidade que impulsionou a realizacéo deste
estudo. Apenas dois estudos abarcaram essa faixa etaria e encontraram prevaléncia de
10,88% (SCHUCH et al, 2014) e 14,07% (FREIRE-MAIA et al., 2015).
Inegavelmente, a fratura em esmalte € o tipo mais comum nos estudos, atingindo
prevaléncia de até 80% dos casos (BRASIL, 2010). No presente estudo, apenas 5,5%
das criangas apresentaram TD e todos 0s casos envolveram apenas o esmalte dentério.

Essa infima frequéncia pode ser decorrente do tamanho da amostra.
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Na clinica de Odontopediatria da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul,
ao contrario dos demais grupos etéarios, ndo é necessaria a triagem das criangas. O
atendimento realizado pelos académicos é destinado a demanda programada, como
também a espontanea, onde se procuram solucionar casos de urgéncias. Nas
proximidades, o Hospital Universitario (HU) fornece servico de Residéncia em Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial e atende casos mais graves, podendo, dessa forma,
justificar a baixa procura desse tipo de atendimento na FAODO.

As evidéncias entre o impacto do traumatismo dentario na QVRSB séo
conflitantes na literatura (FELDENS et al., 2016), devido a grande variabilidade na
capacidade cognitiva das criangas. Os instrumentos sdo subdivididos em faixas etarias
de 6-7 anos, 8-10 anos e 11-14 anos, sendo que, nessa Ultima, as principais
preocupacOes referem-se as interacGes sociais e a percepcdo de outras pessoas em
relagdo a sua aparéncia dentaria. Na idade entre 8 a 10 anos, existem poucos estudos
sobre o impacto do TDI nas varidveis psicossociais.

Freire-Maia et al.,, 2015, encontraram associacdo significativa entre
traumatismos graves e dominios sintomas orais, bem-estar emocional e bem-estar
social. Assim como Schuch et al., 2014, neste trabalho, ndo houve associacdo
significativa do TD com CPQg.19. Possivelmente, essa nao-associacdo entre TD e
dominios CPQ decorreu dos poucos casos ocorridos e pelo fato dos casos abrangerem
apenas a forma mais leve. E possivel que muitas criancas ndo percebam fraturas em

esmalte e, consequentemente, ndo apresentem impacto na QV.

Feldens et al., em 2016, defendem que a inclusdo de fraturas de esmalte pode
mascarar ou atenuar o efeito genuino de lesGes mais graves, levando alguns estudos a
concluir minimo impacto na QVRSB infantil. Os pesquisadores concordam que isso
pode comprometer a importancia, dificultar o planejamento de politicas voltadas para a
prevencdo e a organizagdo dos servigos odontoldgicos, uma vez que, apenas 25,5% dos
pais levaram seus filhos ao cirurgido-dentista ap6s fratura de esmalte, em comparagéo
com 46,6% para TDI mais grave. Sendo assim, orientam que a fratura do esmalte deva

ser analisada separadamente ou na categoria de TDI ausente.

Em criangas de 1 a 5 anos de idade, foram detectadas diferencas significativas
entre criangas sem traumatismo e com algum tipo de TDI quanto ao ECOHIS total e aos

dominios sintomas, fungdo, angustia dos pais e funcdo familiar (FELDENS et al., 2016).
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O CPQ11-14 ndo foi associado significativamente ao TDI, que pode revelar a ineficacia
do questionério, sendo encorajado o desenvolvimento de um especifico para essa
condicdo (BENDO et al., 2010). Nessa mesma idade, nos casos com TD foi constatado
maior impacto em comer e sorrir se comparados aos casos sem a condicdo (RAMOS-
JORGE et al., 2014).

Os achados neste estudo corroboram com Brondani et al., 2018, que ratificam
que medidas centradas no paciente, como a avaliacdo da QVRSB, sdo confidveis e
facilmente aplicaveis para abordar as preocupac6es do paciente, proporcionando melhor
satisfacdo desse e dos profissionais. O empenho crescente na avaliagéo e entendimento
da QV por si sés ja contemplam a preocupacdo de englobar diversas areas inerentes a
salde e ao bem-estar do individuo, demarcando um verdadeiro progresso. Entretanto,
ele deve extrapolar a teoria e funcionar como mobilizador e incentivador de politicas

publicas.

Em sua revisdo, Soares et al., em 2009, apontam para uma tendéncia de equipes
multidisciplinares na abordagem de QV relativa a infancia e & adolescéncia, embora
prevalecam publicacdes da area médica. Os artigos sobre QVRSB que compuseram o
corrente estudo, no entanto, foram desenvolvidos praticamente por cirurgides-dentistas
e/ou auxiliados por académicos de graduacdo ou pés-graduacdo ha area.

Consequentemente, as variaveis clinicas foram restritas as bucais.

Em sintese, a relacdo entre a QVRSB de criancas e os indicadores clinicos deve
ser interpretada com cautela, observando fatores culturais, familiares e sociais
(BRONDANI et al., 2018). Além disso, comparaces interestudos sdo dificultadas pelas
variacdes no tipo de estudo, tamanho da amostra, idade abordada e como as variaveis
clinicas sdo avaliadas. Contudo, considerar a autopercepcao do paciente pediatrico sobre
todos os aspectos relacionados a sua saude € crucial na priorizacdo de programas, na
otimizagdo da adesdo ao tratamento e na melhora da qualidade das agdes e servigos.
Com isso, mais estudos com essa abordagem devem ser incentivados a fim de aprimorar

a conexdo entre condiges clinicas e seus impactos sobre a QV infantil.

A amostra por conveniéncia pode ser um fator limitante deste estudo, uma vez
que a aplicabilidade dos resultados é restrita a uma populacdo especifica. Outro fator
relaciona-se ao tipo de estudo transversal, sendo necessarios estudos longitudinais que

fortalecam a relacdo causa-efeito. Sobre o critério para detecgdo de carie dentéria, foi
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exigido maior tempo de exame clinico pelo ICDAS e sua conversao para indices OMS
foi dificultosa, visto que inexistem protocolos para essa etapa. Todos esses fatos devem
ser levados em conta durante o delineamento do estudo e ndo devem servir como
desencorajadores, uma vez que mais estudos sobre esta tematica na presente faixa etaria

S80 necessarios.



7 CONCLUSAO

A cérie dentéria obteve prevaléncia moderada na dentigdo permanente e baixa na
decidua. A infima frequéncia do traumatismo dentario limitou-se apenas as fraturas de
esmalte. Ambas condicfes clinicas ndo tiveram impacto significativo na QVRSB dos
pacientes atendidos na clinica de Odontopediatria de uma universidade publica de
ensino. Os escores CPQs.1o foram correlacionados a escolaridade do responsavel, com

maior repercussdo nos dominios bem-estar emocional e social.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
DESTINADO AOS PAIS OU RESPONSAVEIS

Titulo da pesquisa: Impacto da doenca carie e traumatismo dentario na Qualidade de

Vida de criancas de 8 a 10 anos de idade

Pesquisador (a) Responsavel: Kimberley dos Santos Moura Campos
Telefone(s) de contato: (67) 91240374/ (67) 3365-0676

E-mail: Drakimberley@hotmail.com

Periodo total de duracdo da pesquisa: / / a / /

1.

3.

O(@) sr.(a) , € seu filho(a)

estdo sendo convidados(a) a

participar de uma pesquisa nesta instituicao.

O proposito da pesquisa é avaliar se a saude oral de seu filho interfere em sua qualidade
de vida. Estamos convidando todos os pais e todas as criancas entre 8 a 10 anos de idade
que estdo sendo atendidas nesta Universidade a participar do pesquisa. A autorizacao de
participacdo do seu(a) filho(a) nos ajudara a entender melhor qual o impacto da doenca
carie e do traumatismo dentario na autoestima, na salide como um todo, na nutri¢do e na
percepcao que seu(a) filho(a) tem sobre a vida;

A participacdo nesta pesquisa envolvera o exame clinico da cérie e do traumatismo
dentério, a anotacdo dos resultados encontrados e a aplicacdo de um questionario
destinada a crianca e outro questionario destinado aos pais e/ou responsaveis. O exame
clinico sera feito na clinica de Odontopediatria, com auxilio de um espelho bucal e uma
sonda periodontal clinica. Ndo serd feito o tratamento da carie, que podera ser feito

posteriormente pelos académicos;

Os riscos ou desconfortos previstos sdo em relacdo ao tempo de tolerncia que cada
crianga tem para ficar deitada na cadeira de um dentista enquanto este a examina; ndo

havendo riscos ou desconfortos maiores na participagéo de seu filho.

Rubrica dos Pais e/ou responsaveis Rubrica do Pesquisador
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5. A participacdo de seu filho, ndo acarretard& nenhum preconceito, discriminagdo ou
desigualdade social,

6. Os possiveis beneficios da pesquisa sdo o0 embasamento de politicas publicas que
melhorem nédo sé o tratamento da doenca carie, como também aumente a qualidade de
vida dos individuos relacionados a pesquisa;

7. Os resultados deste estudo podem ser publicados em revistas cientificas, mas o seu nome
ou de seu(a) filho(a), assim como suas identificaces ndo serdo revelados;

8. N&o havera remuneracao ou ajuda de custo (ressarcimento) pela participacao;

9. Quaisquer davidas que vocé tiver em relacdo a pesquisa ou a participacdo de seu filho,
antes ou depois do consentimento, serdo respondidas por mim, Kimberley dos Santos

Moura Campos.

Li as informacgdes acima, recebi explicacdes sobre a natureza, riscos e beneficios do
projeto. Assumo a minha participacdo e de meu(a) filho(a) e compreendo que posso retirar
meu consentimento e interrompé-lo a qualquer momento, sem penalidade ou perda de
beneficio.

Ao assinar este termo, ndo estou desistindo de quaisquer direitos meus. Uma copia deste
termo me foi dada.

Assinatura do pai ou responsavel

Data / /

Assinatura do pesquisador
Data / /
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APENDICE B
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Impacto da doenga cérie e
traumatismo dentario na Qualidade de Vida de criancas de 8 a 10 anos de idade”, que
eu, Kimberley dos Santos Moura Campos - telefone de contato: (67) 91240374, estou
fazendo. Seus pais permitiram que vocé participe.

Queremos saber se a carie e a fratura no dente causada por algum acidente, de bicicleta
por exemplo, podem afetar a sua vida na escola, em casa e com seus pais.

Vocé so precisa participar da pesquisa se quiser, € um direito seu e ndo tera nenhum
problema se desistir. As criangas que irdo participar desta pesquisa tém de 8 a 10 anos de
idade, assim como Vocé.

A pesquisa sera feita na clinica de Odontopediatria onde vocé é atendido (a), onde
primeiro vocé vai responder algumas perguntas e depois vamos limpar seu dente para poder
ver se ele tem cérie ou fratura. Para isso, vamos usar um espelho de dentista e uma sonda sem
ponta fina (igual no desenho abaixo), que séo considerados seguros, tomaremos o cuidado de

ndo te machucar, o que pode acontecer € vocé ficar cansado na hora do exame.
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Rubrica do participante Rubrica do Pesquisador

aso aconteca algo errado, vocé pode nos procurar pelos telefones que tem no comeco do texto.
Mas ha coisas boas que podem acontecer como melhorar o tratamento do seu dente, pois

vamos conhecer como algumas doencas na sua boca afetam seu dia a dia.

s oo — -
~ =1 o=

/I
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e —-‘J

Myt

Ninguém saberd que vocé esta participando da pesquisa; ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa
podem ser publicados em uma revista cientifica, mas sem identificar seu nome, ou sua

imagem.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa “Impacto da

doenca carie e traumatismo dentario na Qualidade de Vida de criancas de 8 a 10 anos de
idade”.

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer
“ndo” e desistir e que ninguém vai ficar com raiva de mim.

Os pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.

Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da
pesquisa.

Campo Grande, de de

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador



APENDICE C
FICHA CLINICA

TRAUMATISMO DENTARIO

Elemento | Condigdo = Elemento  Condigéo Codigo Critério
dentéario clinica dentario clinica 0 Nenhum traumatismo
11 21 1 Fratura de esmalte
12 22 2 Fratura de esmalte e
dentina
3 Fratura de esmalte e

dentina com exposicéo
pulpar
4 Auséncia do dente

devido a traumatismo

ICDAS

Canto Superior Direito Canto Superior Esquerdo

55 |54 |53 |52 | 5161 |62 |63 |64 |65

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 | 11121 |22 |23 |24 |25 |26 | 27 | 28

u| <| | o| =/ Superficie
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Canto Inferior Direito Canto Inferior Esquerdo

Q@

N 85 (84|83 (82 |81)71|72 |73 |74 |75

[¢B)

o

A 48 | A7 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 | 41)31 (1323334 (35|36 |37 38
M

(@)

D

V

L

Cadigo de restauracéo e selantes

0 - N&o restaurado ou ndo selado

1 - Selante parcial

2 - Selante integral

3 - Restauracdo com cor de dente

4 - Restauracdo de amalgama

5 - Coroa de aco inoxidavel

6 - Porcelana ou coroa RMF ou venner
7 - Restauracdo perdida ou deficiente

8 - Restauracdo temporaria

Cddigo de dentes ausentes

90 — Implante por outras razdes nao relacionadas a
carie

91 — Implante colocado devido a cérie

92 — Pdntico colocado por outras razdes que ndo a
carie

93 — Pdntico colocado por razbes cariosas

96 — Superficie dentaria que ndo pode ser



T ~ - examinada: superficie exlcuida
Cadigo de lesdo de carie P

— — 97 — Extraido devido a carie
0 - Superficie dentaria integra

PP 98 — Ausente por outro motivo
1 - Mudanca inicial visivel no esmalte P

2 - Mudancga nitida visivel no esmalte 99 —Nao erupcionado
3 - Descontinuidade do esmalte

4 - Sombreamento de dentina (sem
cavitacdo em dentina)

5 - Cavidade nitida com dentina visivel
6 - cavidade extensa nitida com dentina

visivel
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ANEXO B

Questionario de Saude Bucal Infantil — 8 a 10 anos

Ola,

Obrigado por nos ajudar com nosso estudo!

Estamos fazendo este estudo para entender melhor as coisas que podem acontecer com as

criancgas por causa de seus dentes e sua boca.

POR FAVOR, LEMBRE-SE:

© Néo escreva seu nome no questionario.

© Isto ndo é uma prova e ndo existem respostas certas ou erradas.

© Responda 0 mais honestamente que puder.

© Nao converse com ninguém sobre as perguntas enquanto as estiver respondendo.

© Ninguém que Vocé conhece vera suas respostas.

© Leia cada pergunta cuidadosamente e pense sobre as coisas que aconteceram com Vocé

nas ultimas 4 semanas.

© Antes de responder, pergunte a Vocé mesmo: “Isto acontece comigo por causa dos meus

dentes ou da minha boca?”

© Coloque um X na caixa ([]) a frente da resposta que for melhor para Vocé.



64

Questionario de Saude Bucal Infantil — 8 a 10 anos
Data de hoje: / /
Dia Més Ano

PRIMEIRO, RESPONDA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCE

1. Vocé € um menino ou uma menina?
[1 Menino

[] Menina

2. Quando vocé nasceu? / / Idade
Dia Més Ano

3. Quando vocé pensa em seus dentes ou boca, VVocé acha que eles sao:
[J Muito bons

[J Bons

[ Mais ou menos

[J Ruins

4. Quanto seus dentes ou boca lhe incomodam no dia-a-dia?
[J Nem um pouco

[1 S6 um pouquinho

[J Mais ou menos

[J Muito

AGORA RESPONDA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O QUE ACONTECEU COM
SEUS DENTES E SUA BOCA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS

5. Vocé teve dor em seus dentes ou em sua boca?
[INunca
[1Uma ou duas vezes

[JAlgumas vezes



[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

6. Vocé teve locais doloridos em sua boca?
[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

7. Vocé teve dor em seus dentes quando tomou bebidas geladas ou comeu alimentos
guentes?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

8. Vocé sentiu alimento grudado em seus dentes?
[JNunca

[1Uma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[1Vérias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

RESPONDA AINDA SOBRE O QUE ACONTECEU NAS ULTIMAS 4 SEMANAS

9. Vocé teve mau halito?
[JNunca

[JUma ou duas vezes
[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias
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10. Vocé precisou de mais tempo que 0s outros para comer seus alimentos devido aos
seus dentes ou sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

11. Vocé teve dificuldade para morder ou mastigar alimentos duros, como maga, milho
verde na espiga ou bife devido aos seus dentes ou sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

12. Vocé teve dificuldade para comer o que gostaria devido a problemas nos seus dentes
ou na sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

CONTINUE AS RESPOSTAS SOBRE O QUE ACONTECEU COM SEUS DENTES E
SUA BOCA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS

13. Vocé teve dificuldade para dizer algumas palavras devido a problemas aos seus
dentes ou sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes



[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

14. Vocé teve problemas enquanto dormia devido aos seus dentes ou sua boca?
[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

AGORA RESPONDA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O QUE ACONTECEU COM
SEUS SENTIMENTOS NAS ULTIMAS 4 SEMANAS

15. Vocé ficou triste devido aos seus dentes ou sua boca?
[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[1Vérias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

16. Vocé se sentiu aborrecido devido aos seus dentes ou sua boca?
[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

OVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

17. Vocé ficou timido devido aos seus dentes ou sua boca?
[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

OVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias
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18. Vocé ficou preocupado com 0 que as outras pessoas pensam sobre seus dentes ou sua
boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

19. Vocé ficou preocupado porque VVocé ndo é tao bonito quanto os outros por causa de
seus dentes ou sua boca nas ultimas 4 semanas?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

RESPONDA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O QUE ACONTECEU NA SUA ESCOLA
NAS ULTIMAS 4 SEMANAS

20. Vocé faltou a escola devido a problemas nos seus dentes ou na sua boca?
[JNunca

[TUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

21. Vocé teve dificuldade para fazer sua licdo de casa devido a problemas com seus
dentes ou sua boca?

[JNunca

[1TUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes
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[1Todos os dias ou quase todos os dias

22. Vocé teve dificuldade para prestar atencao na aula devido a problemas nos seus
dentes ou na sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

23. Vocé ndo quis falar ou ler em voz alta na aula devido a problemas nos seus dentes ou
na sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

RESPONDA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCE JUNTO COM OUTRAS PESSOAS
QUE ACONTECERAM NAS ULTIMAS 4 SEMANAS

24. VVocé ndo quis sorrir ou rir quando estava com outras criancas devido a problemas
nos seus dentes ou na sua boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

25. Vocé ndo quis conversar com outras criangas devido aos problemas com seus dentes
ou boca?
[JNunca

(JUma ou duas vezes
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[1Algumas vezes
[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

26. Vocé néo quis ficar perto de outras criancas devido aos seus dentes ou sua boca?
[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

27. Vocé ndo quis participar de esportes e ir ao parque devido aos seus dentes ou sua
boca?

[JNunca

[JUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

28. Outras criancas tiraram sarro de vocé ou lhe apelidaram devido aos seus dentes ou
sua boca?

[JNunca

[TUma ou duas vezes

[JAlgumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias

29. Outras criancas fizeram perguntas sobre seus dentes ou boca?
[JNunca

[1TUma ou duas vezes

[1Algumas vezes

[JVarias vezes

[1Todos os dias ou quase todos os dias
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ANEXO C

Questionario socioeconémico

Idade dos pais/ responsavel:

( ) 20 anos;
( ) 20-35 anos;

( )>35anos.

Estrutura familiar:

() Crianga mora com o pai € a mae;
() Crianca mora com apenas um dos dois;

() Outra condicao.

Grau de escolaridade dos pais/ responsavel:

() Nenhum

() Ensino fundamental incompleto;
() Ensino fundamental completo;
() Ensino médio completo;

() Ensino superior completo ou acima.

Renda familiar mensal: rendimento total de todos os membros da familia

() Ate 2 salarios minimos;
() De 2 a4 salarios minimos;

() Maior que 4 salarios minimos.

71



