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RESUMO

A dor € um sintoma frequente nas doencas bucaiausacimpacto sobre o bem estar
psicolégico dos pais e das criancas (LOCKER; GRUAHHK987). Embora a causa
patoldégica principal das dores bucais seja a caristem outras causas como trauma dos
dentes, erupcdo dos dentes permanentes e a eésfolag dentes deciduos (SHEPHERD;
NADANOVSKY; SHEIHAM, 1999). O levantamento de saude municipio de Para de
Minas ndo apresenta dados sobre a prevalénciaaeionga dor de dente entre os escolares.
Por ser reconhecida a gravidade do problema erasoptpulacdes, fez-se necessario levantar
dados relativos a prevaléncia e a influéncia deréatdemogréficos e clinicos. Sendo assim,
este estudo teve o objetivo de mensurar a prevalé&z dor de dente auto-relatada e do
impacto na qualidade de vida de escolares de BRamds de idade da area urbana da cidade
de Para de Minas, MG, Brasil. Além disto, a pesgaialiou a correlacdo da prevaléncia da
dor de dente com os fatores demograficos, génére|l socioecondmico, renda familiar, e
escolaridade do chefe de familia. Neste estudsvesgal as escolas e as criancas foram
selecionadas aleatoriamente, sendo 286 alunos dalagspublicas e 79 de escolas
particulares. Os pais das criancas sorteadas emsina termo de consentimento livre e
esclarecido para que pudessem participar da pesgisscriancas foram submetidas a um
exame clinico baseado no "Manual de Diagndsticoaidcdo : Saude Bucal para Criancas e
Adolescentes” (MINAS GERAIS, 1995), respeitando raymas da OMS, por uma
examinadora previamente treinada e calibrada. Eyuida elas responderam um questionario
para avaliar impacto dos problemas bucais no deseino das atividades do seu cotidiano, o
OIDP-infantil (indice de impactos odontolégicos desempenho diario das atividades da
crianca). Para avaliar o nivel socioeconémico, @ss/mesponsaveis responderam ao
questionaricABA-ABIPEME complementando com a informacédo da renda famiiaiaxa

de resposta foi 80,3%, tendo participado 323 da& diancas convidadas. Dentre o0s
problemas dentarios mais prevalentes, percebidas peancas, a dor de dente foi relatada
por 31,3%. O valor de Kappa inter-examinador nodestpiloto revelou boa concordancia.
Durante o exame, 10% da amostra foi re-examinagiltando em um valor de Kappa
excelente. O exame clinico demonstrou que 38,1%addEipantes apresentou lesdo de carie
incipiente de esmalte, 30,3% lesdo de carie deirderd 3,7% lesdo de carie com
envolvimento pulpar. Um total de 2,2% das criangaisa dentes com extracdo indicada e
3,1% ja havia extraido pelo menos um dente pernt@ane presenca de restauracdes
dentérias foi observada em 39,3% do total de camegaminadas. As criancas que relataram
algum impacto nas atividades do seu cotidiano sam&3,8% da amostra, sendo que apenas
6,2% apresentoG-OIDP=0. Dentre as que relataram impacto, a chance dengttacto, foi
3,82 vezes maior (IC 95% = 0,84-1,84) para aquedas dor de dente do que para aquelas
que nao relataram este problema (p<0,001). O atpacto apresentou ainda relagéo
estatisticamente significativa com outros problernasais como céarie ou buraco no dente
(p=0,048), espaco entre os dentes (p=0,037), caledte (p=0,043) e mau hélito (p=0,001).
Quando se realizou a analise univariada, ndo hdifeeenca estatisticamente significativa
entre género (p=0,178) e renda familiar (p=0,0@&h @ prevaléncia da dor de dente e nivel
socioecondémico (p=0,742). Apenas o grau de esdaldei do chefe de familia (p=0,005)
apresentou relacdo estatisticamente significativa & prevaléncia de dor de dente.

Palavras-chave: Cérie dentaria, dor de dente,dpd#ide vida, prevaléncia



ABSTRACT

Pain is a frequent symptom in oral diseases aaffieitts the psychological well-being of both
parents and children. (LOCKER; GRUSHKA, 1987). Altigh the main pathological reason
for oral pains is caries, there are other causel as trauma, permanent teeth eruption and
deciduous teeth exfoliation. (SHEPHERD; NADANOVSKYSHEIHAM, 1999). The
seriousness of this problem is well acknowledgechany populations; however, the health
survey that was carried out in Para de Minas didcotect any data on the prevalence and
impact of toothache among schoolchildren. Therefthre main purpose of this study was to
measure the prevalence of self-reported pain anamnipact on the quality of life of 12-13-
year-old schoolchildren in the urban area of Paaviihas, a town located in the state of
Minas Gerais, Brazil. In addition, the researcheased the correlation of prevalence of
toothache with demographic and clinical factorsydge, socio-economic level, family income
and the level of schooling of the head of the fgnii this cross sectional study, the schools
and the children were randomly selected, beings286ents from public schools and 79 from
private ones. After being informed about the ainthef study, the children’s parents signed a
free term of consent so that they could take patihé research. The children were examined
by a well trained professional, following the gdides of “Manual for Diagnosis and
Assessment: Oral Health for Children and Adolegle(WMINAS GERAIS, 1995) and the
norms of the World Health Organization. After theamm, they answered a questionnaire in
order to assess the impact of oral problems orpémrmance of their daily activities: the
Child-OIDP (Child-Oral Impacts on Daily Performasckdey. The socio-economic level
was assessed through tABA-ABIPEMEquestionnaire answered by the parents, who also
informed their family income. The response rate 8@28%, and 323 out of the 402 children
invited participated in the study. 31,3% of theldt@n reported that toothache was one of
their most common dental problems. Inter-examingpp@’s value in the pilot study revealed
a high level of agreement. During the exam, 10%hefsample was re-examined, resulting in
an excellent Kappa value. The clinical exam denratedd that 38,1% of the participants
presented incipient enamel caries, 30,3% had derdaries and 3,7% caries with pulp
involvement. Altogether, tooth extraction was recoemded for 2,2% of the children and
3,1% had already had at least one permanent tattdiceed. Dental fillings were observed in
9,3% of all the children examined. In the samp&8% of the children reported impacts on
daily performances, and only 6,2% h@eOIDP=0. Among those who reported impact, the
likelihood of high impact was 3,82 times greatdC 5% = 0,84-1,84) for those who had
toothache than for those who did not report thisbjem (p<0,001). High impact also
showed statistically significant relation with ottweal problems such as caries or cavity in the
tooth (p=0,048), tooth space (p=0,037), tooth cqwr0,043) and bad breath (p=0,001).
When the univariete analysis was performed, theas mo statistically significant difference
between gender (p=0,178) and family income (p=0,0bit prevalence of toothache and the
socio-economic level (p=0,742). Only the schoolengl of education the head of household
(p=0,005) showed statistically significant relatwith toothache prevalence.

Key Words: dental caries, toothache, quality d,lgrevalence



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO AS 50
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS . ... e eee e an e
TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO AS 51
CARACTERISTICAS CLINICAS. ...ttt ettt et et et et eeeee et ee et ereeeeeteeeeneneeseeesaeneeeeseeeneessaeees .
TABELA 3 - MEDIDAS DESCRITIVAS DAS ATIVIDADES E OID P-infantil TOTAL DOS 53
ESCOLARES DE PARA DE MINAS.......uoe ittt eeeeeteeeet et eeeeeeeeeeeet et esseeaeeeseees et aneeesseesneeeseeeseeseneeseeeeed .
TABELA 4 - CARACTERIZACAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS QUANTO AOS 54
PROBLEMAS AUTO-RELATADOS PRESENTES NOS ULTIMOS 3 ME SES......ccvveeveieeeeeeeeeeeeeennn. ..
TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO AS 55
ATIVIDADES AFETADAS PELA DOR DE DENTE . .....c.viotet teeteeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeseeeseeesesseeeeesenes
TABELA 6 - LEVANTAMENTO DA OCORRENCIA DOS PROBLEMAS BUCAIS 56
CONSIDERANDO-SE GRUPO DE ESCOLARES DE PARA DE MINAS COM IMPACTO BAIXO

B ALTO oot eee et ettt ettt ettt ettt e e et et et et e e et et e et e et et et et eenereaennesens
TABELA 7 - RESULTADO DO MODELO MULTIVARIADO DE REGR ESSAO LOGISTICA 57
PARA O IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA (OIDP-infantil) EM ESCOLARES DE PARA DE

MINAS.

TABELA 8 - MEDIDAS DESCRITIVAS DO GENERO EM RELACAO A DOR DE DENTE EM 58
ESCOLARES DE PARA DE MINAS........ooviiteeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeseneeeeneeeeeeeseeeeeeesneesenenensenen] .
TABELA 9 - MEDIDAS DESCRITIVAS DA ESCOLARIDADE DO C HEFE DE FAMILIA EM 59
RELACAO A DOR DE DENTE NOS ESCOLARES DE PARADE MINAS...........cccccooveieiiienirnnn.. ..
TABELA 10 - MEDIDAS DESCRITIVAS DA RENDA FAMILIAR E M RELACAO A DOR DE 60
DENTE NOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS........coietiieeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseneeenee e
TABELA 11 - MEDIDAS DESCRITIVAS DO NIVEL SOCIOECONO MICO EM RELACAO A 61
DOR DE DENTE NOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS. .....ccoviottttteteeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereensesesans
TABELA 12 - RESULTADO DO MODELO MULTIVARIADO DE REG RESSAO LOGISTICA 62
PARA A DOR DE DENTE E FATORES DEMOGRAFICOS. .....coutivietteeeeteteeeeeeeeeseeseeeeeerereeeeeeeeseens
TABELA 13 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTER-EXAMINADOR 62
CONSIDERANDO-SE A O COMPONENTE CLu....iuvieiieiteeteeeeeeeeeeeeeee ettt aetereeeeeeeeeeneeneeeeseneeeseeens
TABELA 14 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIAC AO INTER-EXAMINADOR 63
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE C2.....vuiutietteeeeeeeeeeeeeeeeeeetereenseseeeeseeseeeeseseesaseeseneesseeereesenes
TABELA 15 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTER-EXAMINADOR 63
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE E....covouiuieet oot et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeseeeeeseneeneneeseeseneeseeeiee
TABELA 16 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTER-EXAMINADOR 63
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE R....c..viviiitieeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeaeseseeeeneeaesenens
TABELA 17 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTER-EXAMINADOR 63
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE A....oouvitieieeeeeeeeeeeeeeee et eeee et eeeeeeeeeeeeneeeaesenneeeneeaesenene
TABELA 18 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTRA-EXAMINADOR 64
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE ClL......cuviviuieeoeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeenaeeeseeeensneeenens
TABELA 19 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTRA-EXAMINADOR 64
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE C2......uviviiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneneenaneeseeeensnneenens
TABELA 20 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTRA-EXAMINADOR 64
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE R....c..vivieiteeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeesesneeeneeeaesenene
TABELA 21 - RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACA O INTRA-EXAMINADOR 65

CONSIDERANDO-SE A LESAD A ittt ittt e st r e s st e s s e e e e smmmr e e s e e esannreeeessnnnees i




LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1: PREVALENCIA DE ESCOLARES DE PARA DE MINA S APRESENTANDO 52
IMPACTO DOS PROBLEMAS BUCAIS SOBRE AS ATIVIDADES DI ARIAS. ..o .
GRAFICO 2: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO O OIDP- 53
infantil CARACTERIZADO EM ALTO E BAIXO .....cvioiee oo e ee e et e eeeeeeeee e eeeee e
GRAFICO 3: PREVALENCIA DE DOR DE DENTE RELATADA POR ESCOLARES DE 58
PARA DE MINAS SEGUNDO O GENERO. ......ut ittt ecee et ettt eee et ee et et eaae st e e eeeeee e e e
GRAFICO 4: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO DOR DE 59
DENTE CONSIDERANDO A ESCOLARIDADE DO CHEFE DE FAMIL 1A ..cmioiioiee oo
GRAFICO 5: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO 60
DOR DE DENTE CONSIDERANDO A RENDA FAMILIAR . .....cc. wooeeeie oottt eeseenns
GRAFICO 6: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO DOR DE 61

DENTE CONSIDERANDO O NIVEL SOCIOECONOMICO ......oo. oottt ee e e e




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABA - Associacao Brasileira de Anunciantes

ABA-ABIPEME — Uniao das siglas ABA e ABIPEME
ABIPEME - Associacéo Brasileira de Institutos dedtesas Mercadoldgicas
AC — Aesthetic Component

ANEP — Associacao Nacional de Empresas de Pesquisas
APAE — Associacdo dos Pais e Amigos dos Excepa@onai

AR — Area Administrativa

BDI — Banco de Dados Integrados

CCEB - Critério de Classificacdo Econdmica do Brasi

ceo-d — dentes deciduos cariados, perdidos eanlatsir
Child-OIDP —Oral Impact on Daily Performances for Children
CPI —Community Periodontal Index

CPO-D - dentes permanentes cariados, perdidosieadbs
CPQ - Child Perceptions Questionnaire

CS-Child-OIDP -Condition-specific Impact on Daily Performance @iildren
CS-OIDP -Condition-specific Impact on Daily Performance
DAI - Index Aesthetic Dental

DP — Desvio Padréao

ECC —Early Childhood Caries

EPI — Equipamento de Protecédo Individual

FDI — Federacdo Dentaria Internacional

FED- Fratura de Esmalte e Dentina

FEDs - Fraturas de Esmalte e Dentina

GSE -Global Negative Self-evaluation



HRQoL —Health Related Quality of Life
IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatést
IC — Intervalo de confianca

IOTN - Index of Orthodontic Treatment Need
MC - Mott Children

MG — Minas Gerais

OASIS Oral Aesthetic Subjetive Impact
OHI-S- Simplified — Oral Hygiene Index
OHRQoL -Oral Health Related Quality of Life
OIDP - Oral Impacts on Daily Performances
OMS - Organizag¢do Mundial de Saude

OR - odds ratio

QOL - Quality of Life

SC - Santa Catarina

SES -Sdocio-economic status

SPSS Statistical Package for Social Sciences
SUS - Sistema Unico de Saude

UFSC — Universidade Federal de Santa Catarina
UM - University of Michigan

VASOF -Visual Analogue Scale of Faces

10



SUMARIO

(LR ERI0] 51U 07X T 12
2 REVISAO DE LITERATURA . ...ttt ettt eeneen e 14
2.1 Prevaléncia da dor de dente..........cc.uueeeeiiiiiii e 14
2.2 indices utilizados para medir o impacto dos ptalemas odontolégicos na qualidade
de vida de criancas € adOlESCENIES.........cccceeeeeiceie et 20
G T = | I Y PPN 39
0 @ o] =110 I =T - | 39
3.2 ODbjJetivos ESPECITICOS.....ccii it 39
4 METODOLOGIA. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e s e e bbbt bereeee e e e e e e e e s e ennnns 40
4.1 Localizag8o Geografica dO ESIUAO..........cmeeeeraiiiiiiie et 40
4.2 Autorizacao para a Conducao do EStUdO..........cevviiiiiieiiiiiicceeeeee e 40
A3 UNIVEISO ..ttt e e ettt e e e e e e e e e e e e e e et e et e eetttbb s s e e e e e e e e aeeeaeeeeeeeennnnes 41
4.4 Tamanho da AMOSIIA.........ooiiiiiiiiiiieeemr ettt e e e e e eeee e e e e e e e e e nnes 41
4.5 SIEGCAOD AA AMOSIIA .....uuiiiiiireieeeeee st ettt ettt e e e e e e e e e e e e e s s e e e e r e e e e e e e e eeeaaeeaaaaaann 42
4.6 Consentimento e Confiabilidade ..............eeeuiiiiiiiiiiiiii e 43
4.7 Instrumentos de Coleta de DadOS.........coceemmiiiiiiiee e 43
T I = g1 £V = PP PPPPPPPPPPR 44
4.7.2 EXame CHNICO DUCAL............ooii it 44
4.7.3 Questionario de analise da situacao socioeomca (SSE).........cccceeeeeeeeervviienennnnns 5.4
4.8 Treinamento e Calibragdo do EXaminador............cccccuuviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 46
v S (0 o [0 3 | (o) (o T PR PP TR 46
4.10 Encaminhamento das CraNGAS ........uuiiit it e e e e e e e e eeene e a7
4.11 Processamento dos Dados e Andlise EstatiStiCa.............ccoovvviviiiiiiiiiiiiiiiieeeenn, 47
S5 RESULTADOS ...ttt e e e et e e e et e e e e aaa e e e et e e e eaan e e eennns 49
5 1 Caracterizacao da AMOSIIA .........cccivviiiieeeeeeeiiiers e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeee s nnnnarrsannn s 49
5 2 Estatistica INfErenCial............ccouuvimmm et erssr e e e e e e aeaeeeeas 56
5.2.1 Ocorréncia de problemas de interesse considedo-se 0s escolares com baixo e
AITO IMPACTO ... e e e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e eeeneenee 56
5.2.2 Relacao entre a presenca de dor de dente tofas demograficos............ccccceeeeeennn.. 57
5.2.2.1 Relagao entre a dor de dente € 0 gENEIO.........uuuuiiriiiiiiiiiiiiiieee e 57
5.2.2.2 Relacao entre a dor de dente e escolarigadio chefe de familia.......................... 58
5.2.2.3 Relacdo entreadordedente earenda ffiar.............ooeeviiiiiiiiiiiiiiiinieeeeeeen, 60
5.3 Confiabilidade do examinador ..............ooccciiiiiiiiiiiiie e 62
B DISCUSSAD ...ttt ettt sttt ettt nanant et es s e e e s s e eees 66
7 CONCLUSAO. ....ccutiiiiieeeieteieie ettt ettt ettt ee e e s enen e 72
REFERENCIAS .....oiviiititietetet ettt eeems sttt ettt ae s beneass et b s bese s 73

ANEXOS e 1



12

1 INTRODUCAO

A dor de dente representa um grave problele sadde publica devido a sua alta
prevaléncia e ao impacto que causa na vida di@asapdssoas. A dificuldade de acesso ao
tratamento odontolégico pela populacdo mais degmowocialmente assim como a
possibilidade de se conhecer as causas da domtie dievem estabelecer melhores medidas
de prevencdao e controle por parte dos servicoautes

A ocorréncia de dor orofacial e dor créanéctema freqliente nos estudos da atualidade,
porém, a dor de origem dental é pouco estudadarasil BLACERDA et al., 2004). Existem
também poucas pesquisas com relacdo a dor de dasntecriancas (SHEPHERD;
NADANOVSKY; SHEIHAM, 1999).

A dor é um sintoma comum e freqiente nangas bucais (LOCKER; GRUSHKA,
1987) e causa impacto no bem estar psicolégicopdse suas criancas (RATNAYAKE;
EKANAYAKE, 2005). Embora a causa patologica primtippara a dor de origem
odontoldgica seja a carie, existem outras causa® ¢rauma dos dentes, erupcao de dentes
permanentes e esfoliacdo de dentes deciduos (SHEPHEADANOVSKY; SHEIHAM,
1999). Gherunpong, Tsakos e Sheiham (2004a) rassmalta necessidade de se validar um
indice para medir o impacto na qualidade de vidaal@ncas, uma vez que a maioria dos
estudos sobre qualidade de vida foi realizada emtcsde idosos provavelmente devido a
melhor habilidade dos adultos de se comunicar.r@nzga de informacao sobre a prevaléncia
de dores de origem bucal e seu impacto nas crigroghesser devido a grande dificuldade que
as criancas tém em relatar sua dor com confiRead NAYAKE; EKANAYAKE, 2005).
Atualmente nota-se aumento do numero de estudoslgevam pesquisar o melhor método
de medir sensacdes subjetivas como a dor e deigtindologias e instrumentos que possam
ser aplicados a diferentes grupos de idade (BARREERREIRA; PORDEUS, 2004).

Os problemas bucais sé@o responsaveisfetar pelo menos uma atividade na vida
diaria de criancas e adolescentes (CORTES, MARCENBSIEIHAM, 2002;
GHERUNPONG, TSAKOS e SHEIHAM, 2004a; YUSUF et @08; TUBERT-JEANNIN,
2005; MARQUES et al.,, 2006; RAMOS-JORGE et al., ZOBERNABE, TSAKOS,
SHEIHAM, 2007; BERNABE, FLORES-MIR, SHEIHAM, 2007MTAYA, ASTROM,
TSAKOS, 2007), sendo a dor de dente uma das paiscigsponsaveis pelo impacto em
“comer” segundo o relato de criancas e adolesce(@eétEPHERD, NADANOVSKY,
SHEIHAM, 1999: GHERUNPONG, TSAKOS, SHEIHAM, 2004bBARRETTO,
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FERREIRA, PORDEUS, 2004; RATNAYAKE, EKANAYAKE, 200MTAYA, ASTROM,
TSAKOS, 2007; BERNABE, TSAKOS, SHEIHAM, 2007).

A prevaléncia de dor de dente relatada por algwisres diante de pesquisas
realizadas em diferentes locais é alta, varianda5d em individuos com 12 anos de idade
(HONKALA et al.,2001) num periodo de dois anos Hates a pesquisa, 25% das criancas
de 8 anos nos dois meses que antecederam a pefRASAIAYAKE; EKANAYAKE,
2005), 33,7% em criancas de 12 e 13 anos num pededl2 meses anteriores ao estudo
(NOMURA; BASTOS ; PERES, 2004), 34% das crianga8 @u 9 anos de idade nas quatro
semanas que antecederam o estudo (BARRETTO; FERRIPBRDEUS, 2004). No Brasil,

a prevaléncia de dor de dente (baixa/ média/ altg)ultimos seis meses foi de 35,7% em
adolescentes (BRASIL, 2004)

A alta prevaléncia de dor de dente esteve assoaiatta prevaléncia de céarie dentaria
(NOMURA, BASTOS, PERES, 2004; RATNAYAKE, EKANAYAKE2005; NAIDU et al.,
2005). No Brasil, 70% das criancas de 12 anos e @@mdolescentes entre 15-19 anos de
idade apresentam, pelo menos, um dente com expieriée carie, sendo a regiao sul e
sudeste as que apresentam menor numero de deritosaperdidos e obturados (indice
CPO-D)quando comparadas a regiao nordeste e centro{8£SIL, 2004). Além disso, a
maior prevaléncia de dor de dente parece estariadsoa populacdo de baixa renda
(NOMURA, BASTOS, PERES, 2004; NAIDU et al.,, 2005O0NKALA et al., 2005;
MTAYA, ASTROM, TSAKOS, 2007) assim como a sua s&ae, ou seja, a dor mais
severa € mais comum em populacdes de classe desfavorecida (BARRETO, FEREIRA,
PORDEUS, 2004) e de baixo nivel de escolaridadeMNRA, BASTOS, PERES, 2004;
PERES et al. 2005; RATNAYAKE, EKANAYAKE, 2005; MTAX, ASTROM, TSAKOS,
2007).

O projeto SB Brasil (BRASIL, 2004) nao teve o objetde verificar a situacao de
cada municipio em particular, sendo assim fez-smgsdrio levantar dados relativos a
prevaléncia, a influéncia de fatores demograficatirécos, além do impacto que a dor de
dente causa na vida diaria das criancas de PaMirdes por ser reconhecida a gravidade
deste problema em outras populacdes. O conhecintlersiga situacdo devera, sem duvida,
subsidiar o planejamento do servi¢o de salude @keinentacdo de programas de prevencao e

controle.



14

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Prevaléncia da dor de dente

Poucos estudos epidemiologicos relataram a presialéa dor de dente em criancas
brasileiras e mesmo em outros paises, entretaab@-s& que a dor é o resultado de um
processo neuropsicoldgico influenciada por variatreés socioculturais e psicoldgicos
relativos a cada individuo em particular. A dorm sintoma frequiente nas doencas bucais
(LOCKER; GRUSHKA, 1987) e causa impacto sobre o lestar psicolégico dos pais e suas
criancas. A dor é subjetiva e € mais complexa gquevento sensorial; a experiéncia de dor
envolve associagcdes entre 0s elementos da expeari®@easorial e o estado aversivo
provocado; a distribuicdo do significado dos evensensoriais desagradaveis é parte
intrinseca da experiéncia da dor (PEREIRA; RAMOROSATO, 1995).

Embora a causa patolégica principal dases bucais seja a carie, existem outras
causas como trauma dos dentes, erupcao dos demteanentes e a esfoliacdo dos dentes
deciduos que podem causar dor. Com 0 objetivo diéaawa prevaléncia, a gravidade da dor
de dente e o0 seu impacto na vida diaria de essolrea de seus familiares, Shepherd,
Nadanovsky e Sheiham (1999) realizaram um estucho589 escolares de 8 anos de idade de
10 escolas da cidade de Harrow na Inglaterra. @sipais instrumentos de medida foram a
prevaléncia de dor de dente prévia, a prevaléreidod de dente nas ultimas quatro semanas,
a prevaléncia de dor de dente nas ultimas quatnars&s que resultou em visita ao dentista,
parar de brincar, comer, dormir, ir a escola e dee tomar analgésicos. Os autores
observaram que a frequéncia de dor de dente #7%e(IC 95%, 44-52), causando choro em
17,7% (IC 95%, 15-21) das criancas. Quase 8% (B&,%511) das criangas reportaram dor
de dente nas ultimas quatro semanas (45 criarigagg essas Ultimas a recente dor resultou
em ir ao dentista (41,9%), parar de brincar (26, &é)comer (73,3%), de dormir (31.1%) e
de ir a escola (11.1%). Além disso, 40% das crisugee relataram apresentar dor de dente
nas ultimas quatro semanas disseram que a dor @wita mtensa e que bebidas frias ou
quentes, doces e 0 ato de morder eram o0s seugpprindesencadeantes. Com relacdo ao

impacto da dor de dente nos pais/responsaveisy{set@ue as maes foram as principais
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responsaveis por cuidar de seus filhos, levandoaos uma consulta ao dentista e também
Ihes administrando medicamentos para controlar.a do

Com o objetivo de avaliar a mudanca nmagpgdo da dor de dente pelos adolescentes
finlandeses entre 1977 e 1997 e de estabelecerssxiacOes dos diferentes fatores
relacionados com a experiéncia de dor de dentekatkmret al. (2001) realizaram uma
pesquisa em que os dados foram obtidos a partundgrograma de pesquisa de ambito
nacional (Pesquisa de saude e estilo de vida desm#mte) que comecou em 1977. Foram
enviados questionarios auto-administrados pelcempara uma amostra representativa de
adolescentes finlandeses com média de idade de1®% 16.5 e 18.5 anos. O numero total
da amostra desde 1977 até 1997 foi de 35.349 iparites, com quantidades diferentes de
participantes em cada arttm meédia, a percentagem de resposta entre os rsdoirde 71%
e entre as meninas 86%. A percepcao da dor de fiémb@ntida desde o principio do estudo.
O formato do questionario, as questdes e a se@iém@m mantidos o mais semelhantes
possiveis para cada ano de pesquisa para gargrasséilidade de comparacao dos dados.
A questéo relacionada a dor de dente foi repetidal®77, 1985, 1991, 1995 e 1997. A
questao era “vocé teve experiéncia com dor de degdiltimos dois anos?” (sim/ndo). Os
fatores socio-demograficos incluidos no estudonforidade, género, sex8ES(mensurado
através da ocupacdo dos pais/responséaveis), dasieonpscolar (entre 12 e 14 anos de idade)
e nivel de educacéo (entre 16 e 18 anos somensecqusiderou além do nivel secundério,
escola profissionalizante, fora da escola). Difeasnregionais foram analisadas de acordo
com o local da residéncia (cidade, suburbio, central e area rural). A frequéncia de
escovacao foi usada como indicador individual dapmrtamento de saude. Observou-se que
um terco dos adolescentes (25% a 31%) tiveram &t de dor de dente nos ultimos dois
anos. A prevaléncia de dor de dente foi 31% (1925% (1985), 28% (1991), 29% (1995) e
37% (1997). Nao houve declinio consistente na peée de dor de dente. Contrariamente,
houve um aumento significante em 1997 em todoswgsog de idade, apesar do declinio da
incidéncia de carie. Nos dados combinados, atrdeésanos a experiéncia de dor de dente
aumentou consistentemente de acordo com a idaée (25 anos), 31% (14 anos), 32% (16
anos) e 34% (18 anos). Os fatores de risco maiffisantes no total dos dados foram: ter 18
anos, escovar os dentes menos de uma vez aoeli@estudo do ano de 1997. Entre 1977 e
1997 nao houve uma diferenca estatisticamentefisigfiva entre a experiéncia de dor de
dente, género e idade, mas em 1997 a diferencagae aumentou consideravelmente; 29%
(12 anos), 37% (14 anos), 39% (16 anos) e 44% 1(®8)aEntre 1977 e 1995 ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre acqmcdo de dor de dente e a situagao
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socioecondmica e/ou lugar da residéncia, entret@mo1997 adolescentes com baixo nivel
socioecon6mico e/ou familias dos centros urbanasperam com maior freqiiéncia a dor de
dente. Em todos os anos, aqueles alunos (entrel86aeos de idade) com melhor nivel de
escolaridade tiveram dor de dente menos frequententpie aqueles com menor grau de
escolaridade ou aqueles que néo frequentavam eRssultado semelhante foi observado
com aqueles individuos (entre 12 e 14 anos de )deml® pior desempenho escolar que
apresentaram dor de dente mais frequentementesquétr@s. Outros fatores secundarios que
foram incluidas na analise multivariada foram adds em cada ano separadamente e 0s
fatores mais consistentes no modelo foram escavaentes menos de uma vez ao dia (em
todos os anos), aumento da idade (em 1977, 1995,49997), género feminino (em 1991,
1995 e 1997) e baix8ES(em 1985 e1997). Os autores procuraram explicpgdia este
aumento na prevaléncia de dor de dente entre 1999 &apesar do declinio da incidéncia de
carie, e concluiram que outros fatores poderia@ar estsociados a dor de dente que nao a
carie. Um deles seria o fato da Finlandia ter phsgar uma profunda recessao econdémica a
partir de 1990 onde houve diminuicdo de investimema area social e da salude e também
um aumento no nivel de stress na populacdo. Osesutmncluiram que ndo houve uma
explicacdo consistente para esta elevacdo na prevalde dor de dente, mas este fato € um
importante sinal para um melhor planejamento doscges de saude oral na Finlandia.

Peres et al. (2003) avaliaram o impacto da caneade e da fluorose dentéria na
satisfacdo com a aparéncia e com a mastigacaoiangas de 12 anos de idade, sendo que a
populacdo de referéncia foi constituida por eseslanatriculados em escolas publicas e
privadas da regido de Chapecd, Santa Catarinai).Bfede e quatro escolas foram sorteadas
(20 publicas e 4 privadas) e participaram da pssglioram selecionadas, através de sorteio,
seiscentos e noventa e cinco criangas. Atravésnttevestas estruturadas foram obtidas
informacdes sobre o0 sexo da crianga, o tipo delaassacesso ao servico odontoldgico nos
altimos 12 meses e habitos de higiene oral. Fortilizados o indiceCPO-D para cérie
dentéria e o indic®ean para fluorose dentaria: Obteve-se uma taxa destsple 98,4%.
N&o houve associacdo estatisticamente significatimie os fatores analisados (carie dentaria
e fluorose dentaria) e a insatisfacio com a apaésendo alto o grau de satisfacéo
independente do aluno ser de escola publica oagaivA proporcao de criangas satisfeitas
com a mastigacéo foi alta, sendo 92,1% dos eseotireescolas publicas e 98,3% dos de
escolas particulares (p < 0,01). Criancas de esqulhlicas apresentaram 4.8 vezes a chance
de estarem insatisfeitas com a mastigacdo quandpazadas com aquelas matriculadas em

escolas particulares. As criancas com dentes congtidos pela carie apresentaram 3.3



17

vezes mais a chance de estarem insatisfeitas camstigacdo quando comparadas com
aguelas que ndo apresentavam dentes afetadosapeldpc< 0,01). Quanto maior o numero
de dentes afetados pela céarie (maior CPO-D), nasilndice de insatisfacdo com a mastigacéo
(p < 0,01); e quanto maior o numero de dentes dtacpela carie (componentedo indice
CPO-D) maior a insatisfagéo da crianca com a mastiggezao0,001). Neste estudo um dos
achados mais importantes foi o alto grau de safisfzom a aparéncia e com a mastigacao
quer nas escolas publicas quer nas privadas. Adesarntrariar resultados de outros estudos
de revisado sistematica de literatura e metanalieeagpontaram a fluorose dentaria como um
fator que interfere na estética dos individuos ages, as criangcas examinadas que
apresentavam algum grau de fluorose dentaria (97&%se queixaram da insatisfacdo com
a aparéncia. Os autores relataram que como a malos estudos incluidos na metanalise
foram realizados na Europa e Estados Unidos, taliferentes padrées culturais existentes
entre as populacdes estudadas explicassem essgédisia na percepcdo da estética.
Concluiu-se que as criangas de escolas publicas gslis insatisfeitas com a mastigacao que
as das privadas, independente do ataque de cateefdio sugere a existéncia de valores e/ou
percepcoes diferentes entre essas populacdesnsectaldistintas.

Os resultados do Projeto SB Brasil (BRASIL, 2004ndnstraram com relacédo a
carie dentaria que na denticdo permanente ceré@%edas criancas brasileiras de 12 anos e
aproximadamente 90% dos adolescentes de 15 a ¥apnesentam pelo menos um dente
permanente com experiéncia de carie. Para criadgd® anos de idade o menor indice de
experiéncia de carie encontra-se na regido Sueb®-D de 2.30) e SulGPO-D de 2.31),
enquanto médias mais elevadas aparecem na regi@edt CPO-D de 3.19) e Centro-
Oeste CPO-D de 3.16). Para os adolescentes entre 15 e 19 @a@#¥)-D varia de 5.77 na
regido sul a 6.97 na regidao centro-oeste. Em @asmecadolescentes, o principal problema
apontado € a carie nao tratada enquanto nos adulssos a perda dentaria surge como
problema mais grave. Com relacédo a autopercepc¢daldde bucal, observou-se que 44,7%
dos adolescentes relataram que a sua saude hwial, éegular ou péssima e cerca de 22,8%
apresentaram uma capacidade de mastigacao reguarpu péssima. A prevaléncia de dor
de dente (pouca/ média/ alta) nos ultimos seis srfesele 35,7% em adolescentes, 34,8% em
adultos e 22,2% em idosos. Com relacdo as metabedstidas pel®MS (Organizacao
Mundial de Saude) e pekDI (Federacdo Dentaria Internacional), a situa¢asilbia ndo é
considerada adequada quanto as metas determira@das @no 2000, tendo atingido somente
para a idade de 12 anos, e em parte isto somesriéeaeu devido as criancas da regiao Sul e

Sudeste. Os niveis estdo aquém das metas propastas ano de 2000 em todas as outras
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idades. A proposicdo de metas mundiais ofereceérefms para comparagdes internacionais.
Em nosso pais, € importante assinalar que as @adies sanitarias, nos diferentes niveis de
gestdo dsSUS(Sistema Unico de Salde), podem e devem estabetetas em satde bucal
coerentes a sua realidade para orientar o proaEsgganejamento-avaliagcdo das acoes e
servicos de saude. Embora as criancas de 12 andadieapresentem valores de ataque de
carie semelhantes aos padrdes recomendadosOpapara o ano de 2000, é relevante
sublinhar a ampla variabilidade na distribuicéo dal®res, e a existéncia de uma proporcao
significativa de criancas nessa idade com valongsorelevados d€PO-D.

Com a proposta de investigar as relagbes entreradelodente, céarie dentaria e
condi¢cbes socioeconOmicas, Nomura, Bastos e P28gl) realizaram um trabalho com
criancas de 12 e 13 anos de idade matriculados msowa publica de Floriandpolis, SC.
Participaram do estudo cento e sessenta e nowdaasts de uma amostra de cento e oitenta e
um alunos selecionados (taxa de resposta de 93MS8ibenviada uma carta aos pais dos
alunos selecionados, explicando os objetivos eaecteristicas da pesquisa e solicitando a
sua participacdo. A prevaléncia de carie foi medgeélo indiceCPO-D durante o exame
clinico conduzido por um examinador previamentebcadio (0.73 foi o menor valor de
kappa, mas a maioria dos valores foi igual a ungdd3 como comportamento, situacéo
socioeconOmica, acesso ao servico odontolégicgewrida fluoretagcdo foram coletados
através de questionarios enviados aos familiares g casas das criangas. A dor de dente
presente nos ultimos 12 meses foi a variavel degrgadchnalisada. A prevaléncia de cérie foi
alta, 57,4%, enquanto a prevaléncia de dor de dentde 33,7%. Através do teste qui-
quadrado houve uma associagdo significativa entpesaléncia de dor dente e a alta
experiéncia de carie, o baixo nivel de escolaridimi@ai, o baixo nivel de escolaridade da
mae, 0 baixo salario da familia, a acessibilidade @nxaguatorios bucais com flior e a
aplicacao profissional de flor por um servico ddtdyico privado. Entretanto, quando a
analise de regresséao logistica multipla ndo comalidi foi empregada, os baixos niveis de
escolaridade do pai, da mae, a experiéncia comgaaxaios bucais contendo fllor e a
experiéncia com a aplicacdo profissional de fluor am servico privado ndo foram
significativos. A analise de regressdo logisticastmou que criancas cor@PO-D >1
apresentavam uma chance 2.9 ve@@R [C95% 1,4-6,1, p< 0,01) maior de ter dor de dente
quando comparadas aquelas c6RO-D < 1. Criancas cujas maes apresentavam nivel de
escolaridade menor que quatro anos de estudo tiglanvezes@R IC95% 1,2-5,6, p=0,02)
mais chance de apresentar dor de dente quando @apaquelas cujas maes tinham quatro

anos ou mais de estudo e finalmente, escolares faujdlias ganhavam um salario menor que
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U$67.00 apresentavam 3.2 vez&R(IC 95% 1,2- 8,4, P=0.02mais chances de ter dor de

dente que aquelas com salario mais alto. Apesarlinéscdes do estudo citadas pelos

autores, estes achados ajudam a elucidar a etiolbmidor de dente e nos mostram a
necessidade de estudos mais especificos. Quesi®naais precisos, capazes de isolar o tipo
de dor de dente precisam ser desenvolvidos pareamsersados em levantamentos

epidemioldgicos.

Peres et al (2005) realizaram um estudo com oiebjde investigar a relacéo entre as
condicOes sociais e biolégicas experimentadasfaadia e a severidade da carie dentaria em
criangas de seis anos de idade. Este foi um edtadsversal embutido em um estudo de
coorte dos nascidos em Pelotas, Brasil, em 198@8za€o em 1999 a partir de uma amostra
aleatdria de 400 criangcas com seis anos de idéel@@®das de 5249 criancas nascidas vivas
no ano de 1993. Uma equipe formada por trés dastisttrés auxiliares visitou todas as
criangas em casa entre dezembro de 1998 e Julbh®3®e Quando necessario, cada casa foi
visitada até quatro vezes, incluindo pelo menos visita a tarde e no fim de semana, para
examinar a crianca e entrevistar as maes. Pam@goastico da céarie dentaria foram utilizados
os critérios da Organizacdo Mundial de Sal@y. A carie dentaria foi medida pelo indice
ceo-d ( dentes deciduos cariados, perdidos e alosk@m dois niveis de gravidade (muito
baixa: ceo-d< 1; alta: ceo-d> 4). O indice de resposta foi de 89%, sendo quaams
participantes se deveram principalmente as famdjises se mudaram para outra cidade. O
indice de ceo-d médio foi de 3.29. O indice cepada 46,6% das criancas fei4 e
aproximadamente 97% deste indice correspondia teslaerariados e perdidos, enquanto
dentes obturados eram incomuns. Na andlise unilzaredacionada aos determinantes distais,
quase todos os indicadores sociais foram assocalésrma muito significativa com a alta
incidéncia de céarie dentaria exceto para o suptioné® agua aos 12 meses de idade. Apos o
ajuste adequado para todas as variaveis socioecma®apenas o nivel educacional dos pais
e a classe social estavam associados a alta gilevitdacarie dentaria. Foram fatores de risco
relacionados ao alto nivel de gravidade das céleesarias: pais trabalhadores autbnomos,
empregados/desempregados com menos de oito arssude® na ocasido do nascimento do
filho, déficit de crescimento da crianca aos 12e8es ndo encaminhamento das criancas a
um centro de cuidados diarios no sexto ano de estzvar os dentes menos de uma vez ao
dia e consumo de doces pelas criancas pelo menas/eznao dia. A partir dessa pesquisa
confirmou-se a hipotese de que os fatores socihislégicos na infancia podem influenciar
0s niveis de carie dentaria na vida adulta. Cone bags achados deste estudo, as

recomendacgfes para as politicas geral e de saudenmdhorar a saude oral incluem: 1)
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melhora dos indicadores socioeconémicos geraispctmel de educacdo; 2) uma politica de
alimentacdo e saude para prevenir a subnutricimeR®)ora dos padrées de higiene oral e
implementacéo de politicas para reducao no consienagucar.

Naidu et al. (2005) realizaram uma pesquisa comen¢ao de descrever o tipo e a
prevaléncia de emergéncias presentes na Cliniceetsitéria de Emergéncia Odontoldgica
Pediatrica em Trinidad e de expor os fatores sooin@micos relacionados ao uso destes
servigcos. Os dados foram obtidos através de infpdesacolhidas pelos residentes do hospital
que foram treinados anteriormente por um dos peadares. Todos 0S nNovos casos que
concordaram com o exame participaram do estudoget@xaqueles casos de revisdo e
acompanhamento que foram excluidos. Os participafieneceram informagdes socio-
demograficas como idade, sexo, etnia, area deéresal e ocupacao dos pais/responsaveis.
Além destas, dados como a queixa presente, o @enavido e detalhes relacionados a
causa, tipo e severidade da injdria traumaticgresente, foram registrados. A maioria dos
participantes eram africanos e 73% dos pais/regpeisspelas criangas que participaram do
estudo eram artesdos ou estavam desempregadoxi¢d $& mais rotineiramente utilizado
por pessoas de baixo nivel socioeconémico (baseadmcupacdo dos pais/responsaveis) e
por criancas na fase de denticdo mista. Os prollemas comuns foram a dor de dente
(59%), abscesso dental (15%), lesdo trauméatica X18%aries rampantes (9%). A alta
freqléncia de emergéncias relacionadas a carie gagm ilustrada pela elevada prevaléncia
de céarie na populacdo. Através de dados nédo receristentes para Trinidad e Tobago, o
indice CPO-D para individuos de 12 anos era 4.9, com somerite lides de carie. Neste
estudo a menor prevaléncia de emergéncias relatdereo trauma dental pode ser explicada
pelo fato das lesdes traumaticas ocorrerem foraodério de atendimento desta clinica onde
foi realizada a pesquisa e, portanto, os pacigrasuravam atendimento em outros centros

de saude/hospitais.

2.2 indices utilizados para medir o impacto dos ptalemas odontoldgicos na qualidade
de vida de criancas e adolescentes

Cohen e Jago (1976) consideram que a maior coigiibuida Odontologia seja ao
desenvolvimento dos estudos sobre a qualidade de porque a maioria das doengas

dentarias e suas consequéncias interferem ou tgractos no cotidiano. Perturbacées no
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funcionamento fisico, psicologico e social sdo meracdes importantes ao se avaliar a saude
bucal, segundo Allen (2003).

Adulyanon, Vourapukjaru e Sheiham (1996) realizasamtrabalho com o objetivo de
medir a incidéncia de impacto dos problemas deeshuadal no desempenho das atividades
diarias e seus aspectos relacionados, numa populactilandeses adultos com baixo indice
de doenca, usando uma nova medida de impacfrab Impact on Daily Performances
(OIDP), um guestionario composto por nove aspectos fisggsisologicos e sociais. Estes
sdo: comer e apreciar a comida, falar clarameint@al os dentes, realizar atividades fisicas
leves, dormir e relaxar, sorrir, rir € mostrar @ntegs sem sentir vergonha, manter o estado
emocional, realizar a funcao no trabalho, e texgarao contato com outras pessoas. Dos 524
individuos sorteados aleatoriamente para a entaegipara o exame oral, realizados por um
anico examinador, somente 501 completaram estas eliag@as. A maioria trabalhava na
agricultura, apresentavam um baixo nivel de educagd65,3% eram mulheres. Os
participantes eram questionados se seus dentes, daocdentadura restringiam a sua
habilidade em alguma das nove atividades nos Udtisets meses. Se a resposta fosse “sim”,
outras questdes relacionadas a frequéncia, setlerigarcepcdo dos sintomas causadores e
percepcdo da causa fisica do impacto eram quedtisn®bservou-se que havia uma baixa
prevaléncia de carie e uma pequena utilizacdo dogeeodontolégico pela populacdo. A
média doCPO-D foi 2.7, sendo 0.03 a média para dentes obturatiosjienta e oito por
cento desta populacdo estudada, durante toda daanunca visitaram o dentista. Viu-se
também que 73,6% de todos os individuos relatalmmpenos um impacto afetando a sua
vida diaria. A maior incidéncia de desempehos dfetaforam comer (49,7%), manter a
estabilidade emocional (46,5%) e sorrir (26,1%)uEmto a maior frequéncia (ou mais longa
duracdo) das atividades afetadas foram comer e falseveridade dos indices foi alta para
dormir, realizar atividades fisicas e para ambodesempenhos sociais (trabalhar e ter prazer
no contato com outras pessoas). Os principais rsagorelatados como causadores dos
impactos foram dor e desconforto (40,1%). A fundatadecondicdo causadora dos sintomas
foi a dor de dente que causou prejuizo em quass w&ldesempenhos diarios (comer, limpar
os dentes, falar, realizar atividade fisica, dormianter a estabilidade emocional, trabalhar e
ter contato com outras pessoas). A Unica atividagendo foi afetada pela dor de dente nesta
populacao foi “sorrir”. Este estudo realizado nuistrdo rural da Tailandia ndo pode ser
generalizado. Os achados de que esta populacabaiamindice de carie apresentaram alta
incidéncia de impactos como a populacdo de aredisstimalizadas com altos niveis de

doencga, estabeleceu mais evidéncias da complexidadeercepcdo das pessoas sobre as
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desordens orais. Isto enfatizou a falha em usarestamos julgamentos normativos para
estimar as necessidades odontologicas da populdstados sobre impacto oral em
populacdes culturalmente diferentes e a integrdgdmedidas subjetivas de necessidade de
tratamento odontoldgico sdo necessarios para angglieonceitos de saude oral.

Com o intuito de averiguar os impactos socio-dengain escolares brasileiros com
dentes anteriores fraturados e sem tratamentoe;dtarcenes e Sheiham (2002) realizaram
um estudo de caso controle (2:1). Para identifearcasos e os controles um estudo
transversal foi conduzido em 3702 meninos e meniregientando as escolas publicas e
privadas de Belo Horizonte. Sessenta e oito crafgem selecionadas para o grupo de
casos, ou seja com fratura coronaria envolvendtirdea sem restauracéo, assim como 204
do grupo controle, aqueles sem nenhuma lesdo ttemamaos dentes. O nivel soécio-
econdmico foi determinado usando o critéABA (Associacdo Brasileira de Anunciantes)
ABIPEME (Associagdo Brasileira de Institutos de Pesquiascadoldgicas), critério de
classificagdo socioecondmica no Brasil, onde s@tuithas questdes compreensiveis em
relacdo a posse de itens domésticos como banhétio, televisdo, maquina de lavar roupa,
aspirador e automoével, bem como o nivel educacidoathefe de familia. Os exames e a
entrevista foram realizados na propria escola. Asncas foram examinadas pela
pesquisadora (MISC) que participou do treinamentcakbracdo como condicdo para
identificar lesdes dentarias. O indiddDP foi utilizado para medir o impacto dos problemas
bucais na capacidade das criancas realizarem \adadis diarias. AGDIDP inclui oito
atividades fisicas, psicologicas e sociais: comapreciar os alimentos, falar e pronunciar
claramente as palavras, limpar os dentes, dormalagar, sorrir, rir € mostrar 0os dentes sem
sentir vergonha, manter o estado emocional semrit,iir ao trabalho ou compromisso
social, manter contato com as pessoas (ADULYANONDWRAPUKJARU; SHEIHAM,
1996). Um estudo piloto foi realizado para testgratocolo da entrevista, medindo o tempo
para a administracdo do questionario e exame, astima taxa de resposta e verificando as
palavras do indic®IDP. O instrumento foi traduzido para o portugués parausado nesta
pesquisa em particular. Concluiu-se que a maica® aiancas tinha uma baixa condi¢céo
socioecondmica, o que reflete a distribuicdo s@cpémica brasileira. Em geral, a
prevaléncia de impactos orais medidos pelo in@t@P foi mais alta para criangcas sem
tratamento do dente fraturado que para aquelasisehuma leséo traumatica. Sessenta e seis
por cento das criancgas tiveram pelo menos um irapaag atividades diarias nos ultimos seis
meses. Para o grupo sem fratura dentaria, 14.766tae@m um impacto em sua vida. Para

ambos o0s grupos de criangas, a maior prevaléndraplectoOIDP foi sorrir, rir e mostrar 0s
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dentes sem sentir vergonha. A proporcdo foi masma ps casos (55,9%) que para 0s
controles (13,2%). O segundo impacto mais preval@Etmanter o estado emocional sem se
irritar (33,8%), sendo que 5,15% dos controlesqaram-se do mesmo. Consequentemente,
criancas com fratura coronaria estavam signifieatiente mais insatisfeitas com a aparéncia
em relacdo aquelas sem lesdo traumatica. Todostass ampactos foram mais prevalentes
para 0S casos que para 0s controles, sendo quaimeglupo relatou impacto para
“realizando trabalho especializado” representada pabilidade em realizar o trabalho da
escola ou auséncia da sala de aula ou concentraygi@studos. Casos relataram maior
impacto em ‘sorrir, rir e mostrar 0s dentes sentise@rgonha’ que os controles apds o ajuste
do component&C (Aesthetic Componerdd IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need)
CPO-D (indice de dentes permanentes cariados, perdidastugados). ‘Manter o estado
emocional sem se irritar’ também permaneceu efitatisente significativo quando esse
mesmo ajuste foi realizado, assim como ‘contato asrmpessoas’ que foi relatado dez vezes
mais pelo grupo de casos que pelo grupo de costrole

Filstrup et al. (2003) realizaram um dsteom o objetivo de avaliar os efeitos da carie
precoce na infancideCC) na saude bucal relacionada a qualidade de @@d.) através dos
relatos das proprias criancas e seus pais/respEasddém disso, 0s autores exploraram
como o tratamento da carie precoE€C) afeta a qualidade de vida do paciente apés retorna
a sua vida “normal”’, desenvolveram escalas difeagias e multidimensionais para avaliar a
saude bucal auto-relatada pela crianca relaciorama@ua qualidade de vida, assim como
para avaliar o relato dos pais/responsaveis a itespa saude oral de suas criancas
relacionada a qualidade de vida. Foram recrutadoslitiica dental pediatricRediatric
Dental Clinic at Mott Children’s Health Center (M@ Flint, Michigan, entre 05 de janeiro
de 2001 e 13 de julho de 2001, eGialdren’s Clinica at the University of Michigan [8ml
of Dentistry (UM)em Ann Arbor, Michigan, entre 28 de julho de 200@3ede outubro de
2001. Todas as criangas eram saudaveis e tinhalddde de comunicacdo com seus pais.
As criangas possuiam em média 50,4 meses de i@a@dacas diagnosticadas com cérie
precoce (grupo experimental) e criancas sem c@giepo controle) e seus pais/responsaveis
foram submetidos a entrevistas antes de iniciaatarhento. As criangcas com carie precoce
(ECO) foram submetidas a intervencéo dentaria complabaanestesia geral ou local com ou
sem sedagéo consciente. Quatro semanas apos asémndb tratamento, criangas com carie
precoce [ECC) e seus pais/responsaveis retornaram para unevistdar Das 69 pessoas com
carie precoceHCQC) que participaram do estudo 54% (37) completaranas as avaliagcdes,

enquanto 46% (32) completaram apenas a avaliagdcgal, 25 (78%) ndo completaram o
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tratamento até 19 de outubro de 2001, e 7 (22%)pldaram o tratamento, mas nao
retornaram um més depois para a outra avaliacaoesddtados das avaliagbes mostraram
claramente que os pais notaram melhora na qualidededa relativa a saude bucal de seus
filhos apos o término do tratamento e que a esdak pais € confiavel para medir a
necessidade de tratamento odontoldgico. Os resgltadstraram que as proprias criancas até
mesmo as mais jovens (3 anos de idade) consegugrassar de forma adequada sobre a
influéncia da saude bucal na sua qualidade de vida.

Para verificar a utilidade e a aplicabilidade deausscala visual analdgica de faces
adaptada(ASOF)que mede a severidade da dor de dente entreaagasi Barrétto, Ferreira,
Pordeus (2004) realizaram um estudo transversalGftiincriancas de 8 ou 9 anos de idade
matriculados em nove escolas da cidade de Bel@étug, Minas Gerais, Brasil, onde foram
selecionadas aleatoriamente duas escolas parésulai®s municipais e quatro estaduais,
sendo cada uma delas de uma area administrafiRy @Além disso, as criangcas que
satisfizeram os critérios de inclusdo (estaremgnmtes no dia da coleta de dados, terem o
termo de consentimento dos pais/responsaveis zamold a sua participacdo no estudo e
terem condicdes fisicas, psicolégicas e mentaigusiias para participar do exame) foram
sorteadas de forma aleatdria. Os pais também ficaesponsaveis por responder um
questionario baseado no critério de classificag@m@mica do Brasil, e assim, trés grupos
econbmicos foram criados a partir da média salaial, médio e baixo. Conseguiram-se 0s
dados relativos a dor de dente como prevaléncieactmisticas (localizacdo, causa,
frequéncia, severidade), impacto na crianca e malifa medidas para remedia-la e outras
informacgdes a partir de entrevistas com as criariglasn disso, o exame clinico foi feito em
todas as criangas que relataram dor no Ultimo naéa perificar a associacdo entre a
experiéncia de dor e o nivel de saude oral delasn€@rumentos de coleta de dados foram
testados e aperfeicoados em dois estudos pilotdasT@s entrevistas e exames foram
conduzidos por um unico examinador. Para avalidvel de saude oral, uma lista de critérios
foi adotada e incluia sinais de doenca ou condip@espatologicas associadas ao sintoma da
dor e que eram comuns entre as criancas da faxia envolvida. As alteracdes patologicas
envolviam alteracdes nos dentes, periodonto, oglesihucosa. O impacto nas criancas foi
mensurado através da resposta das criancas a wkstSap basicas: 1.vocé foi acordado pela
dor?; 2. vocé ficou impossibilitado de realizar um garefa habitual por causa da dor? A
severidade da dor foi aferida a partir de duastass 1. vocé chorou por causa da dor de
dente? 2. como foi quando a sua dor foi a piorodad? Esta Ultima questdo foi avaliada

através da escala VASOF que contém o desenho d@osen meninas caucasianos e afro-
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americanos. Cada grupo consiste de cinco deserthalifatentes expressodes, variando de
uma criancga sorrindo até uma crianca chorandogespondendo a uma variagdo de 1 a 5 que
significa a severidade da dor. A escala era aptadana cada crianca com as seguintes
guestdes conforme a habilidade de entendimento tletgponte como vocé se sentiu quando
0 seu dente doeu muito ou; 2. quando vocé teveandoit, em qual dessas imagens vocé se
viu? A VASOFfoi testada duas vezes com uma semana de intenamomesmas vinte
criancas que participaram do segundo estudo pifotmonfiabilidade foi altaKappae90%).
Observou-se que a prevaléncia de dor foi alta (46%0do que 34% relataram dor nas
dltimas quatro semanas anteriores a entrevistatal® nove por cento das criancas a
classificaram como “intensa” a “muito intensa’(egcd e 5 na escala de 1 a 5) e 33%
relataram que esta dor as fez chorar . Com relagaiensidade da dor mensurada pela escala
VASOF e a presenca de choro por causa da dor ndo hadterenga estatisticamente
significativa entre os sexos. A dor severa (esdoees) foi mais comum entre as criangas da
classe social mais baixa. Cinqlenta e um por c#gdocriancas que acordaram por causa da
dor de dente apresentavam uma dor, “intensa” attmotensa”, e entre aquelas que nao
foram acordadas 52% apresentavam uma dor “muied’ l@vleve” (escore 1 e 2 da escala
VASOR. Verificou-se que quanto maior a intensidadedda, maior a percentagem de
criangas inaptas a realizar alguma atividade, ga, 8% das criangas que relataram dor
“intensa”’ a “muito intensa” se sentiram prejudica@m realizar alguma atividade, enquanto
45% das que tinham dor “muito leve” a “leve” retara dificuldade para realizar alguma
funcdo. As primeiras sentiram-se mais prejudicg@daa dormir, ja as segundas tiveram mais
dificuldade para comer. Comparando o0 exame clicieo a intensidade dos escores da escala
VASOF, observou-se que criangas com dor “muito leve” evél apresentavam somente
condicBes ndo patoldgicas ou alteracbes na dengg@manto naquelas com dor “intensa” a
“muito intensa” havia predominancia de problemapegar das limitagcbes de um estudo
transversal que pode apresentar viés, este consepimizar essa possibilidade alcancando
uma amostra representativa de criancas e tambdrarai@a relacdo entre intensidade de dor
e nivel de saude oral somente em criancas quarivdor no més anterior a coleta dos dados.
A escalavASOFé um instrumento valido para quantificar a expeiggde dor pelas criancas,
sendo facilmente administrado e tranquilamente ceerglido pelas criangas. Isto o torna
atrativo para ser utilizado na prética clinica.

Com o objetivo de avaliar a prevalénaggcaracteristicas e a severidade dos impactos
bucais em criancas, Gherunpong, Tsakos e Sheih@tvi, desenvolveram um estudo

transversal em que participaram 1.126 estudantesodies as escolas da provincia de
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Suphanburi, na Tailandia com idade de 11 e 12 @dsgados foram coletados através de
uma entrevista sobre os impactos bucais usan@aild-OIDP, uma medida d®©HRQoL
(Oral Health Related Quality of Lifeltilizaram ainda um questionario pedindo informa;6e
pessoais como sexo, idade, ocupacdo dos paispha@lgtsaude bucal e também realizaram
um exame clinico. Foram avaliados também a neaadsidle tratamento ortoddntico
normativo através dDTN (Index of Orthodontic Treatment Nee#l)higiene bucal também
foi verificada através doOHI-S (Simplified-Oral hygiene Index))As propriedades
psicométricas do indice se mostraram validas assimo o mesmo apresentou excelente
confiabilidade. Apesar da populacdo apresentar uwel rmédio de higiene bucal a
prevaléncia de impactos foi alta, ou seja, 89% a&mncas apresentaram algum tipo de
impacto no seu cotidiano nos ultimos trés meses.hd@ve diferenca entre a prevaléncia de
impactos para meninas e meninos. Impacto para céoner mais prevalente (72,9%). A
prevaléncia de impactos na estabilidade emocid@&ll%o), limpeza dos dentes (48,5%) e
sorrir (40,1%) foram relativamente altos. Outrawidddes que sofreram impacto foram
menos importantes como estudar (15,4%), relaxai7¥dy} ter contato com outras pessoas
(12,2%) e falar (9,9%). Houve varios problemas mueadentais que as criancas perceberam
como sendo as causas dos impactos. O problema praalente foi dentes sensiveis
(27,9%), seguido de ulceras bucais (25,8%), dodatge (25,1%) e esfoliacdo dos dentes
deciduos (23,4%). Outras condi¢cdes orais forandastacomo causadoras de impacto na
aparéncia como a posicao dos dentes (20%), a codelotes (16,2%) e a inflamacéo da
gengiva (13,8%). A maioria dos impactos para cdimiecausada pela dor de dente (64,5%).
As Ulceras bucais foram as maiores responsavessmpehcto em falar (57,8%). A esfoliacao
dos dentes deciduos foi uma das causas mais notadaimentacdo (17,9%), limpeza
(29,5%), em relaxar (11,2%), manter o estado ematid.7,5%), estudar (1,6%), ter contato
com outras pessoas (19.8%) e manter a estabiletfadeional (10%). O espaco devido a um
dente permanente ndo erupcionado foi um dos pargipotivos para o impacto no sorriso
(11,1%). Mau hdlito foi a causa mais notada paramctos em contatos sociais (27%).
Concluiu-se que os impactos no desempenho daslades diarias foi muito alto entre as
criancas afetando principalmente para comer ersamiretanto, a severidade do impacto nao
se mostrou alta, demonstrando a necessidade deéogdtungitudinais para se entender e
interpretar melhor as medidas de qualidade deendariancas.

O Child-OIDP foi originalmente desenvolvido na Inglaterra eédeado numa amostra
de criancas tailandesas através de um estudo adgeovpor Gherunpong, Tsakos e
Sheiham (2004a).
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A caréncia de informacdo sobre a prevaléncia desdbucais e seu impacto nas
criancas pode ser um resultado da grande dificaeldae as criancas tém de relatar suas dores
com confianca. Visto iss®Ratnayake e Ekanayake (2005) fizeram um estudoocionuito de
avaliar a prevaléncia e o impacto da dor causadappblemas bucais em criancas e o
impacto da dor sobre a vida de seus pais. Criadea8 anos de idade do Sri Lanka,
participantes da Divisdo Educacional de Badullaa @ma na provincia de Uva, participaram
da pesquisa. Os dados foram coletados por meioektignarios pré-testados enviados a seus
pais. Um exame oral foi realizado segundo as nodaa®MS para avaliar a prevaléncia de
carie dentéria. Foram analisados os resultado¥@etancas e seus pais. A prevaléncia de
dores bucais foi relatada pelas criancas foi 43%6% dos pais relataram a prevaléncia da dor
em seus filhos. Cerca de 25% (n = 139) das criargtataram ter dores bucais nos ultimos
dois meses, enquanto 31% (n = 178) dos pais rahatgue suas criancas tiveram dores
durante 0 mesmo periodo. Quando as causas da rdon fmlonsideradas 67% das criangas
citaram a cérie como a principal delas. Das 138ncas que apresentaram dor nos ultimos
dois meses 58% citaram um impacto dessa dor nagagibd, 40% disseram que a dor as
impedia de brincar, 32% tiveram disturbios no ser2% se ausentaram da escola. Dos 178
pais que relataram que suas criancas sentiram aorltimos dois meses, 66% (n = 118)
relataram que a dor das criangas causava impactsuam proprias vidas. Sobre 0s pais a
maior causa de impacto foi o sofrimento mental (h28¢ndo que 39% dos pais (n = 69)
relataram interrupcdes no seu proprio sono e 3%&Faim que se ausentar do trabalho. A
origem étnica das criancas foi associada signiNaatente as dores. Era pouco provavel a
ocorréncia de dores bucais nas criangas com paisnéeeis mais altos de educagéo e renda
familiar. Houve um aumento simultaneo na porcemtage criangas que tiveram dores nos
ultimos dois meses com o aumento da experiénctanie (p < 0,01). A dificuldade durante a
alimentacdo e o sono afetado estavam associadosaceaveridade da dor. Os autores
concluiram que as descobertas do atual estudcaimdigie a prevaléncia de dores bucais foi
alta entre as criangas e teve um impacto considen@avqualidade de vida tanto das criancas
quanto dos préprios pais.

Locker, Jokovic e Tompsom (2005) avaha a saude relacionada a qualidade de vida
(OHRQoL)de criangas de 11 a 14 anos de idade. Os partiegpdo processo foram criangas
portadoras de condi¢cdes odontologicas pediatrigas €xemplo, cérie dentaria), condi¢cdes
ortodonticas e condi¢cdes orofaciais/craniofaciB@am recrutadas de clinicas da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Toronto, do Habkpifantil de Toronto e das clinicas do

Departamento de Saude Publica de Toronto. Comauimshto de medida foi utilizado o
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questionario de percepcao infantil para criancaslea 14 anos de idade (CPQ 11-14).
Observou-se que nos dois grupos, a maioria dascasaapresentavam um baixo impacto em
suas vidas diarias. O grupo das alteracfes orifagaesentou um nivel @&PQ 11-14mais

alto que o grupo com alteragcbes dentarias<(f®,05). Os niveis foram levemente a
moderadamente mais altos para “limitacdes funcgdrgi < 0,01) e “bem-estar social” (p <
0,01). Os grupos nao diferiram com relacao aossias dos problemas orais ou ao bem estar
emocional. O grupo com problemas orofaciais aptesetom mais frequiéncia (p < 0,01) as
condicbes como respiracao bucal, problemas nafédlas na escola, ser criticado por outras
criangas e sobre ser questionado sobre suas cendigé criangcas com condicdes orofaciais
avaliaram sua saude oral melhor que as criancascadmdentaria (p < 0,05). O grupo com
problemas orofaciais classificou a saude de seniesle boca mais favoravelmente do que o
grupo com carie dentaria e ndo estava diferenteclaasificacbes da extensdo em que suas
condi¢des afetavam suas vidas em geral. Os autoretuiram que, embora as criangas do
grupo com problemas orofaciais possam encontras mesafios no seu dia a dia, sua
qualidade de vida geral ndo é diferente da quadidkdvida de criancas com carie dentéria.
Sugere-se que os individuos do grupo com problemrtdaciais recebam cuidados clinicos e
psicolégicos de alta qualidade da clinica de ondenf recrutados, que conta com uma equipe
de varios profissionais como clinicos, psicélogoassistentes sociais que fornecem apoio
social e emocional as criancas e suas familiasedesthscimento, assim como interveng¢des
cirdrgicas e ortodbnticas. Com base nos niveisnd&rumento de medida recentemente
desenvolvido, os autores podem afirmar que houuegsodiferencas na saude relacionada a
qualidade de vida de criancas com 11 a 14 anosdaeeicom problemas orofaciais
comparadas com aquelas com problemas orais comnms, a carie dentaria. 1sso sugere que
a maioria dessas criancas é bem adaptada e capdardsom qualquer adversidade que elas
vivenciam como resultado de suas condicdes.

Para analisar a prevaléncia, a severidade dao8aalental e a sua possivel associacao
com a qualidade de vida, Michel-Crosato, Biaze@r@sato (2005) realizaram uma pesquisa
com 513 estudantes de escolas publicas com iddoe e 15 anos na cidade de Pinheiro,
SC, onde a adicéo de fldor na agua ocorre ha neaiterdl anos. Os exames foram realizados
em setembro de 2002 por trés dentistas calibragapp@ = 0.80). Para conhecer o nivel
socioecon6mico dos individuos foi usado o crit&IPEME O indiceOIDP foi usado para
medir 0 impacto dos problemas bucais na qualidaglevida. Dados relacionados a
prevaléncia de fluorose dentaria foram registratibacordo com dados e critérios do Dean’s

Index, sugerido pel®MS (1999) e modificado pelos autores. Com relacaceagténcia de
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fluorose dentéaria, 94 criancas (18.3%) apresentaigomm grau de fluorose enquanto 419
(81.7%) apresentaram condi¢cdes normais. Os aubbsesvaram que os alunos com 12 anos
de idade foram os que mais apresentaram fluoras@rte e que as atividades do dia a dia
mais afetadas foram a higiene oral (40.9%) e carsggustar o alimento (40.4%). Entre as
oito atividades investigadas pel@IDP nenhuma associagdo com fluorose dentaria foi
observada.

Tubert-Jeanin et al. (2005) demonstraram a aplidaldie do questionariGhild-OIDP
entre as criancas francesas e testaram a cordexdglie validade da versao frances&did-
OIDP, além de avaliar a habilidade deste indice em ifitant subgrupos de criancas com
risco de apresentar problemas com a salude ositn @mo a necessidade de tratamento,
prevencdo e promocéo de saude€Cild-OIDP é uma entrevista administrada e um indicador
de saude oral relacionada a qualidade de (@i##RQoL).Inicialmente as criancas receberam
uma lista de problemas comuns e foram perguntagdaBveram experiéncia com estas
condicgdes listadas nos ultimos trés meses. Entéayés da entrevista, foi investigado se os
problemas que eles marcaram na lista provocaranmalglificuldade em executar atividades
do cotidiano. Os impactos dos problemas orais da diaria foram quantificados usando
niveis de freqiiéncia e severidade para oito atiégslacomer, falar, limpar a boca, dormir,
manter o estado emocional sem se irritar, sor@r €ontato social. O estudo em questao foi
realizado com 414 criancas francesas com 10 anadade, selecionadas nas escolas de
Clermont-Ferrand, sendo que 63% delas frequentantasssituadas em distritos em situacéo
de pobreza ou quase pobreza. A maioria dos pasupemprego, mas aproximadamente
metade das mées néo trabalha (45,8%). Todas agasid&o beneficiadas pelo sistema de
seguro social francés. Os escolares estavam nwsaad&adenticdo mista com cerca de seis
dentes deciduos e dezoito permanentes, além dmsseatavam baixo indiceéPO-D. A
dificuldade de comer foi a atividade mais prevaefiutras atividades como sorrir ou limpar
a boca também foram afetadas pela condicdo oralcdascas. A dificuldade em falar,
estudar e ter contato com as pessoas foi rela@dm@nos de 10 % dos participantes. Uma
grande parcela das criancas (73.2%) reportaranmaiigpacto na vida diariaChild-OIDP #

0). A média de escore dohild- OIDP foi de 6,3 DP = 8,22) e a mediana 3,8s condi¢des
orais mais comumente observadas como causadoras ingpactos foram o mau
posicionamento dentario (52,4%), Ulceras (46,9%ypgdo dos dentes (44,9%) e
sangramento nas gengivas (43,7%). Criancas n&fes@is com a sua saude bucal tinham o
indice Child-OIDP duas vezes mais alto, enquanto a respectiva nedisn mais de trés

vezes mais alta que a daquela crianca que esttisfeisa com a sua saude oral. Criancas que
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nao relataram nenhum problema com sua boca tivarammediana d€hild-OIDP igual a
zero, enquanto que 50% daquelas que reportaramrmghgoblema o indic€hild-OIDP era
mais alto que dezenove. Quando as criancas erastianeglas sobre a sua percepcao com
relacdo a necessidade de tratamento, o ircigkel-OIDP era cerca de trés vezes superior
para as criancas que responderam que necessitava@ataimento quando comparadas com
aguelas que ndo sabiam se precisavam de tratamemtmediana era mais de cinco vezes
maior. Finalmente, os autores concluiram que éfggtiva a relacdo entre a autopercepcao
da saude oral e Ghild-OIDP. Quanto melhor a percepcao, menor é o in@hkid-OIDP.
Com relacado as variaveis socio-demograficas e ioe@hild-OIDP, quanto mais desprovida
socialmente € a crianca maior €lbild-OIDP.

Yusuf et al. (2006) realizaram um estudo cujo opetprincipal foi avaliar as
propriedades psicométricas @hild-OIDP para uso entre as criancas do Reino Unido. Além
disso, eles também relataram a prevaléncia de togpacais numa amostra de escolares de
10 e 11 anos em Westminster, Londres, conduzid@Z8rcriangas que frequentavam escolas
publicas Sete escolas assistidas por clinica dentarde o principal autor trabalhava, foram
selecionadas. Antes do estudo principal, um espildto foi conduzido em 20 criancas da
mesma idade em uma outra area de Londres. Foirc@uafa a viabilidade da metodologia
somente com minimas modificagcbes das palavras dstiqnario. A condicdo socio-
demografica e as medidas de saude oral relaciohagimlidade de vid€OHRQoL)foram
coletadas através de questionarios administraddemna de entrevista. Reavaliacdes foram
feitas nas medidas de saude oral relacionada &gdalde vida uma semana depois com 18
criancas, representando 8% da amostra. O questicdhild-OIDP foi a medida de saude
oral relacionada a qualidade de vil@HRQoL) usada neste estudo para entrevistar as
criancas. Uma parte dos participantes (40.4%) aptes, no minimo, algum impacto oral
afetando o cotidiano. A maior prevaléncia de impdat a dificuldade para comer (23.2% das
criangas) seguido pelo impacto em escovar os détfiés), estabilidade emocional (11.8%) e
sorrir (9.6%). Fazer as tarefas da escola e o twordgacial foram o0s impactos menos
prevalentes, ocorrendo em 1.8% e 2,2% das criateasnostra. As criancas com alto indice
Child-OIDP foram as que estavam menos satisfeitos com a ec@, lola mesma forma
agueles que perceberam que a sua saude oral mraiveiam um indic€hild-OIDP maior
que aqueles que observaram que a sua saude eta“thoao boa” ou “excelente”. Criangas
que perceberam a necessidade de tratamento detit@iam indicesChild-OIDP muito
maiores que aqueles que ndo perceberam a necessdieldchtamento. O indice demonstrou

excelente validade e boa confiabilidade para ssilauem criancas de 10-11 anos de idade no
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Reino Unido, fornecendo associagfes significativasn a percepcdo da necessidade de
tratamento, satisfagdo com a boca e estado de $aigd Os resultados desse estudo
demonstram que a percepcdo e a satisfacdo com aa dst&o fortemente associadas a
qualidade de vida relacionada a saude oral; quargthor a percepcdo mais baixa a
prevaléncia de impactos.

Marques et al. (2006) pesquisaram o impacto estéa maloclusdo na vida diaria
dos escolares brasileiros e testaram a associaité® este e variaveis psicossociais. Um
estudo transversal foi realizado em 333 meninosrimas de 10 a 14 anos de idade sem
historia de tratamento ortodontico. Foram seledaral8 escolas de Belo Horizonte, sendo
que em cada distrito administrativo selecionou-s& wescola publica e uma privada. Em
seguida, os individuos foram selecionados atraeefisth de chamada de cada escola. O
impacto estético da maloclusdo nas atividadesadiatdos escolares foi medido através do
indiceOIDP. O impacto estético estava presente quando ertarha vergonha de sorrir, rir
e mostrar os dentes devido a falta de um dentei@nta posicdo dos dentes (tortos ou
demasiadamente distantes), a forma ou tamanhoatissdou a deformidade da boca ou da
face. O critério de indice de estétigAl (Index Aesthetic Dentafdi adaptado para analise de
indices especificos de maloclusdo e necessidadeatisa de tratamento ortodéntico. A
concordancia intraexaminador foi alta (maximo e iminde Kappaigual a 1.00 e 0.71
respectivamente). A auto-percepcdo dos problemagedsgdo a estética dos dentes foi
avaliada através da escala subjetiva de estet®ASIS (Oral Aesthetic Subjetive Impact).
O desejo infantil de tratamento ortodéntico e dadiemograficos como sexo e idade foram
obtidos através de um questionario auto-administradauto-estima foi medida pel6SE
(Global Negative Self-evaluatianps pais foram perguntados a respeito das suespgéies
com a relacdo a estética dental das suas criaRgagstrou-se o nivel sécio-econdémico
através do critéricABA ABIPEME Todos os instrumentos foram testados anterioenent
através de um estudo piloto com 111 criancas. Upa@to negativo da estética devido a ma
oclusdo na vida diaria foi relatado por 27% daangas. Quando os pais eram questionados
do motivo das criancas ndo terem recebido tratame&tt5% responderam que foi devido ao
custo. Uma significativa associacéo foi observatteeeo impacto estético da ma ocluséao e
muitas variaveis independentes relatadas para ect@spsicossocial. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre o impactotesiée a idade. Os resultados de regressao
logistica indicaram que as variaveis que se se@#nfatores de risco no impacto estético:

sexo feminino, apinhamento dos dentes anterioggarigmes (2 mm ou mais), necessidade de
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tratamento considerado altamente desejavel, autepetio negativa da estética oral, baixa
auto-estima e nivel econémico intermediario.

Com o objetivo de determinar as necessidadestiartento odontoldgico de criancas
tailandesas que frequentam escolas primarias, Gbeng, Sheiham e Tsakos (2006a),
utilizaram uma abordagem sdcio-dental, o inditeld-OIDP. O estudo foi realizado com
1034 criangas entre 11-12 anos de idade na Tadla@d dados foram coletados a partir do
exame clinico e entrevista. Os exames clinicosuiraah medidas de saude bucal e
necessidades padrbes de tratamento para cincoc¢desdbrais nao-progressivas: lesdes
trauméaticas, defeitos no esmalte/anomalias dentddgnca periodontal, maloclusdo e
condicbes restauradoras. Eles utilizaram o indicerioBontal Comunitario (CPI),
recomendado pel®MS e as Diretrizes de Pratica Clinica da Tailandiea s avaliacbes
periodontais (necessidade padrédo: escore do CRI a@e mais). Foi aplicado o Indice de
Necessidade de Tratamento Ortodon{i€®@TN), para avaliacées ortodonticas (necessidade
padrdo: graus 4 ou 5 d®DTN). Para as lesdes dentarias traumaticas, os defaio
esmalte/anomalias dentais e as condi¢cOes restamsade autores desenvolveram critérios
baseados nos critérios previamente utilizados ere@smendacdes das pesquisas de saude
bucal nacionais, das associacdes dentais intemaasice nas opinides de especialistas.
Utilizaram o indiceChild-OIDP como medida d®HRQoL (Oral Health Related Quality of
Life) que foi administrado por um entrevistador treinddeste estudo, empregaram o escore
Condition-Specific Impact on Daily Performances {GI®P) em formato dicotémico para
determinar a necessidade de tratamento e usairsienaidade dos impactos para categorizar
aquelas criancas que apresentaram necessidadeldasedndice empregado. Finalmente,
coletaram os dados demogréaficos usando questignatith-administrados. Os escores do
kappapara a variabilidade intra e interexaminador narexalinico foram de 0.7-1.0 e 0.6-
1.0 respectivamente, indicando uma concordanciavgtieu de boa a excelente. Os autores
concluiram que quando utilizaram uma abordagenostental para estimar as necessidades
de saude bucal das criancas tailandesas as estimateduziram substancialmente.
Observaram que ao invés do nivel muito alto (98,8%) necessidades na amostra
determinada pela forma padrdo, os cuidados devesgmnadministrados a apenas 39,5% da
amostra cuja qualidade de vida estava sendo deafalmente afetada por condi¢des bucais.
A estimativa das necessidades gerais cairam até @&0paira os tipos especificos de
necessidades de tratamento a reducdo foi aindar,nm@ioseja, para a necessidade de
tratamento para maloclusdo o indice caiu 70% e mpecassidades restauradoras a queda foi

de 88%. Essas diferengcas marcantes tém implicag@esplanejamento de servigos



33

odontologicos. Os autores observaram que nem tlasancas tailandesas experimentaram
impactos graves ou muito graves. Para cada cemcasacom necessidades normativas
padrdes, apenas quarenta relataram uma necessimadelental em todos os niveis e apenas
7,3% das criangas perceberam um impacto grave ta gnaive em suas vidas diarias. Assim,

diferentes limiares de impacto poderiam ser conadies para priorizar as pessoas de acordo
com nivel da determinagdo das suas necessidadesre@macas com impactos moderados a
graves poderiam ter maior prioridade.

O Child-OIDP também tem a vantagem de permitir uma analise iohp=ctos
especificos de uma determinada condi¢cao no desdmgidrio(CS-Child-OIDP),atribuindo
0s impactos a condi¢cdes ou doengas bucais espsc{fior exemplo, malocluséo, fratura
dentaria, calculo, mudanca na cor dos dentes) del@acom a percepcdo do entrevistado.
Essa caracteristica especial@aild-OIDP facilita seu uso na determinacdo das necessidades
e no planejamento dos servicos de saude bucal (BINP®NG; SHEIHAM; TSAKOS,
2006Db).

Castro et al. (2007), com o objetivo de adaptainstrumento para avaliar 0 impacto
da saude bucal na vida diaria de escolares brasileutilizaram oCHILD-OIDP (OIDP
Infantil-indice de Impactos Odontolégicos no Desemp das Atividades Diarias da
Crianca) em um grupo de criancas de 11 a 14 amo®swlas da rede publica do Rio de
Janeiro e de Belo Horizonte. O primeiro passo fadaptacao transcultural e validagédo do
instrumento que consistiu em produzir trés versfemduzidas por pessoas que possuiam o
portugués como lingua materna. Em seguida as \&efsf@n discutidas pelos autores, com a
finalidade de verificar a equivaléncia conceituadledinir uma versdo Unica preliminar do
instrumento por um comité constituido por equipdtidigciplinar. A versdo de consenso do
instrumento foi entdo aplicada ao grupo de adolgsse em estudo piloto, incluindo
alteracfes com o intuito de assegurar a sua cong&egelos mesmos. A retro-traducao da
versao resultante do estudo piloto para o ingtéritao realizada por tradutor independente,
tendo o inglés como lingua materna. Novamente umitéale revisao discutiu a verséao final
para verificar a equivaléncia conceitual, de itsemnantica, operacional, de mensuracéo e
funcional. Concluiu-se que a versao final, elabarpor consenso, ndo possui discrepancia
em relagdo a original, tendo o pré-teste do insgtni;» com escolares indicado a sua
confiabilidade e validade.

Com o objetivo de investigar o impacto do tratameda fratura coronaria na
qualidade de vida dos adolescentes, Ramos-Jowrge (8007) realizaram um estudo de caso

controle com adolescentes entre 10 e 19 anos de i@ cidade de Floriandpolis e em dois
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distritos municipais, S&o José e Biguacu, SC. Fatanmdividuos selecionados para o grupo
de casos, todos eles tendo se submetido a trammestaurador ha mais de seis meses
através do Programa de Pacientes Traumatizadosegariamento de Odontopediatria e
Estomatologia da Universidade Federal de Santari@atdUFSC). Foi solicitado aos
adolescentes do grupo caso que indicassem quaigosida mesma escola, da mesma classe,
da mesma idade e do mesmo género para fazer pagteigb controle. A amostra total foi de
40 casos e 160 controles. Estar se submetenddaménato ortoddntico, apresentar protese
fixa ou removivel, possuir outros tipos de traurbasais com seqiielas mais sérias como
mobilidade dental e perda do dente, apresentar&dsnao recuperadas definitivamente e nao
estar presente na escola no dia da coleta dos dadlgam o individuo tanto do grupo caso
como do grupo controle. Vinte e oito escolas forasitadas para coleta dos dados com o
exame clinico realizado na propria escola por urnodexaminador previamente calibrado. O
impacto do tratamento odontolégico na vida didda ddolescentes foi medido p€dDP. A
principal variavel envolvida foi a presenca ou &émcia de dentes com traunfED —
fratura de esmalte e dentina) tratados. Outrasmfoselecionadas como variaveis de
confundimento, como a malocluséo, céarie dentanave de escolaridade da mée. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre ngg@s com relacdo ao grau de escolaridade
da mée, presenca de maloclusdes e carie dentédidaneeloCPO-D. Entre os adolescentes
com histéria de tratamento deED (fratura de esmalte e dentina), 40% apresentanam,
minimo, um efeito negativo nas atividades diarias altimos seis meses. No grupo de
adolescentes sem histéria de trauma, 16.9% apaeaenalgum impacto na sua vida diaria.
Em ordem decrescente, as atividades mais afetadas:f sorrir, comer, falar, manter a
estabilidade emocional e limpar a boca. Ja no gdggoadolescentes cdriED tratados, 35%
apresentaram impacto ao sorrir e mostrar os deetasconstrangimento, 6% para comer, 2%
para falar e 1% para manter a estabilidade emdciddenhum dos adolescentes citou
impacto em dormir, realizar trabalhos da escolafigar esportes e sair com 0S amigos.
Entdo, concluiu-se que o tratamento de fraturasnésias ndo elimina o impacto na vida
diaria dos adolescentes pesquisados, apesar daglosducao.

Bernabé, Flores-Mir e Sheiham (2007) realizaram astudo com a intencdo de
determinar a prevaléncia, a intensidade e a exteds& impactos bucais associados a
autopercepcao da maloclusdo em 805 escolares pern 11 a 12 anos de idade. O
questionarioChild-OIDP foi utilizado apds a sua traducédo e adaptacéao aspanhol. O
Child-OIDP foi administrado atraves de entrevistas individuakceto a primeira questao que

foi realizada na sala de aula em grupo. As criameaponderam as informacdes soOcio-
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demograficas como sexo, idade e nivel de educas@olé primaria ou secundaria) e entdo
foram solicitadas a identificar os problemas coma kaca e dentes percebidos nos ultimos
trés meses. Em seguida, dois entrevistadores d@sneonduziram uma entrevista individual
estruturada sobre os impactos das condicfes boasaisito atividades diarias. Se a crianca
relatou um impacto em alguma atividade, a freqi#mrcia severidade do impacto foram
registrados. Finalmente, as criancas com impag@nfaequisitadas a identificar quais as
causas dos seus impactos, usando a lista de gaesidguestionario auto-administrado.
Apesar das criancas relatarem um numero de probldiaoaais como causas dos seus
impactos, para este estudo somente aqueles reddosrcom a ‘ma posicdo dos dentes’,
‘espaco entre os dentes’ e/ou ‘deformidade da bacasto’ foram analisados para calcular a
condicdo especifica dos impactos para maloclus@dsrido como CS-Child-OIDRP A
prevaléncia de maloclusdo auto-relatada foi de %86,3omente 42,8% das criancas que
perceberam a ma ocluséo relataram impacto em, mionmiuma das oito atividades do dia a
dia. Nenhuma crianga relatou impacto em mais deocatividades. A condi¢cdo oral mais
frequentemente relatada foi a posi¢cdo dos den84%) e o espacgo entre os dentes (16,3%).
N&o houve diferenca entre sexo ou idade na peroceggdmaloclusdo. Entretanto, houve
significativa diferenca de acordo com o grau d®lesiclade, ou seja, quanto maior o grau de
escolaridade maior foi a observacdo da presencan@eoclusdo e da intensidade das
condicdes especificas de impacto. As atividadetadiénais comumente afetadas foram sorrir
e manter a estabilidade emocional (9,1% e 3,2%eotispmente). A prevaléncia de
condicOes especificas de impacto nas outras Seidaales observadas foi menor que 2%.
Entre as criangas com condi¢des especificas dectmps8,4% relataram uma intensidade
deste de severa a muito severa. Na analise dadaalds, sorrir e o contato social foram as
atividades mais afetadas, sendo que 28,7% e 26G8%rincas com condi¢cOes especificas de
impacto relataram impactos severos a muito sevesspectivamente. Comer, dormir e
estudar foram as atividades menos afetadas. Esbeslos suportam a idéia de que as
criangcas que percebem a maloclusdo estdo maisupestees com a estética do que com a
funcao.

Para investigar a validade, a confiabilidade e avaéncia de uma versdo do
questionaridChild-OIDP para uso em criangas traduzido para a lingua sidya, Astrom
e Tsakos (2007) realizaram um estudo onde um tettesnado e calibrado examinou e dois
pesquisadores auxiliares treinados entrevistarddfh t6ancas de escolas primarias sorteadas
aleatoriamente da zona rural e urbana dos disti#okinondoni e Temeke na Tanzéania. A

amostra aleatoria das criancas da zona rural enarrblasses locais foi realizada com a
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intenc@o de selecionar estudantes com condi¢cdésesondmicas diferentes. Como critério
de inclusdo os individuos deveriam ter entre 124eathos de idade. Uma entrevista
estruturada contendo os oito itens@lald—OIDP foi traduzida do inglés para Suaili, a lingua
de instrucédo de todas as escolas publicas primdaigcanzania. Apos realizar a traducédo e
confirmar a viabilidade de aplicacdo dos mesmodingua entendida pelos participantes
realizou-se a entrevista estruturada com os 160lescbntes. Os exames clinicos foram
realizados numa sala de aula sob luz natural dcediam uma assistente registrando as
observacoes. A experiéncia de céarie foi medidacdeda com o critério d®MSe a higiene
oral foi medida pelo indic©HI-S. Um exame clinico em duplicata foi realizado coin 7
participantes sorteados aleatoriamente fornecentho astatistickappade 0,93 e 0,74 para
0os indicesCPO-D e OHI-S respectivamente. Os indices @#0O-D foram de 0,37 em
Kinondoni e 0,93 em Temeke. Os indiceOddl-Sforam 1,0. A maior prevaléncia dhild-
OIDP foi em Temeke quando comparada com as crianc&nd@doni que apresentam um
perfil mais saudavel, geralmente tanto em termomekores medidas clinicas e subjetivas
da saude oral quanto as caracteristicas socioetcag}momo a educacao dos pais. “Comer”
foi a atividade mais freqientemente relatada nasdistritos. Embora a prevaléncia de carie
tenha sido baixa, a dor de dente foi reconheciagaoca principal causa de seis das oito
atividades em Kinondoni e a principal causa derquattre oito performances avaliadas pelo
Child-OIDP em Temeke, onde as criangas relataram uma maiedade de problemas como
causas de impactos orais.

Bernabé, Tsakos e Sheiham (2007) determinaram \alpreia, a intensidade e a
extensao dos impactos causados por problemasemnagscolares peruanos de 11-12 anos de
idade e compararam a intensidade e a extensdam@Etos com o tipo de problema oral
percebido. Oitocentos e cinco criancas do Zapal@ahunidade carente de servicos urbanos
basicos e com um servico de cuidados com a saldmterpente desenvolvido, participaram
do estudo. CChild-OIDP foi a medida selecionada para avaliar os impactas devido
apresentar muitas vantagens sobre outras medida®HRQoL usadas para criancgas.
Anteriormente a coleta dos dados, a versao origia&hild-OIDP foi traduzida e adaptada
para o espanhol e assim a validade e a confiathdida versdo espanhola @hild-OIDP foi
testada e comprovada. Finalmente as criancas tanfit&m solicitadas a identificar os
problemas que causaram impacto. O problema oratddificado através de uma lista de
respostas de questdes auto-administradas na salalalePara analise dos dados, o impacto
por atividades diarias afetadas foi calculado palitiplicacdo da frequiéncia correspondente

e o0 nivel de severidade. Entre as crian¢as querata impactos, a intensidade dos mesmos
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em cada atividade (escore variando de 1 a 9) &ssficada dentro de cinco niveis: muito
pequeno (1); pequeno (2); moderado (3 ou 4); se(&rou 6); muito severo (7 - 9). A
intensidade geral de impactos foi calculada comeacs severo impacto em alguma das oito
atividades. Finalmente, a extensdo dos impactds @rariando de 1 a 8 desempenhos) foi
calculada pelo numero de atividades com impactesau@ores observaram que a prevaléncia
do impacto oral foi de 82%. Das criancas que relataimpacto dos problemas bucais nas
suas atividades diarias 48% o observaram para ¢c@®d% para limpar a boca, 35,8% para
sorrir, 34,2% para manter a estabilidade emocia¥gR% para dormir, 15,9% para falar,
15,5% para manter o contato social e 10,9% pauva&stPortanto, comer foi a atividade com
maior prevaléncia de impactos enquanto estuda fwondicdo com menor prevaléncia. Entre
as criancas com impactos, 24,9% relataram a imtedsi dos impactos como ‘severa’ a
‘muito severa’. Quando a severidade dos impactosvaliada, sorrir e estudar foram as
atividades mais severamente afetadas, enquanta eofakar foram as condigbes que menos
tiveram impactos severos. Nao houve diferencaisstaimente significativa por género na
prevaléncia, intensidade e extensdo dos impactosy @lacdo as causas dos impactos, o
problema mais comumente relatado foi a dor de det8el%), dentes sensiveis (33,4%),
sangramento na gengiva (30,9%), ma posicdo do destd%), cérie dentaria (27,7%),
esfoliacdo de dente deciduo (26,3%), mau halit®¢2Be cor dos dentes (22%). Além disso,
a percentagem de criancas com problemas orais nchugepacto foi entre 7,7% para
deformidades da boca ou rosto e 84,5% para dored&edsugerindo que nem todas as
criancas que perceberam problemas orais relatargracios na sua vida diaria. A dor de
dente foi o impacto oral mais prevalente. Ela gonibém a condicdo oral que apresentou
maior extensdo, uma vez que afetou sete das dridaates diarias (dormir, comer, estudar,
falar, limpar a boca, manter a estabilidade ematienter contato social). Dentes sensiveis,
sangramento na gengiva e mau halito foram relatados as causas mais frequentes dos
impactos em segundo lugar, e afetaram duas atesddiflerentes. Além disso, a méa posicao
dentéria e a cor dos dentes foram relatados comineira e a segunda mais frequentes
causas do impacto em sorrir. Finalmente, quanddemsidade e a extensdo dos impactos
foram investigadas, observou-se que nao houveedier na intensidade dos impactos
percebidos, independentemente do tipo de problemlagoe o tenha causado, entretanto
houve diferenca na extensdo dos impactos, sendwr a@eddente a condicdo que causou
impacto num maior numero de atividades diarias at@scas. Esses achados estabelecem

evidéncias na futura utilizacdo @hild-OIDP especialmente em planejamentos de servigos
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odontoldgicos, ja que a intensidade e a extensd®dem uma imagem mais clara e mais
simples dos impactos que usando somente uma Uedaa®HRQoL.

O Child-OIDP apresentou boa confiabilidade e validade quantocaap para avaliar
os diversos aspectos dos problemas bucais em asiam@dolescentes (GHERUNPONG,
TSAKOS, SHEIHAM, 2004a; TUBERT-JEANNIN et al. 200%USUF et al. 2006;
MTAYA, ASTROM, TSAKOS, 2007; BERNABE, FLORES-MIR, HEIHAM, 2007;
BERNABE, TSAKOS, SHEIHAM, 2007; CASTRO RAL et a2007).
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de problemas bucais auttadbs e o impacto deles na
qualidade de vida de escolares de 12 e 13 anodade da area urbana de uma cidade de
meédio porte do estado de Minas Gerais além da lagd® dos mesmos com fatores
demograficos, género, nivel socio-econdémico, refadailiar, e escolaridade do chefe de

familia.

3.2 Objetivos Especificos

1) Determinar a prevaléncia da dor de dente e outraisigmas bucais relatados pelos
escolares;

2) Mensurar o impacto da dor de dente sobre as atiegddo cotidiano dos escolares;

3) Avaliar as caracteristicas clinicas dos dentes geemtes dos escolares ao exame
clinico.

4) Verificar a relacdo entre a dor de dente informpdls escolares e género, nivel

sdcio-econdmico, nivel de escolaridade do chefamédia e renda familiar.
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4 METODOLOGIA

4.1 Localizacdo Geografica do Estudo

A cidade de Para de Minas esta localizada naaerpétro-oeste de Minas Gerais.
Suas unidades territoriais somam éarea de 582 Knpopulacdo estimada em 2004 era de
79.068 habitantes, destes, 73.636 residem na gvanaaue 5.432 residem na area rural.

As instituicbes de ensino sdo duas faculdades.efblas pertencentes a rede
municipal, 20 escolas pertencentes a rede estadilabscolas pertencentes a rede particular.

Nas escolas existem 1.006 criangas de zero am@s de idade matriculadas, sendo
732 na rede municipal e 274 na rede particularpiaescola (quatro a seis anos) existem
3.479 criancas matriculadas sendo 2.855 na redécipaln 381 na rede estadual e 243 na
particular. Quatrocentos e quarenta e duas criaggas necessidades especiais estao
matriculadas Associagédo de Pais e Amigos dos Eimegas (APAE). Quatorze mil e oitenta
e oito alunos estdo matriculados no ensino fundtahesendo 3.813 em escolas municipais,
9.639 em escolas estaduais e 636 em particulareserdino médio ha 3.578 alunos
matriculados, sendo 3.339 na rede estadual e 238deaparticular (BDI - Banco de Dados

Integrados de Para de Minas, 2006).

4.2 Autorizagéo para a Conducao do Estudo

As instituicbes envolvidas foram consultadas sohbreviabilidade do estudo.
Inicialmente, a Pontificia Universidade Catdlica M&as Gerais, através da secretaria do
mestrado em Odontologia, foi informada sobre o tdenpesquisa, sendo solicitada uma carta
de apresentacao para posterior contato com asdaates de saude e educacao da cidade de
Para de Minas (ANEXO A). Visitas foram feitas asoaidades da area de saude e educacéo
para esclarecer o objetivo da pesquisa e soli@igutorizacdo e colaboracdo dos respectivos
orgéos para a conducao do estudo (ANEXO B). Oldeviambém a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade QGatdlie Minas Gerais, registrado com o
nimero CAAE - 0137.0.213.000-06 (ANEXO C).
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4.3 Universo

Participaram deste estudo transversal as criangas pgeencherem 0s seguintes
critérios de incluséo:

a) criancas nascidas no ano de 1994 matriculadas eotagstblicas e particulares da
area urbana da cidade de Para de Minas;

b) criancas presentes no dia agendado para a erdreeigbs pais ou responséavel
permitiram a participacdo assinando o termo de esimeento e preenchendo o
questionario proposto para avaliacdo da situagéio-e@onoémica;

c) criangcas apresentando-se em boas condi¢des fisivastais e psicologicas no
momento do exame.

Foram excluidas as criancas que apresentassememaxbl fisicos, mentais ou

psicolégicos que impossibilitassem a compreensdenti@vista ou a execucdo do exame
clinico; criancas que ndo possuiam 12 ou 13 an@s)gas ausentes no dia da entrevista e

aguelas cujos pais nao autorizaram a participacao.

4.4 Tamanho da Amostra

Para o célculo amostral foi utilizada a férmula:

n* = n onde n= a22xpq
1+[(n-=1)/N] 5 , Cochran (1965)

Sendo;

n* = tamanho da amostra para universo conhecido;

n = tamanho da amostra para universo desconhecido;

Za/2 =1.96 = abscissa da curva normal padréo, fixamdmivel de confianca

p = 0.5 = estimativa da verdadeira proporc¢ao delasmniveis da variavel escolhida;
g = (1 — p) = estimativa da verdadeira proporcaoutoo nivel da variavel escolhida;
Sendo p = g =0.5, que é a variancia maxima.

N = numero de elementos da populacédo em estudo;

d = erro amostral, que neste caso serd a maximieddfa admitida entre p e p, isto é
Ip—pi<d
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d =0,05

O resultado do célculo definiu 0 minimo de 365 rngas, sendo 286 estudantes de
escola publica onde N = 1123, e 79 de escolasdasvam que N = 99. Com a intencao de
minimizar as possiveis perdas durante a coletadado®s, que poderia comprometer 0s
resultados, somaram-se 10% a amostra inicial,izatalo 402 escolares, sendo 315 de

escolas publicas e 87 de escolas particulares.

4.5 Selecdo da Amostra

A diretoria da Superintendéncia Regional de En$&imoeceu a listagem das escolas
localizadas na area urbana, assim como seus eaderggnero de alunos matriculados e a
classificacdo em privada, municipal ou estadual EX® D) e uma carta solicitando a
cooperacao das diretoras das escolas no sentidalmibzar a conducéo do estudo. Atraves
do Censo Escolar 2006 arquivado na SuperintendéRagional de Ensino foram
identificadas as escolas da area urbana da cidadearh de Minas que possuiam alunos
nascidos em 1994 e o numero de alunos nascidos98sniatriculados. Havia 23 escolas
com alunos na faixa etaria entre 12 e 13 anos adei@d todas elas foram convidadas a
participar do estudo. Apdés a autorizacdo da Sujgemi&ncia Regional de Ensino foi
solicitado as diretoras das escolas, mediante equisgsio da carta da Superintendéncia de
Ensino, a listagem de todos os alunos de todaseréss sque pudessem conter criangas
nascidas no ano de 1994, assim como a confirmagé@atd de nascimento destes e a turma a
qual pertenciamOs alunos que participaram do estudo foram sorteadpartir da lista de
chamada de cada turma. Como algumas turmas amesenioucos alunos nascidos em
1994, optou-se por unir as listas de chamada destad turmas, fazendo assim uma Unica
lista para cada escola e sortear os alunos independle qual turma pertenciam, de tal
maneira que todos tinham a mesma chance de sefeansados. Mesmo as escolas que
possuiam um maior nimero de alunos nascidos em d@9%urma, o sorteio foi feito dessa
maneira para que fosse seguida uma padronizac@eveObse o intervalo de selecdo atraves
do sorteio aleatério do numero cinco. Assim, cont@e desde o primeiro aluno da lista de
cada escola até o numero cinco e entdo o quintigtegarticipou do trabalho. Em seguida,
apos o primeiro sorteado contaram-se mais cincaoalusendo este o segundo aluno

escolhido e assim por diante. Ja4 que o género ipad8uenciar nos resultados, a amostra foi
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obtida de modo a ter aproximadamente 50% de csathgaada sexo. Se o primeiro sorteado
era um menino, o segundo deveria ser uma menieandafosse, a Ultima crianca sorteada

era substituida pela mais proxima do sexo oposto

4.6 Consentimento e Confiabilidade

Inicialmente foi agendada uma reunido com a disetta escola para esclarecer o
objetivo e a importancia da pesquisa e solicitmua colaboracdo no sentido viabilizar a
conducdo do estudo e incentivar a participacdo ldnoa Em seguida, os termos de
Consentimento Livre e Esclarecido contendo o noaerinca sorteada foram fornecidos a
diretora para que entregasse diretamente ao axpbcando sobre o trabalho do qual ele iria
participar e se comprometendo a recebé-lo assipalds pais ou responsaveis pela crianca
(ANEXO E). Os alunos foram orientados a informamsws seus pais a procurarem a direcao
da escola ou a propria pesquisadora, por telefms®, ndo entendessem o conteudo do termo.
Assim, houve o envolvimento direto da direcdo desokas, o que facilitou em muito a

conducao do trabalho.

4.7 Instrumentos de Coleta de Dados

O exame clinico das criancas foi baseado nos iostélo Manual de Diagnéstico e
Avaliacdo: Saude Bucal para Criangas e AdolescéMiB$AS GERAIS, 1995) (ANEXO F).
As entrevistas com as criancas foram feitas utiivase o questionario indice de Impactos
Odontoldgicos no Desempenho das Atividades Di@aaSrianca (OIDP-Infantil) ou
C-OIDP (ANEXO G). O questionario ABA-ABIPEME foi dirigidaos pais das criancas para
coleta de dados sobre o nivel socioecondmico, saoréscido ainda de uma pergunta sobre a

renda familiar.
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4.7.1 Entrevista

Foi utilizado o indiceC-OIDP (Oral impact on daily performances for chiéd)
traduzido para o Portugués e recebendo a denomincindice de Impactos Odontoldgicos
no Desempenho das Atividades Diarias da CriancB@R@nfantil) (ANEXO F), para medir o
impacto dos problemas odontolégicos na capacidadeiiiancas em realizar suas atividades
diarias. Ele inclui oito atividades fisicas, pst@mitas e sociais: comer; falar claramente;
limpar a boca; dormir e relaxar; manter o estadocomal sem se irritar; sorrir, rir € mostrar
0s dentes sem sentir vergonha; fazer as tarefassdala; ter contato com as pessoas
(GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2004b). Por ser untieso instrumento de trabalho
nos varios campos das ciéncias sociais, além der ged utilizada por todos os segmentos da
populacdo, sem distingdo, optou-se pela entreuviste, vez que originalmente o indice foi

desenvolvido para este tipo de aplicacéo.

4.7.2 Exame clinico bucal

O objetivo de se realizar o exame clinico foi avalh estado de saude bucal das
criangas participantes do estudo. Estes foramzeshls em lugar reservado em cada escola,
de acordo com sua condicao fisica, de modo quedsseviacilidade e eficacia de operacao.
A examinadora estava portando todos os equipamemgogprotecao individual EPI)
necessarios, como luvas descartdyesulo$, mascarg gorrd' e avental Uma auxiliar,
previamente treinada, atuou como anotadora nesteento (BRASIL, 2001).

A crianca foi conduzida por um funcionario da eagoteviamente selecionado pela
entrevistadora ao local do exame, assentando-serentadeira de frente para a examinadora
com a cabeca recostada para tras e apoiada n& pBaogditilizada somente luz natu(@MS
1999). A anotadora ficou virada para a examinadigamodo que podia ouvi-la com

facilidade. Os espelhos clinicos, as sondas, esxadores de lingua e as gazes foram
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acondicionados em pacotes apropridd®® conjunto esterilizado em autoclawel121° C a

15 psi por 30 minutosOMS 1999). Havia vinte e trés jogos de instrumentaificientes para
para um dia de trabalho. A esterilizacdo dos unséntos era realizada duas vezes ao dia,
apos o exame dos alunos do turno da manha e a ajpdite o exame daqueles que estudavam
a tarde.

O espelho bucéfoi o instrumento utilizado para o exame clinicpés a limpeza dos
dentes com gaz&sSondas periodontais (mode@MS) *° foram utilizadas para remover
detritos de alimentos da superficie dos dentesaixatiores de lingdautilizados para afastar
a lingua e a bochecha, melhorando a visualizagéo.

Os critérios e codigos utilizados para o diagodse codificagdo das condi¢bes
dentarias dos dentes permanentes (ANEXO G) foraetopizados pelo Manual de
Diagnostico e Avaliagdo: Saude Bucal para Criangaddolescentes que apresenta 0s
principios gerais de levantamentos em saude bueabpizados pel®MS (Organizacéo
Mundial de Saude).

4.7.3 Questionario de andlise da situacdo sociogguita (SSE)

Apés o exame clinico e a entrevista com os alunoguestionario dirigido aos pais foi
entregue a cada um dos entrevistados para queségugsara casa solicitando ao pai, méae ou
o responsavel por ele que o respondesse. Foi padi&@alunos que trouxessem o questionario
respondido no dia seguinte e o entregassem a rdird escola. Foi aplicado aos pais o
questionarioABA-ABIPEME (ANEXO H), critério de classificagcdo soOcio-econdéanino
Brasil para obtencédo do nivel socio-econémico. i@row adotado neste estudo baseia-se no
questionario CCEB (Critério de Classificacdo Econbmica do Brasilprniulado pela
associacdo dos critérios propostos pRBA (Associacdo Brasileira de Anunciantes) e
ABIPEME (Associacdo Brasileira dos Institutos de PesqudisaMercado) que tem por
objetivo definir o nivel socioeconbémico, usando odgr aquisitivo das familias,

operacionalizando como renda familiakNEP, 2006). O questionario € composto por
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questdes compreensiveis em relacdo a itens de msséstica como banheiro, radio,
televisdo, maquina de lavar roupa, aspirador dee mutomével, bem como o nivel de
escolaridade do chefe de familia. Neste caso tanibeperguntado sobre a renda da pessoa
que respondeu o questionario, ou seja, esta davariear com unX o item correspondente
ao seu salario mensal, sendo que os itens aprdesentariaram desde “sem rendimento” até

“mais de vinte salarios minimos”.

4.8 Treinamento e Calibragdo do Examinador

O treinamento e calibracdo tiveram como objetiaolrpnizar a coleta de dados a
respeito do estado de saude bucal das criancaslizarea mensuracdo da acuracia e
reprodutibilidade do exame. Assim o treinamengéaalibracdo da Unica examinadora (KC)
foi conduzido pela orientadora (MISGitravés do exame e entrevista de 20 criancas. Este
procedimento foi realizado em uma clinica da Feddde Odontologia da UFMG, com
atendimento a criancas de 12 e 13 anos de idade \Rmificagdo da concordéancia
interexaminador, os dados foram submetidos ao kagtgaonde valores acima de 0.60 foram
considerados satisfatorios.

Durante o estudo principal foi realizadealibracao intra-examinador para diminuir os
erros pessoais. Cerca de 10% dos exames foramdapebrteando ao acaso as repeticoes,
sem o conhecimento da examinadora. Este procedindamievante ja que é possivel detectar
na examinadora mudanca na maneira de aplicar tésiasi de diagnostico apds um grande

numero de exames.

4.9 Estudo Piloto

Para testar a metodologia da pesquisa, foi realizan estudo piloto, na cidade de
Para de Minas, com 20 criancas de 12 e 13 ancs@®eas aleatoriamente em uma escola
que participou da pesquisa. Estes receberam o wemonsentimento livre e esclarecido para
gue 0s pais autorizassem a sua participacdo, aeseg recolhidos pela diretora. Em dia
devidamente agendado, apds o recolhimento dos seforam feitos os exames clinicos pela
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examinadora, sendo as observacbes anotadas poalunzade graduacdo de odontologia e
bolsista de Iniciacdo Cientifica (FPFB). Além disasoentrevista utilizando o OIDP foi
aplicada a esses alunos. Assim, determinou-se poteracessario para completar o exame
clinico e a entrevista (12 a 15 minutos). Apds anex e a entrevista, um envelope contendo o
questionario ABA ABIPEME foi entregue a cada um gasticipantes para que levassem
para casa e pedissem ao pai, a mde ou ao respogsé&veespondesse as questdes. Foi
solicitada a esses alunos a devolucdo do mesmaanseduinte a diretora da escola. Este
estudo foi acompanhado pela orientadora (MISC)réalizada a verificagdo da concordancia
interexaminador, os dados foram submetidos ao kaptgaonde valores acima de 0.60 foram
considerados satisfatorios.

4.10 Encaminhamento das Criancas

As criangas que apresentaram dor de dente, semugudlpo de tratamento ou com
tratamento realizado insatisfatoriamente foram mmtaadas para Centro de Saude mais
proximo de sua residéncia ou as unidades de padatwimento de urgéncia da Prefeitura
Municipal de Para de Minas. Caso a crianca ja pssswm dentista que o acompanhasse foi

encaminhado ao mesmo para tratamento.

4.11 Processamento dos Dados e Anéalise Estatistica

Durante o levantamento, os formularios foram dimaeate conferidos para identificar
erros e omissodes e corrigidos sempre que neces¥ados os formularios foram separados
por escolas e arquivados. ApOs a realizacdo dasevestas e coleta de dados clinicos e
demograficos, todas as informagfes foram codifeaglaos dados langados em programa
Microsoft Excel (2000). A pesquisadora (KC) acompan todos os procedimentos para
averiguar a existéncia de erros. Apos o términdig@acao dos dados, 10% dos formularios
foram relancados para avaliar a confiabilidade edgssendo que ocorreram poucos itens
divergentes, sendo considerado satisfatorio.
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A andlise descritiva das variaveis estudadas fizeda com a finalidade de checar
erros e omissdes na entrada dos dados. Para taato ltilizadas tabelas de frequéncia
absoluta e relativa utilizando o prograBtatisticalPackage for Social Scienc#6.0 (SPSS).

A analise univariada foi utilizada para verificaassociacédo, separadamente, entre cada uma
das variaveis independentes com as variaveis @eegde (varidveis dependentes). Com
finalidade de verificar a associacdo de cada veritndependente — género, nivel sécio-
econdmico, renda familiar, e escolaridade do ckeféamilia - com a variavel dependente
presenca de dor de dente auto-relatada, foi wilizateste do Qui-quadrado3Xdevido a
natureza das variaveis envolvidas (qualitativasategoricas). Neste teste, a hipdtese a ser
verificada (hip6tese nula) € a de que ndo existecé;do entre as variaveis. Se o valor p
resultante for< 0,05, concluir-se-& que a hipéteses avaliada $a,fabu seja, existe a
associacao estatisticamente significativa.

A Analise multivariada de regressao logistica teseno objetivo correlacionar as
variareis estatisticamente significantes. Apds alise univariada as variaveis que nao
apresentaram associacdo com o relato de dor, fdemwartadas do modelo. O modelo foi
entdo ajustado com as variaveis que se mostragaficitivas. A inclusdo das variaveis no
modelo seguiu o procediment8tépwise forward selection procedyreu seja, iniciou-se o
modelo pela varidvel que obteve maior significamstatistica e a seguir foram acrescentadas
as outras variaveis, uma a uma, por ordem decresdensignificAncia estatistica. A nova
variavel era mantida no modelo caso continuasséigigtamente significante (p < 0,05).

Foram calculados valores de Kappa para avaliar liaragdo e treinamento do

examinador para a aplicagdo do exame clinico
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5 RESULTADOS

5 1 Caracterizacdo da Amostra

Quatrocentas e duas criancas de 12-13 anos de folathe convidadas a fazer parte
do estudo, sendo que 323 participaram efetivamémtetodas as fases, apds devolverem o
consentimento devidamente assinado pelos paisp seiaxa de resposta 80,3%. O género
feminino totalizou 46,1% da amostra e o masculib®9%. O grau de escolaridade da
maioria dos chefes da familia foi o Primério corntgl@inasial incompleto (36,1%), 20,9%
deles informaram, Analfabeto/Primario incomplet®,1% cursou o Colegial completo/
Superior incompleto, 13,7% disse ter o Ginasial gletn/Colegial incompleto e 11,2%
respondeu ter curso Superior completo. Para asan@lo grau de escolaridade foram
consideradas apenas 321 criancas, pois duas pesBoagsponderam a esta pergunta. A
maior proporcao dos participantes apresentou réarddiar de um a dois salarios minimos
(32,2%), seguido de meio a um salario minimo (19,8%informacdo de 50 (15,5%) foi
renda de dois a trés salarios minimos, de 27 (8f#fojrés a cinco salarios minimos.
Rendimento de até meio salario minimo foi informgwo 25 (7,7%) participantes, 5 a 10
salarios por 22 (6,8%) participantes, de 10 a 1&risa minimos por 13 (4,0%), de 15 a 20
salarios minimos por trés (0,9%). Apenas 8 (2,5%grimaram receber mais de 20 salarios
minimos e 7 (2,2%) dos pais ou responsaveis n&supm rendimento. O critério ABA-
ABIPEME foi adotado para avaliar o poder de comgeia familias, determinando o nivel
socioecondmico em cinco categorias (Al, A2, B1,B2D e E). A maioria dos entrevistados,
ou seja, 142 (44%) dos pais ou responsaveis fommiderados pertencentes a classe C,
seguidos de 117 (36,2%) da classe D, 31 (9,6%)adse B2, 24 (7,4%) da B1, totalizando
55 (17%) da classe B. Apenas 0,9% (3,0%) da amimstcansiderada da classe E e 6 (1,9%)

da classe A2, sendo que ndo houve pais ou respoasavclasse Al (TAB. 1).
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TABELA 1
DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS SEGUNDO AS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Frequéncia
Dados N %
Género
Feminino 174 53,9
Masculino 149 46,1
Total 323 100,0
Escolaridade do chefe de familia
Primario completo/Ginasial incompleto 116 35,9
Analfabeto/Primario incompleto 67 20,7
Colegial completo/Superior incompleto 58 18,0
Ginasial completo/Colegial incompleto 44 13,6
Superior completo 36 111
N&o respondeu 2 0,7
Total 323 100,0
Renda Familiar
1 a 2 salarios minimo 104 32,2
1 a 1 salario minimo 64 19,8
2 a 3 salarios minimo 50 15,5
3 a 5 salarios minimo 27 8,4
Até Y2 salario minimo 25 7,7
5 a 10 salarios minimo 22 6,8
10 a 15 salarios minimo 13 4,0
Mais de 20 salarios minimo 8 2,5
Sem rendimento 7 2,2
15 a 20 salarios minimo 3 0,9
Total 323 100,0
Situagéo socioecondmica
C 142 44,0
D 117 36,2
B2 31 9,6
B1 24 7,4
A2 6 1,9
E 3 0,9
Al 0 0,0
Total 323 100,0

Segundo o exame clinico, 38,1% (123) dos pasditgs apresentou lesdo de carie
incipiente de esmalte, 30,3% (98) lesdo de céariadelgina e 3,7% lesdo de carie com
envolvimento pulpar. Um total de 2,2% (7) criangpsesentou dentes com extracdo indicada
e 3,1% (10) ja havia extraido pelo menos um deetmanente. A presenca de restauracdes
dentérias foi observada em 39,3% (127) do totatriEncas examinadas. A presenca de
dentes selados foi de 3,7% e de dentes ausentegipderem completado sua erupc¢éao foi
27,6% (TAB. 2).
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) TABELA 2
DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS SEGUNDO AS
CARACTERISTICAS CLINICAS

Frequéncia
Dados N %

Leséo de cérie incipiente de esmalte

Ausente 200 61,9

Presente 123 38,1

Total 323 100,0
Lesdo de carie de dentina

Ausente 225 69,7

Presente 98 30,3

Total 323 100,0
Lesao de carie com envolvimento de
polpa

Ausente 311 96,3

Presente 12 3,7

Total 323 100,0
Extracéo indicada

Ausente 316 97,8

Presente 7 2,2

Total 323 100,0
Extraido

Ausente 313 96,9

Presente 10 3,1

Total 313 100,0
Selado

Ausente 311 96,3

Presente 12 3,7

Total 323 100,0
Restaurado

Ausente 196 60,7

Presente 127 39,3

Total 323 100,0
Ausente

Ausente 234 72,9

Presente 89 27,6

Total 323 100,0

A prevaléncia de criancas examinadas que relateatido pelo menos uma atividade
do cotidiano afetada por problemas odontolégicos mtimos trés meses, foi alta, sendo
93,8%. Apenas 20 (6,2%) criangas nao reportararadtop(GRAF. 1).
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ODP=0
6,2% (20)

OIDP >0
93,8% (303)

GRAFICO 1: PREVALENCIA DE ESCOLARES DE PARA DE MINA S APRESENTANDO
IMPACTO DOS PROBLEMAS BUCAIS SOBRE AS ATIVIDADES DI ARIAS

A mais alta prevaléncia de impactos relatada pelascas foi para a atividade comer,
sendo apontada por 267 criangas (82,7%). A presial&te impactos para limpar a boca
(51,4%), manter seu estado emocional (43,7%) er 48i*,5%) foi relativamente alta. Os
impactos para falar (21,1%), contatos sociais %%,8azer as tarefas escolares (12,1%) e
dormir (11,8%) apresentaram uma menor prevaléncia.

Levando-se em consideracdo os escores do OIDRiinfamtal foi observada
média=11,53 (DP=11,48), com mediana 8,33. O escweio e desvio padrdo para cada
atividade do OIDP-infantil foi: comer (média=3,30P=2,99), falar (média=0,86; DP=2,17)
limpar a boca (média 2,07; DP=2,91), dormir (mé@id9; DP=1,75), manter o estado
emocional (média=1,70; DP=2,57), sorrir (média=1,B®=3,14), fazer tarefas escolares
(média=0,54; DP=1,85) e contatos sociais (médi&;@MP=2,23) (TAB. 3).



53

TABELA 3
MEDIDAS DESCRITIVAS DAS ATIVIDADES E OIDP-infantii  TOTAL DOS
ESCOLARES DE PARA DE MINAS

Atividade Preferéncia Score do OIDP Quartis
n % Média (D.P.) Minimo | Méaximo 25 50 75

Comer 267 82,7 3,30(2,99) 0,00 12,5 1,30 2,18 4,17
Limpar a boca 166 51,4 2,07(2,91) 0,00 12,50 00p ,391 2,78
Manter seu estado emocional 141 43,7 1,70(2,57) 0 0, 12,50 0,00 0,00 2,78
Sorrir 121 37,5 1,80(3,14) 0,00 12,50 0,00 0,00 82,7
Falar 65 21,1 0,86 (2,17) 0,00 12,50 0,00 0,00 0,00
Contatos sociais 51 15,8 0,78(2,23) 0,0d 12,50 0,J0 0,00 0,00
Fazer tarefas escolares 39 12,1 0,54(1,85 0,00 5012 0,00 0,00 0,00
Dormir 38 11,8 0,49(1,75) 0,00 12,50, 0,00 0,0p 0,00
OIDP total 323 11,53(11,48) 0,00 75,00 2,78 8,33 5,28

Considerando a média dos escores do OIDP-infaB®ij3% (116) dos escolares
apresentou um alto impacto e 61,7% (187) apresémipacto baixo (GRAF. 2).

Alto (> =11,5)
38,3% (116)

Baixo ( < 11,5)
61,7% (187)

GRAFICO 2: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO O
OIDP-infantil CARACTERIZADO EM ALTO E BAIXO

Os problemas dentarios mais prevalentes, percelpdias criancas foram dentes
sensiveis (70,3%), cor do dente (34,4%), feridadow (31,9%), dor de dente (31,3%) e
posicdo do dente (30,3%). Os problemas menos finéegidoram dente permanente quebrado

(8,7%), tartaro (6,5%) e por ultimo boca ou rostéodmado (0,6%) (TAB. 4).
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TABELA 4
CARACTERIZACAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS QUANT O AOS PROBLEMAS
AUTO-RELATADOS PRESENTES NOS ULTIMOS 3 MESES

Problemas Frequéncia
n %

Dentes sensiveis (quando come ou bebe: docesnatisnguentes como leite 227 70,3
ou café e gelados como sorvete)
Cor do dente (ex.: mais amarelo, escuro ou mang¢hado 111 34,4
Feridas na boca 103 31,9
Dor de dente 101 31,3
Posicao do dente (ex.: dentes encavalados, trepadios, pra fora ou 98 30,3
separados)
Sangramento na gengiva (ex.: quando escova ossjlente 92 28,5
Cérie ou buraco no dente 67 20,7
Forma ou tamanho do dente (ex.: dente com forntaraanho anormal, 59 18,3
maior ou menor que 0S outros)
Espaco entre os dentes (porque um ente permanentepu definitivo, ndo| 57 17,6
nasceu)
Dente permanente (novo ou definitivo) nascendo 57 761
Gengiva inchada (ex.: inflamada ou mais avermelhada 40 12,4
Mau halito (bafo) 36 11,1
Dente de leite mole 34 10,5
Dente parmanente (novo ou definitivo) faltando oarscado 29 9,0
Dente permanente (novo ou definitivo) quebrado 28 7 8
Tartaro 21 6,5
Outros 9 2,8
Boca ou rosto deformados (labio leporino, fendafjred) 2 0,6

Nota: Os percentuais na tabela somam mais de 100%, gddspaciente poderia apresentar mais de um
problema nos trés ultimos meses. Os percentuamfoalculados em relacdo ao total de 323 escolares

Relacionando a dor de dente com a dificuldade atizeg as tarefas do cotidiano,
observou-se que as principais apontadas pela ariangm dormir e relaxar (78,9%) e fazer
as tarefas escolares (56,4%). As criancas apreaent&lativa dificuldade para ter contatos
sociais (39,2%), manter seu estado emocional (31 f2%r (26,2%) e comer (23,6%). Outras
atividades como limpar a boca (16,9%), e sorr8%®, foram menos apontadas pelas criancas

como afetadas pelo problema dor de dente (TAB. 5).



i TABELA5
DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS SEGUNDO AS
ATIVIDADES AFETADAS PELA DOR DE DENTE

Dados Frequéncia
n %
Dormir
Presente 204 78,9
Ausente 63 21,10
Total 267 100,0
Fazer tarefas escolares
Presente 48 56,40
Ausente 17 43,60
Total 65 100,0
Contado social
Presente 138 39,20
Ausente 28 60,80
Total 166 100,0
Manter seu estado emocional
Presente 30 31,20
Ausente 8 68,80
Total 38 100,0
Falar
Presente 97 26,20
Ausente 44 73,80
Total 141 100,0
Comer
Presente 113 23,60
Ausente 8 76,40
Total 121 100,0
Limpar a boca
Presente 22 16,90
Ausente 17 83,10
Total 39 100,0
Sorrir
Presente 31 6,60
Ausente 20 93,40
Total 51 100,0

55
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5 2 Estatistica Inferencial

5.2.1 Ocorréncia de problemas de interesse considéo-se 0s escolares com baixo e alto
impacto

A TAB. 6 contém os resultados de um estudo uradarida associacaentre o
impacto e a ocorréncia dos diversos problemas szgtps. Como pode ser observado, em
varias situacoes esta associagao foi significaftesa a dor de dente 51,7% dos escolares com
impacto alto reportou ter este problema, e no gagmo impacto baixo este percentual foi de
21,9% (p = 0,000). Outros problemas relatados pef@ncas apresentaram associacao
significativa com o impacto alto, tais como canebmuraco no dente (p=0,001), dente de leite
mole (p=0,042), espaco entre os dentes (p=0,000)d@ dente (p=0,013), sangramento na
gengiva (p=0,000), mau halito (p=0,000), dente peremte nascendo (p=0,046) e dente

permanente faltando ou arrancado (p=0,006).

TABELA 6
LEVANTAMENTO DA OCORRENCIA DOS PROBLEMAS BUCAIS CON SIDERANDO-SE
O GRUPO DE ESCOLARES DE PARA DE MINAS COM IMPACTO B AIXO E ALTO

Impacto (OIDP)
Problemas Baixo Alto p*
n % n %
Dentes sensiveis (quando come ou bebe: docesnadisne 137 73,3 86 74,1 0,866
guentes como leite ou café e gelados como sorvete)
Cor do dente (ex.: mais amarelo, escuro ou manchado) 56 29,9 51 44,0 0,013
Feridas na boca 56 29,9 43 37,1 0,199
Posicéo do dente (ex.: dentes encavalados, trepados, 55 29,4 38 32,8 0,539
pra fora ou separados)
Sangramento na gengiva (ex.: quando escova ossjlente 42 22,5 48 41,4 0,000
Dor de dente 41 21,9 60 51,7 0,000
Forma ou tamanho do dente (ex.: dente com forma ou 34 18,2 25 21,6 0,471
tamanho anormal, maior ou menor que 0s outros)
Cérie ou buraco no dente 29 15,% 36 31,0 0,001
Dente permanente (novo ou definitivo) nascendo 28 501 28 24,1 0,046
Espaco entre os dentes (porque um ente permanente, 23 12,3 33 28,4 0,000
ou definitivo, ndo nasceu)
Gengiva inchada (ex.: inflamada ou mais avermelhada 20 10,7 20 17,2 0,102
Dente permanente (novo ou definitivo) quebrado 17 1 9] 11 9,5 0,909
Dente de leite mole 14 8,0 18 15,5 0,042
Tartaro 12 6,4 9 7.8 0,655
Dente parmanente (novo ou definitivo) faltando ou 11 5,9 18 15,5 0,006
arrancado
Mau halito (bafo) 10 5,3 25 21,6 0,000
Outros 5 2,7 3 2,6 0,965
Boca ou rosto deformados (labio leporino, fendatjela 0 0,0 2 1,7 0,072

* Teste qui-quadrado
Nota: Os percentuais da coluna somam mais de 100%, psisadar pode ter marcado mais de um problema
como causa do impacto
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Na TAB. 7 estdo demonstrados os resultados obtisanalise do modelo
multivariado de regressao logistica, onde podeksergar que os problemas relacionados
com o impacto foram: dor de dente, carie ou buracdente, espaco entre os dentes, cor do
dente e mau halito. A chance de um escolar cond€eatente apresentar altos impactos na
gualidade de vida foi 3,8 vezes maior (IC 95% =a.84), p = 0,000 do que em pacientes
sem dor de dente. Para carie ou buraco no derttareee de maior impacto foi cerca de 2,4
vezes maior (IC 95% = 0,34 — 1,45), p=0,048, pamaeo entre os dentes, 2,8 vezes maior
(IC 95% = 0,45 — 1,63), p=0,037, para cor do deh&yvezes maior (IC 95% = 0,13 — 1,10),
p=0,043 e para mau héalito foi de 4,8 vezes ma{®©8% = 0,81 — 2,36), p=0,001.

TABELA 7
RESULTADO DO MODERO MULTIVARIADO DE REGRESSAO LOGIS TICAPARA O
IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA (OIDP-infantil) EM ESC OLARES DE PARA DE MINAS

Variaveis Estatisticas IC 95%
Coeficiente Wald Significancia RC LI LS

Constante 1,958 57,840 0,000

Cor do dente -0,575 4,114 0,043 1,840 0,130 1,100
Cérie ou buraco no dente -0,653 3,925 0,048 2,450 ,3400 1,450
Espaco entre os dentes -0,743 4,339 0,037 2,830 5004 1,630

Dor de dente -1,258 18,548 0,000 3,82( 0,840 1,840
Mau halito (bafo) -1,594 12,931 0,001 4,860 0,810 ,36Q

5.2.2 Relacao entre a presenca de dor de dentéczda demograficos

5.2.2.1 Relacdo entre a dor de dente e o género

O relato de dor de dente entre os géneros foi lemmais alto no feminino, do que no
masculino sendo que 60 (34,5%) meninas responderatido dor de dente nos ultimos trés
meses e 41(27,5%) meninos informaram o mesmo. OFK5RAevidencia a proporcao de

escolares que relataram ter tido dor de dente enosos géneros.
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GRAFICO 3: PREVALENCIA DE DOR DE DENTE RELATADA POR ESCOLARES DE
PARA DE MINAS SEGUNDO O GENERO

Quando da realizacdo do teste Qui-quadrado a dgarentre os géneros ndo foi

estatisticamente significativa (p = 0,178) (TAB. 8)

TABELA 8
MEDIDAS DESCRITIVAS DO GENERO EM RELACAO A DOR DE D ENTE EM ESCOLARES DE
PARA DE MINAS

Variavel _ DOR DE DENTE
Sim Nao Total
Género n % n % n % p*
Feminino 60 34,5 114 65,5 174 100,0
Masculino 41 27,5 108 72,5 149 100,0 0,178
Total 101 222 323

5.2.2.2 Relacao entre a dor de dente e escolaridadio chefe de familia

O GRAF. 4 caracteriza a amostra segundo o grasasagidade do chefe da familia.
Dos escolares que apresentaram dor de dente, 23%B®ram filhos ou dependentes de
chefe de familia Analfabeto/primario incompleto, 5M4%) possuiam primario
Completo/ginasial incompleto, 10 (22,7%) Ginas@amnpleto/colegial incompleto, 11 (19%)
possuiam Colegial completo/superior incompleta2282%) possuiam Superior completo



59

100,0-
90,0 77,3 (34) 81,0 (47) 77,8 (28)
80,0 68,7 (46)
70,0
56,0 (65)
£ 60,0
() 44,0 (51)
g | :
2 500
8
GC) 40,0 313 (21)
(8]
S 300 S 19,0 (11) 222(8)
o
20,0
1004 |
0,0
o < ] 5 ]
= g £ 2 ks
Ee o £ g s g 588 e
£ 5§08 3 533 S
E IS 1S % g oL % *\9 g 5
© O age < IS o2 o o
R = i 5 = 2
g o ©3 3 @
g o

0O Presente B Ausente

GRAFICO 4: DISTRIBUIGAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO DOR DE
DENTE CONSIDERANDO A ESCOLARIDADE DO CHEFE DE FAMIL 1A

O grau de escolaridade do chefe de familia apreserglacdo estatisticamente
significativa na prevaléncia de dor de dente (p3898), como ilustra a TAB. 9.

TABELA 9
MEDIDAS DESCRITIVAS DA ESCOLARIDADE DO CHEFE DE FAM ILIA EM RELACAO A DOR
DE DENTE NOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS

Variavel DOR DE DENTE
Sim N&o Total P
Escolaridade n % n % n %
Primario completo/Ginasial incompleto 51 4410 6b 56,0 116 100,0
Analfabeto/Primario incompleto 21 31,8 46 68|7 7 6| 100,0 0,005
Ginasial completo/Colegial incompleto 10 227 34 77,3 44 100,0
Superior completo 8 22,2 28 77,8 36 100,0
Colegial completo/Superior incompleto 11 19|0 47 81,0 58 100,0
Total 101 220 321
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5.2.2.3 Relacdo entre a dor de dente e a renda fiiar

Para permitir a analise realizada a renda famitinegrupada. A renda familiar de 70
(35,0%) pais ou responsaveis cujas criancas apessen dor de dente foi de até 2 salérios
minimos. Cerca de 22 (22,2%) tiveram renda entee ) salarios minimos e 9 (37,5%)
tiveram renda de mais de 10 salarios minimos (GRBY. Esta diferenca nao foi

estatisticamente significativa (p = 0,064) comograds visualizar na TAB. 10.

100,0+

90,0 77,8% (77)

80,0-
65,0% (130) 62,5% (15)

70,0
60,0+

50,01 35/0% (70) 37,5% (9)

40,0-
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Menos de 2 salarios Entre 2 e 10 salérios Mais de 10 salérios
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O presente B ausente

GRAFICO 5: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO
DOR DE DENTE CONSIDERANDO A RENDA FAMILIAR

TABELA 10
MEDIDAS DESCRITIVAS DA RENDA FAMILIAR EM RELACAOA DOR DE
DENTE NOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS

Variavel DOR DE DENTE
Sim Nio Total P
Renda n % n % n %
Menos de 2 salarios minimos 70Q 35|0 130 65,0 200.00,0 0,064
Entre 2 e 10 salarios minimos 27 22|12 77 77,8 99100,0
Mais e 10 salarios minimos 9 37b 15 62,5 24 ,ado
Total 101 222 323

* Teste qui-quadrado
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52 2 4 Relagéo entre a dor de dente e o nivel isecondmico
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GRAFICO 6: DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE PARA DE MI NAS SEGUNDO
DOR DE DENTE CONSIDERANDO O NIiVEL SOCIOECONOMICO

Para permitir a andlise realizada o nivel socio@coco foi agrupado. A dor de dente foi
relatada por em 18 (29,5%) escolares de nivel scoidmico A e B, e em 83 (31,7%) das
classes C, D e E (GRAF.6) . A prevaléncia de dorddate n&o apresentou relacao
estatisticamente significativa com o nivel socioé€cnico dos escolares (p = 0,742) (TAB.
11).

TABELA 11
MEDIDAS DESCRITIVAS DO NiVEL SOCIOECONOMICO EM RELA CAO A DOR DE
DENTE NOS ESCOLARES DE PARA DE MINAS

Variavel DOR DE DENTE
Sim Nao Total P
Classe n % n % n %
Baixa (C, D e E) 83 31,7 179 68,8 262 100,0
Alta (A e B) 18 29,5 43 70,5 61 100/0 0,742
Total 101 222 323

* Teste qui-quadrado



62

Um modelo de analise multivariada de regresséaostiogi teve como obijetivo
correlacionar as variareis estatisticamente sigatifras. A inclusao das variaveis no modelo
seguiu o procedimentoStepwise forward selection procedur&oi verificada associacao

estatisticamente significativa entre dor de destelaridade do chefe de familia (TAB. 12).

TABELA 12
RESULTADO DO MODELO MULTIVARIADO DE REGRESSAO LOGIS TICA PARA
A DOR DE DENTE E FATORES DEMOGRAFICOS

Variaveis Estatisticas

Coeficiente Wald Significancia
Escolaridade 0,262 5,411 0,02
Constante 0,164 0,248 0,619

5.3 Confiabilidade do examinador

Com relacdo a comparacdo entre os dois examinad@esforam identificadas
diferencas significativas. O valor de Kappa foi@para lesdo de C1, 0,72 para a lesdao C2,
1,00 para Ex, 1,00 para presenca de restauracde8 para dentes ausentes. As outras
variacfes do critério utilizado nao foram identfias nos escolares selecionados (TAB. 13 a
17).

TABELA 13 A
RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACAO INTER-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE A O COMPONENTE C1

Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Presente
Ausente 7 0 7
Presente 2 10 12
Total 9 10 19

Teste Kappa

Estimatica = 0,787 | p<0,001
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TABELA 14
RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACAO INTER-EXAM INADOR CONSIDERANDO-
SE O COMPONENTE C2

. Avaliador 2
Avaliador 1 Ausente Pressente Total
Ausente 13 1 14
Presente 1 4 5
Total 14 5 19
Teste Kappa
Estimativa = 0,729 | p <0,001
TABELA 15

RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACAO INTER-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE E

Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Pressente

Ausente 18 0 18

Presente 0 1 1

Total 18 1 19
Teste Kappa

Estimativa = 1,000 | p <0,001

TABELA 16

RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACAO INTER-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE R

Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Pressente

Ausente 17 0 17

Presente 0 2 2

Total 17 2 19
Teste Kappa

Estimativa = 1,000 | p <0,001

TABELA 17

RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACAO INTER-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE A

Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Pressente
Ausente 6 0 6
Presente 0 13 13
Total 6 13 19
Teste Kappa
Estimativa = 1,000 | p <0,001

De forma semelhante foram calculados valores de&@ara avaliar a confiabilidade

intra-examinador durante o exame clinico. Quantoraparacdo entre os dois exames néo
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foram identificadas diferencas. O valor de Kappdlfd para os componentes C1, C2, R e A.
Os outros componentes do critério utilizado n&oarforidentificados nos escolares

selecionados para a repeticdo do exame (TAB. 1I§.a 2

TABELA 18
RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIAQAO INTRA-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE C1
Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Pressente
Ausente 24 0 24
Presente 0 13 13
Total 24 13 37
Teste Kappa
Estimativa = 1,000 | p <0,001
TABELA 19
RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIAC;AO INTRA-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE C2
Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Pressente
Ausente 20 0 20
Presente 0 17 17
Total 20 17 37
Teste Kappa
Estimativa = 1,000 | p <0,001
TABELA 20
RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIA(;AO INTRA-EXAM INADOR

CONSIDERANDO-SE O COMPONENTE R

Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Pressente
Ausente 27 0 27
Presente 0 10 10
Total 27 10 37

Teste Kappa

Estimativa = 1,000

p <0,001
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TABELA 21
RESULTADO DO TESTE DE KAPPA NA AVALIACAO INTRA-EXAM INADOR
CONSIDERANDO-SE A LESAO A

Avaliador 1 Avaliador 2 Total
Ausente Presente
Ausente 26 0 26
Presente 0 11 11
Total 26 11 37

Teste Kappa

Estimativa = 1,000 | p <0,001
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6 DISCUSSAO

A versao original do indice OIDP para adultos facialmente utilizada e validada em
criangas no estudo de Cortes, Marcenes e Sheih@d2)(para a avaliacdo do impacto do
traumatismo dentario em criancas e adolescentes2da 14 anos de idade. Trata-se da
traducdo do indice criado por Adulyanon, Vourapukj@ Sheiham (1996), e testado
previamente em varios estudos. Nesta mesma versam)P foi utilizado por MARQUES et
al., 2006, avaliando o impacto estético da malédus por RAMOS-JORGE et al., 2007,
para investigar o impacto do tratamento de fratw@®narias na qualidade de vida de
adolescentes.

A necessidade de um indice especifico para criarvgseu no estudo de Gherunpong,
Tsakos e Sheiham (2004a), tendo sido validado emsvéliomas incluindo o Portugués. O
C-OIDP utilizado para medir o impacto sobre as atividadescotidiano das criancas e
adolescentes vem sendo adotado universalmenter&il Bastro et al. (2007), utilizaram o
indice de Impactos Odontoldgicos no Desempenhd\tegiades Diarias da Crianca (OIDP-
infantil) em um grupo de criancas de 11 a 14 arasescolas da rede publica do Rio de
Janeiro e de Belo Horizonte com o objetivo de atajph instrumento para avaliar o impacto
da saude bucal na vida diaria de escolares brasileConcluiu-se que a versédo final,
elaborada por consenso, ndo possuia discrepancial@pao a original, tendo o pré-teste do
instrumento indicado a sua confiabilidade e valedad

A alta prevaléncia de criangas participantes degmie estudo que apresentou pelo
menos uma atividade do cotidiano afetada por pnadde odontoldgicos (93,8%) foi
semelhante aos resultados de outras pesquisasilqpegam os indice®IDP e 0C-OIDP em
faixa etaria semelhante. Cortes, Marcenes e Shgip@d2) avaliando criancas e adolescentes
na faixa etaria semelhante a deste estudo, obaengue 66% dos participantes com fratura
de esmalte e dentina ndo restaurada relataram atgpactto nos ultimos seis meses. Para a
atividade sorrir e mostrar os dentes 55,9% das\gam e adolescentes de 12 a 14 anos
apresentou algum impacto, sendo que no presenidoessta porcentagem foi de 37,5%. Esta
diferenca provavelmente se deve a condicdo espeedaifs estudo de Cortes, Marcenes e
Sheiham (2002), estar diretamente relacionada &@icsstdos dentes anteriores. Entretanto,
quando a atividade comer foi comparada, o presestigdo mostrou uma prevaléncia de
82,7%, contra 19,1% no estudo de Cortes, Marcergigedam (2002), que nao avaliaram a

relacdo entre o impacto e as condi¢cdes gerais l#e daucal da sua amostra. A amostra
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selecionada por Gherunpong, Tsakos e Sheiham (R@pddsentou 89,8% de criangas de 11
—12 anos de idade apresentando um ou mais impaot@eu cotidiano. Quando Tubert-
Jeannin et al. (2005) avaliaram um grupo de criadealO anos de idade, 73,2% da amostra
apresentou algum impacto nos ultimos 3 mesggerindo que esta alta prevaléncia foi devido
a erupcao dentaria, um processo natural, que oocest faixa etaria. Estes resultados se
equiparam aos do presente estudo, apesar da causgacto apontada por eles, a erupgcao
dentaria, ter sido relatada por apenas 17,6% dateandeste levantamento. Oitenta e dois por
cento das criancas de 11 e 12 anos de idade,ipanties do estudo de Bernabé, Tsakos e
Sheiham (2007) tiveram impacto nos ultimos 3 mesesgo a possivel explicagdo para esta
alta prevaléncia de impacto o alto nivel de cagstéria sem tratamento nesta populacao.
Novamente os resultados do impacto sdo semelhaotds presente estudo, provavelmente
devido a semelhanca da faixa etaria dos entreastad

Prevaléncias menores foram observadas por outtoseau Yusuf et al. (2006) em
uma amostra de criangas de 10-11 anos verificoudQué das criancas revelou ter tido
algum impacto nos ultimos 3 meses, sendo que nm@amfoeportados os dados do exame
clinico das criancas. A diferenca de resultadoses®r devida a diferente faixa etaria do
estudo em questdo. Marques et al. (2006) avaliandopacto estético da maloclusdo em
criancas e adolescentes de 10 a 14 anos reportoeauitado de 27% nos ultimos 6 meses.
Ramos- Jorge et al. (2007) observando a condicgecdia, impacto do tratamento da
fratura coronaria em criancas e adolescentes @8tee19 anos relatou um resultado de 40%
nos ultimos 6 meses. Bernabé, Flores-Mir e Sheif2d07) avaliaram a associacdo do
impacto com a maloclusdo auto-percebida em um giepwiancas de 11 e 12 anos de idade,
revelando que a prevaléncia de impacto foi de 48%outtimos 3 meses. Podemos especular
que a diferenca encontrada seja devida a aval@E@penas um aspecto da saude bucal pelo
levantamento destes autores. Mytaya, Astrom e Bs@@07) avaliando o impacto da saude
bucal em criangcas e adolescentes de 12 a 14 andsudainia, verificou que 28,6% da
amostra apresentou algum impacto nos ultimos 3 snefgmando que 0s escores mais
baixos do C-OIDP se relacionavam com melhor nieedalide bucal auto-percebido. Talvez a
diferenca encontrada se deva as diferencas cudlttiagi populacdes avaliadas.

Avaliando a presente amostra como um todo, a atiddio cotidiano mais afetada foi
“comer”, com 82,7% das criancas informando ter tiificuldade para desempenha-la,
resultado este semelhante a varios estudos queargni o OIDP. Gherunpong, Tsakos e
Sheiham, (2004b) também verificaram que uma atip@téo de criancas de 11 e 12 anos de

idade (72,9%) reportaram dificuldade para comesteneaso, causada por Ulceras bucais e
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exfoliacdo dos dentes deciduos. Outros estudograre® menores propor¢des da amostra
com dificuldade para comer, sendo que Tubert-Jaagtnal. (2005), reportou 43,5% ; Yusuf
et al., 2006, 23,2%. Mytaya, Astrom e Tsakos, 2@%/3% na comunidade Temeke e 13,3%
na Kinondoni, na regido da Tanzania; Bernabé, TsakdSheiham, 2007, 48%. Estes
resultados podem ser devidos a diferencas cultaras diferentes condic6es de saude bucal
das populagdes estudadas.

Quando se avaliou a condicédo bucal especificaioglada a aparéncia, a atividade
mais afetada foi sorrir. Para Cortes, Marceneseah@m (2002) a proporcéao foi de 55,9%,
uma vez que a condi¢éo especifica avaliada foatarfx coronaria de esmalte e dentina nédo
restaurada. Marques et al. (2006) avaliaram o itopd& maloclusdo demonstrando que 27%
da amostra de criancas e adolescentes de 10 ab&4landade tinha vergonha de sorrir. De
maneira semelhante o estudo de Bernabé, Flores-Blreiham (2007) demonstrou que 9,1%
das criancas de 11-12 anos de idade tiveram li&otde atividade “sorrir” quando se avaliou
a maloclusédo. No estudo de Ramos- Jorge et al7)280 que se investigou o impacto do
tratamento da fratura coronaria em criancas e scemtes de 10 a 19 anos de idade,
observou-se também a atividade sorrir como a nfeiada (35%). No presente estudo a
atividade sorrir foi reportada como a quarta maevalente (37,5%), sendo maior que 0s
estudos supracitados, mas menor do que o estu@ortes, Marcenes e Sheiham (2002), que
avaliaram fraturas nos dentes anteriores permasente

A prevaléncia de dor de dente auto-relatada pelasgas de Para de Minas foi alta. A
proporcao de participantes de 12-13 anos de idadeirdormou ter tido dor de dente nos
altimos trés meses (31,3%), esta muito proxima @agbéncia informada no levantamento
nacional de 35,7% para os adolescentes (BRASIL4)2@ resultado deste estudo pode estar
relacionado ao alto indice de céarie de dentina38), encontrado na amostra. JA 0
levantamento de Barrétto, Ferreira e Pordeus (260#¢ criancas de 8 e 9 anos de idade na
cidade de Belo Horizonte, demonstrou uma prevaé(b%) maior do que a encontrada
neste estudo. Esta diferenca pode ser conseqidaidistintas faixas etaria envolvidas em
cada um dos estudos e a diferenca da metodologieoldtéa dos dados. A prevaléncia
reportada por Shepherd, Nadanovsky e Sheiham (X8B8g 47,5%, quando se questionou
sobre as Ultimas quatro semanas, sendo semelhdet®arrétto, Ferreira e Pordeus (2004),
talvez por se tratar da mesma faixa etakitonkala et al. (2001) observaram em um estudo
prospectivo que 25% a 31% dos participantes api@aselor de dente em um periodo de dois
anos. Os autores justificam o aumento na prevaé&erido a recesséo ocorrida na Finlandia

e diminuicdo dos investimentos na area social gadde, além de aumento no nivekttess
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da populacdo. O trabalho de Nomura, Bastos e P2084), apresentou grande semelhanca
com os resultados deste estudo, sendo que 33,7#6idlagas de 12 e 13 anos apresentou dor
de dente nos ultimos doze meses, estando estaaassaa@ltos niveis de ataque carie. A carie
dentaria e suas consequéncias severas e cumulaingss necessitam uma abordagem mais
adequada. Ratnayake e Ekanayake (2005) reportavmm2§% das criangcas de 8 anos
apresentou dor de origem odontol6gica nos ultinuis theses, resultado este semelhante aos
outros autores que selecionaram esta mesma faixi@a.eDs autores ndo especificaram a
origem da dor, mas relataram que o aumento da iérpex de carie foi responsavel pelo
resultado. Cinglenta e nove por cento das criaimgédia de idade 8,6 anos) que procuraram
atendimento de emergéncia, de acordo com estuddaidee et al. (2005), apresentaram dor
de dente como a queixa principal. Todos os estaaioma citados utilizaram diferentes
metodologias para a coleta de dados relativos sepga da dor de dente, portanto as
comparacgOes devem ser realizadas com cautela.

Nos estudos que utilizaram a mesma medida de impagtrevaléncia de dor de dente
foi 25,1% para Gherunpong, Tsakos e Sheiham (20(gtbp Mytaya, Astrom e Tsakos
(2007) foi 24,1% na comunidade Temeke e 18,7% nardoni, na regido da Tanzania; para
Bernabé, Tsakos e Sheiham (2007) a dor de dentepimblema mais relatado pelas criangcas
de 11 a 12 anos de idade, atingindo 43,4% da am@saminada.

Quando, no presente estudo, se analisou a influ@acdor de dente auto-relatada por
atividade afetada observou-se que dormir (relak&8)9%) e fazer as tarefas da escola
(56,4%) foram as atividades do cotidiano mais dBtaapesar de terem sido as atividades
menos afetadas quando se avaliou as condigfess gigasaude bucal. Dos autores que
avaliaram esta relacdo, Bernabé, Tsakos e She®@d7) também relataram que a atividade
“dormir” foi comprometida pela dor de dente, semle 54,6% das criancas tiveram esta
dificuldade. O estudo de Gherunpong, Tsakos e &hei2004a), Shepherd, Nadanovsky e
Sheiham (1999) apontaram “comer” como a princip@idade relacionada a dor de dente.
Bernabé, Tsakos e Sheiham (2007) mostraram quicaldiaide em desempenhar as tarefas
da escola foi afetada pela dor de dente, sendomafita por 40,8% das criancas. Gherunpong,
Tsakos e Sheiham (2004b) verificaram que 45,3%dascas tiveram as atividades escolares
afetadas pela dor de dente.

Neste estudo as atividades menos afetadas peldeddente foram limpar a boca
(16,9%) e sorrir (6,6%), enquanto nos estudos der@ipong, Tsakos e Sheiham (2004a)
foram falar (11,8%) e manter o estado emocionallj27da Bernabé, Tsakos e Sheiham

(2007) observaram que os desempenhos menos pegjodiéoram sorrir (10%) e ter contato
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social (23%) e no estudo de Shepherd, Nadanov&tyetham (1999), entre as criangas que
sentiram dor de dente, ir a escola foi a atividadeos afetada.

Com relacéo a associacao entre dor de dente eog&@ste estudo demonstrou que o
relato de dor de dente foi levemente mais altoexm $eminino que no sexo masculino, ndo
sendo a diferenga significativa, concordando coestodo de Barrétto, Ferreira e Pordeus
(2004) em criancas de 8 e 9 anos de idade e deattoek al. (2001) que observaram nao
haver diferenca entre os géneros.

O estudo em guestdo mostrou uma associacdo s@jivificentre a escolaridade do
chefe de familia e a dor de dente, sendo que ascas cujos pais ou responsaveis tinham o
grau de escolaridade variando de analfabeto aiginasompleto relataram mais dor de dente
que aqueles cujos pais/responsaveis tinham melhoiness de educacdo, mostrando,
portanto, que quanto maior o nivel de educacaochdéeade familia menor a prevaléncia de
dor de dente. Este fato sugere que a melhor educhspais gera habitos comportamentais
de saude mais adequados. O estudo de Nomura, BaB@®s (2004) mostrou que criangas
cujas maes tinham até quatro anos de estudo efa@b (OR IC 95% 1,2-8,4) mais chance
de dor de dente comparada as demais que tinhamdaasanos de estudo. O estudo de
Ratnayake e Ekanayake (2005) mostrou uma assoaastdiisticamente significativa entre a
dor de origem odontoldgica e grau de escolarid@diencas cujos pais tinham alto grau de
escolaridade apresentavam menor chance de terodgueal aqueles cujos pais eram menos
instruidos.

Neste estudo ndo houve associacdo entre dor des dena renda familiar
contrariamente ao que se observou no estudo de fdorBastos e Peres (2004) em que
criancas cuja renda familiar era baixa apresentawemis chances de ter dor de dente em
relacdo aquelas cuja renda da familia era maisixitanesmo modo, o estudo de Ratnayake e
Ekanayake (2005) demonstrou uma associacao dstatisinte significativa entre a dor de
origem odontoldgica e a renda dos pais, havendogpprobabilidade de ocorrerem dores de
origem bucal em criangas com familias de maioraeAs diferencas de resultados podem ser
devidas a diferentes metodologias para coletargdaadativos a renda familiar, revelando uma
necessidade de padronizacdo e utilizacdo de methdes consistentes. Esta ainda € uma
medida fragil nos estudos epidemioldgicos de saudal.

N&o foi observada neste estudo relacdo estatistiti® significativa entre a dor de
dente e o nivel socioecondmico, ja no estudo deéBay Ferreira e Pordeus (2004) a dor
mais severa foi mais comum entre criancas de ctassal mais baixa, apesar da utilizacdo de

medida semelhante. No estudo de Honkala et al1j2®@de a situacdo socioecondmica foi
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medida através da ocupacgdo dos pais/responsasasiotescentes examinados entre 1977 e
1995 néo apresentaram diferenca estatisticamegndicativa entre a percepcao de dor de
dente e a situacao socioecondmica, ja aguelesadwaliem 1997 que relataram dor de dente
com maior frequiéncia eram os que apresentavam ixo bael social.

As diferengas socioeconOmicas e culturais existertdre paises e a escassez de
coleta de dados em criancgas, utilizando indiceSHRQoLsugerem a necessidade de futuros
estudos em paises desenvolvidos e em desenvolanpnt testar a hipétese de que
impactos orais sédo frequentes em criancas. Atieislate educacdo em saude deveriam ser
conduzidas regularmente nas escolas identificatheste modo, as criangcas que apresentam
piores condi¢cdes de saude bucal para alivia-lasoftamento, providenciando os tratamentos
necessariosA identificacdo da extensdo e do significado ddbfmma dor de dente nestas
populacdes de criancas e adolescentes pode endasealiacdo e planejamento para sua
prevencdo e tratamento. Estar livre de dor / désdondentario incapacitante, que pode ser
evitada, € uma medida de saude bucal e pode seo uszamo meta pelos sistemas
odontologicos. Esta abordagem socio-dental que mmimedidas de qualidade de vida
relacionada a saude bucal com medidas do exanieocksta mais proxima dos conceitos

atuais de saude do que a abordagem padréo traalicion
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7 CONCLUSAO

1. A prevaléncia de dor de dente relatada pelos agsofai alta, assim como dentes
sensiveis, cor do dente, feridas na boca e posigddente. Os problemas menos
frequentes foram dente permanente quebrado, t@&tanca ou rosto deformados;

2. O impacto da dor de dente sobre as atividades tidiaoeo dos escolares foi alto,
sendo que eles relataram ter tido pelo menos uivigaate afetada por problemas
odontoldgicos nos ultimos trés meses;

3. A chance de um escolar com dor de dente apresdtdampacto na qualidade de vida
foi maior do que aqueles sem dor de dente;

4. As principais atividades afetadas pela dor de diEmgen dormir e relaxar e fazer as
tartefas da escola;

5. A maior proporcdo de escolares apresentou dens¢ésurados, seguido de lesdo de
carie incipiente de esmalte e lesédo de cérie dénde®\ propor¢cédo de escolares com
les&o de céarie com envolvimento pulpar e extragitbsadas foi baixa,;

6. Nao houve associacdo entre a dor de dente relpilda escolares e género, nivel
socioecondmico e renda familiar. Houve uma assaoiagignificativa entre a
escolaridade do chefe de familia e a dor de deat&jo que as criangas cujos pais ou
responsaveis tinham uma grau variando de analfabgioasial incompleto relataram
mais dor de dente que aqueles cujos pais ou repgEaginham melhores niveis de

educacao.
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ANEXOS

ANEXO A

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Coordenacéao dos Programas de Mestrado em Odontologia

PUC Minas

Belo Horizonte, 02 de Abril de 2007

A quem possa interessar
Belo Horizonte - MG
Em maos

Prezados Senhores,

Servimo-nos da presente para apresentar a alunaMKEICAMPOS, regularmente
matriculada no Programa de Mestrado em CLINICAS ®IDOLOGICAS — énfase
ENDODONTIA, desta Faculdade. Ela esta desenvolvendmjeto de dissertacao intitulado
“Prevaléncia e impacto da dor de dente na qualidadde vida de escolares de 12 anos na
cidade de Para de Minas’ sob a orientagdo da Profa. Maria IIma de Souzee€6
Gostariamos de contar com sua colaboracdo no gsedtdviabilizar a conducdo das

atividades vinculadas ao referido projeto.

Atenciosamente,

Prof. Roberval de Almeida Cruz
Coordenador Geral dos Programas de Mestrado emt@dgia
Faculdade de Odontologia
PUC Minas

Profa. Maria llma de Souza Gruppioni Cortes
Professora Adjunta do Programa de Mestrado

Faculdade de Odontologia
PUC Minas
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ANEXO B

Superintendéncia Regional de Ensino
Para de Minas — Minas Gerais

Para de Minas , 04 de julho de 2007.

Senhor(a) Diretor(a),

Vimos por intermédio desta, apresentar a al#tedma Campos regularmente
matriculada no Programa de Mestrado CLINICAS ODONDGICAS — énfase em
ENDODONTIA, da faculdade de Odontologia PUC Min&da esta desenvolvendo um
projeto de dissertacdo com o titdl®@revaléncia e impacto da dor de dente na qualida
de vida de escolares de 12 anos na cidade de Pae Minas” sob orientacdo da Prof@
Maria llma de Souza Gruppioni Cortes.

Gostaria de contar com sua colaboracdo no senedwiabilizar a conducdo das
atividades vinculadas ao referido projeto.

Atenciosamente,

Tania de Moura Morato Resende
Diretor Il - SRE Para de Minas
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ANEXO C

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Coordenacéao dos Programas de Mestrado em Odontologia

PUC Minas

Belo Horizonte, 16 de abril de 2007.

De:  Profa. Maria Beatriz Rios Ricci
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Para: Maria llma de Souza Gruppioni Cortes
Faculdade de Odontologia — PUC Minas

Prezado(a) pesquisador(a),

O Projeto de Pesquisa CAAE - 0137.0.213.000@&vValéncia e impacto da dor de dente
na qualidade de vida de escolares de 12 anos releide Para de Minas'foi aprovado no
Comité de Etica em Pesquisa da PUC Minas.

Atenciosamente,

Profa. Maria Beatriz Rios Ricci
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa — Pid@sM
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ANEXO D
Bairro Escola Endereco Numero Tipo Nascidos 1994
E.E Ademar de Melo slée:](;ger:(aeador José Almeida 80 Estadual 66
Santos Dumont
E.E Lenir Medina Rua Waldemar de Oliveira 604 Eistd 19
Séo Pedro E.E Angela Maria de Oliveira Rua Jo&do Mendes Choval 373 Estadual 100
Providéncia E.E Coronel Jodo Ferreira Rua Frei Orlando 60R dusia 57
Sdo Francisco E.E Fernando Otavio Praca Frei Concordio 750 Esladu 310
'<\3Ao|e_>g|o Berlaar Sagrado Coragéo 98ua Dr, Higino 3 Particular 31
aria
Centro E.E Governador Valadares Rua Delfim Moreira 80 disal 69
COI?g'O Técnico Sdo Francisco de Rua Capitéo Teixeira 80 Particylar 26
IAssis
Sao José E.E Manoel Batista Rua Rio de Janeiro 364 Estgdual 77
S&o Cristévao E.E Nossa Senhora Auxiliadora Rua Antbnio Carlos 5 54 Estadual 30
Belvedere E.E Prefeito José Porfirio de Oliveita Rua JoséAiat Pereira 215 Estaduyal 3
g?ggssSenhora das E.E Professor Pereira da Costa Rua Antdnio Praxedes 390 Estadud! 59
K E E Professor Wilson De Melo o padre Libério 1005| Estadyal 47
Guimaraes
N??“" Senhora de E.E Clovis Salgado Rua Pouso Alegre s/n Estgdual 3
Fatima
S&o Cristévao E.M Elvira Xavier de Melo Rua Cardosos 400  Munigipa 12
Dom Bosco E.M Dom Bosco Rua Jo&o Alexandre 590  Munigipal 10
Padre Libério E.M Dona Cotinha Rua Ivo Rezende Mendonca 150  Mipaic 79
E.M Orosina Cecilio Mendonca Avenida Padre Josgase 80 Municipal 16
Recanto Lagoa
E.M Amélia Guimaraes ( CAIC) Avenida Padre Joséyse 1203 | Municipal 107
Jardim Serra Verde E.M Profa. IzaltinaMendonga MeirelRua Adilson Anténio Pereira 355 | Municipal 53
. E.M S&o Judas Tadeu Rua Francisco Cecilio Mendongb5 | Municipal 6
Jodo Paulo
Colégio de Aplicagdo da Unincor Rua José Bahia s/iParticulaf 14
\Vila Benvinda Instituto Coronel Benjamim Ferreird Rua Padre Zanor s/n Particular 28
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ANEXO E

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Coordenacéo dos Programas de Mestrado em Odontologia

PUC Minas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
N.° Registro CERP. CAAE 0137.0.213.000-06

“Prevaléncia e impacto da dor de dente na qualidadde vida de escolares de 12 anos na
cidade de Para de Minas”

Prezado Senhor (a),
Este Termo de Consentimento pode conter palavras vpcé nao entenda. Peca ao
pesquisador que explique as palavras ou informag@@sompreendidas completamente.

1) Introducao

O seu filho ou o adolescente pelo qual o senha@(esponsavel esta sendo convidado a
participar de uma pesquisa que estudara a preval&o impacto da dor de dente na
gualidade de vida. Este adolescente foi seleciompadaneio de um sorteio entre todos o0s
adolescentes de 12 anos de idade da escola ond#a,eshas sua participacdo nao é
obrigatéria. O objetivo do projeto € avaliar o g@mno que a dor de dente possa causar no dia
a dia dos adolescentes.

2 ) Procedimentos do Estudo

Para participar deste estudo solicito a sua edpmEboracdo em responder um questionario
sobre a condi¢do sécio-econdmica e informar o sau de escolaridade. O seu filho ou o
adolescente pelo qual vocé é responsavel tambérrédessponder um questionario sobre
problemas em seus dentes e boca que o tenham dopilexecutar alguma atividade no seu
dia a dia. O adolescente também sera submetido exame bucal, na propria escola, pela
dentista responsavel pela pesquisa.

3) Riscos e desconfortos
N&o existem riscos ou desconfortos previsiveisrtara exame.

4) Beneficios

Caso o adolescente apresente algum problema de badal, vocé sera orientado, atraves de
impresso préprio, a leva-lo ao Centro de Saude mpedgimo de sua residéncia ou as
unidades de pronto-atendimento de urgéncia daiRmefélunicipal de Para de Minas.

Caso o adolescente ja tenha um dentista que o acdmpodera ser encaminhado ao mesmo
para tratamento, caso seja a op¢ao de vocCes.



82

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Coordenacéo dos Programas de Mestrado em Odontologia

PUC Minas

5) Custos/Reembolso
Vocé ndo tera nenhum gasto com a participacdo wdileke ou do adolescente pelo qual é
responsavel no estudo e também nao recebera ndigoude pagamento.

6 ) Responsabilidade

Efeitos indesejaveis sao raros neste tipo de esttdimetanto podem ocorrer em qualquer
pesquisa, apesar de todos o0s cuidados possives® @mham a acontecer estaremos
responsaveis por soluciona-los.

7 ) Carater Confidencial dos Registros

A identidade do adolescente sera mantida em si@ioresultados do estudo serdo sempre
apresentados como o retrato de um grupo e nao depessoa. Dessa forma, ele ndo sera
identificado quando o material de seu registraifdizado, seja para propdsitos de publicagdo
cientifica ou educativa. Os registros de seu fdaio identificados por nUmeros e mantidos
exclusivamente em poder da pesquisadora e dasagesswolvidas no estudo (professores e
orientadores do trabalho).

8 ) Participacéo

A participacdo do adolescente neste estudo € nmijportante e voluntaria. Vocé tem o
direito de ndo querer que ele participe ou quesaie deste estudo a qualquer momento, sem
penalidades ou perda de qualquer beneficio ou dogddle também podera ser desligado do
estudo a qualquer momento sem 0 seu consentimasboocestudo termine ou ocorra algum
problema.

Em caso de vocé decidir retirar o adolescente tlmlesfavor notificar a pesquisadora. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em PeaglasPontificia Universidade Catdlica de
Minas Gerais, coordenado pela Prof.2 Maria Be&iiws Ricci, que podera ser contatado em
caso de questdes éticas, pelo telefone 31 3319glbérmail cep.proppg@pucminas.br.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo poaer@edr qualquer esclarecimento sobre o
estudo, assim como tirar duvidas, bastando contageguinte enderecgo e/ou telefone:

Nome do pesquisador: Kelma Campos
Endereco: Rua do Roséario, 18. Sala 01. Centro.d®akdinas. Telefone: (37)3231 30 94

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE MINAS GERAIS
Pro-Reitoria de Pesquisa e de Pos-graduacao

Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Av. Dom José Gaspar, 500 - Fone: 3319-4517 - Fak9-31517

CEP 30535.610 - Belo Horizonte - Minas Gerais sBra

e-mail: cep.proppg@pucminas.br
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FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Coordenacéao dos Programas de Mestrado em Odontologia

PUC Minas

9 ) Declaracédo de Consentimento
Li ou alguém leu para mim as informacdes contidestendocumento antes de assinar este

termo de consentimento. Declaro que toda a linguaigenica utilizada na descricdo deste
estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explieagiae recebi respostas para todas as minhas
davidas. Confirmo também que recebi uma copia désteno de Consentimento Livre e
Esclarecido. Compreendo que sou livre para ratieu filhno ou o adolescente pelo qual sou
responsavel do estudo em qualquer momento, sena pkerdeneficios ou qualquer outra

penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vop@@deque meu filho ou adolescente pelo
qual sou responsavel participe deste estudo.

Nome do adolescente participante (em letra de forma

Nome do representante legal (em letra de forma).

Assinatura do representante legal.

Data: / /

Obrigado pela sua colaboracgéo e por merecer sdiacga

Kelma Campos
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ANEXO F

indice de Impactos Odontolégicos no Desempenho das
Atividades Diarias da Crianca (OIDP-Infantil)

Instrucdes para aplicacao

Identificacdo
A identificacé@o da crianca deve ser preenchida antes da aplicacdo do questionario.
Etapas da Entrevista

12 Etapa: ldentificar os problemas bucais percebido s pelas criancas

A entrevista comeca com a Folha 1, entregue a todas as criancas presentes em sala de
aula, sendo que o professor ou entrevistador deve ler as perguntas. A crianca devera marcar
com um X o(s) problema(s) que tem ou teve nos ultimos 3 (trés) meses (dar uma referéncia
dizendo o nome do més em que se iniciou o periodo, de acordo com a data da entrevista.

EX: se a entrevista é no més de marco, dizer “desde o més de janeiro”).

22 Etapa: Avaliacdo dos impactos bucais na qualidad e de vida das criancas

A entrevista individual conta com o auxilio de uma lista completa dos problemas bucais
(Folha 1) e a escala analdgica e facial (Quadro 1).

As respostas serdo anotadas no Formulario de Registro OIDP-Infantil (Folha 2).

Inicie a entrevista

Instrucdes para o preenchimento da Folha 1

Entregue a Folha 1 e leia para as criancas:

Isto ndo é prova. Nao existe resposta certa ou errada. Sinta-se a vontade para responder as
perguntas. Suas respostas sdo muito importantes porque elas ajudardo os dentistas a
entenderem pessoas como vocé e adotarem um tratamento dentdrio adequado as
necessidades. Portanto, pense com cuidado antes de responder o que realmente aconteceu
com vocé. (Em seguida, leia o item “1% Etapa” da Folha 1 para as criancas e aguarde que

elas respondam)

Instrucdes para o preenchimento da Folha 2
A crianca deve estar com a Folha 1 respondida em méos. Em seguida, passe ao

preenchimento da Folha 2.
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Leia para as criancas:

Considerando as suas respostas sobre os problemas que vocé teve com seus dentes e
boca nos ultimos trés meses, eu gostaria de saber como eles afetaram o seu dia a dia.

Nos ultimos trés meses, algum destes problemas, marcados na Folha 1 (aponte para a
folha), causou dificuldade para ? (LER CADA ATIVIDADE NO
FORMULARIO DE REGISTRO — FOLHA 2)

Faca a pergunta para cada atividade. Se para uma atividade a resposta for NAQO, entéo
marque 0 (ZERO) tanto para gravidade como também para a freqléncia e passe para a
préxima atividade. Se a resposta for SIM, leia as Perguntas: a) Gravidade, b) Frequéncia e

¢) Problemas Percebidos, para cada atividade.

Pergunta a) Gravidade

Vou fazer algumas perguntas sobre a gravidade desta dificuldade quando ela aconteceu.

Observe a escala abaixo de 1 a 3. A gravidade da dificuldade aumenta da esquerda para a

direita da escala. A figura 1 representa pequena dificuldade , a figura 2 representa média

dificuldade e a figura 3 representa grande dificuldade (Usar a escala do quadro 1).

Qual numero vocé acha que reflete o efeito da dificuldade para (LER A
ATIVIDADE) no seu dia a dia?

Pequena Dificuldade Média Dificuldade Grande Dificuldade

Quadro 1 - Escala analdgica e facial
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Pergunta b) Frequéncia

Aconteceu uma ou mais vezes por més ou menos de uma vez por més?
1- Se aconteceu uma ou mais vezes por més, siga para a Pergunta bl

2- Se aconteceu menos de uma vez por més, siga para a Pergunta b2

Pergunta b1l) Se aconteceu uma ou mais vezes

por més: Pergunta b2) Se a dificuldade
Uma ou duas vezes por més 1 aconteceu menos de uma vez por més,

- Trés ou mais vezes ao més ou uma ou duas por quantos dias aconteceu no total?

vezes por semana. -1la7dias 1
- Trés ou mais vezes por semana -8 albdias 2
- mais do que 15 dias 3

Pergunta c) Problemas Percebidos

Nesse momento a crianca deve ter a Folha 1 em maos e cada atividade do Formuléario de
Registro deve ser lida e relacionada com os problemas marcados. Escreva na coluna
“Problema(s)” o(s) codigo(s) do(s) problema(s) assinalado(s) pela crianca na Folha 1, que
tenha(m) afetado a “Atividade” da linha correspondente.

Por exemplo: se a atividade “Comer (ex. refeicdo, sorvete)” estiver sendo dificultada por “Dor
de dente”, “Carie ou buraco no dente” e "Dente de leite mole” devem ser marcados 0s
cbdigos 1, 3 e 4 na coluna “Problema(s)”.

Observacdo: se a resposta da Folha 1 incluir “Outros”, escreva o(s) problema(s) por

extenso.

De acordo com os problemas de sua boca e de seus dentes, listados na Folha 1 (da 12
Etapa), vocé pode dizer qual(is) deles causou (causaram) dificuldade para ?
(LER CADA ATIVIDADE NO FORMULARIO DE REGISTRO - FOLHA 2)
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1-
2-

3-
4-
5-
6-
7-
8-

9-

10-
11-
12-
13-
14-
15-
16-
17-
Outros  Quais?

Dor de dente

Dentes sensiveis (quando come ou bebe: doces, alimentos quentes como leite ou café e gelados
como sorvete)

Cérie ou buraco no dente

Dente de leite mole

Espaco entre os dentes (porque um dente permanente, novo ou definitivo, ndo nasceu)

Dente permanente (novo ou definitivo) quebrado

Cor do dente (ex. mais amarelado, escuro ou manchado)

Forma ou tamanho do dente (ex. dente com forma ou tamanho anormal, maior ou menor que 0s
outros)

Posicédo do dente (ex. dentes encavalados, trepados, tortos, para fora ou separados)
Sangramento na gengiva (ex. quando escova os dentes)

Gengiva inchada (ex. inflamada, ou mais avermelhada)

Tartaro

Feridas na boca

Mau halito (bafo)

Boca ou rosto deformados (ex. labio leporino, fenda palatina)

Dente permanente (novo ou definitivo) nascendo

Dente permanente (novo ou definitivo) perdido, faltando ou arrancado
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FOLHA 1

indice de Impactos Odontoldgicos no Desempenho das Atividades Diarias da Crianca
(OIDP-Infantil)

Numero do consentimento: Data da aplicacao: / /

Escola: Turma:

Nome:

Data de nascimento: / / Sexo: () masculino ( ) feminino

12 Etapa: Nos ultimos trés meses, desde , Vocé teve algum problema na sua

boca ou nos seus dentes?

Marque com um X o(s) problema(s) que vocé tem ou teve nos Ultimos 3 meses.

() Dor de dente

() Dentes sensiveis (quando come ou bebe: doces, alimentos quentes como leite ou café e
gelados como sorvete)

) Cérie ou buraco no dente

) Dente de leite mole

) Espaco entre os dentes (porque um dente permanente, novo ou definitivo, ndo nasceu)

) Dente permanente (novo ou definitivo) quebrado

) Cor do dente (ex. mais amarelado, escuro ou manchado)

) Forma ou tamanho do dente (ex. dente com forma ou tamanho anormal, maior ou menor
que 0s outros)

) Posicdo do dente (ex. dentes encavalados, trepados, tortos, para fora ou separados)

) Sangramento na gengiva (ex. quando escova o0s dentes)

) Gengiva inchada (ex. inflamada, ou mais avermelhada)

) Tértaro

) Feridas na boca

) Mau halito (bafo)

) Boca ou rosto deformados (ex. labio leporino, fenda palatina)

) Dente permanente (novo ou definitivo) nascendo

) Dente permanente (novo ou definitivo) perdido, faltando ou arrancado

) Outros  Quais?




Formulario de Registro OIDP-Infantil
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FOLHA 2

Atividades

a)Gravidade

b)Frequéncia

bl b2

c)Problema(s)

1. Comer (ex. refeigcdo, sorvete)

2. Falar claramente

3. Limpar a boca (ex. escovar os dentes e

bochechar)

4. Dormir e relaxar

5. Manter o seu estado emocional (humor)

sem se irritar ou estressar

6. Sorrir, rir @ mostrar os dentes sem sentir

vergonha

7. Fazer as tarefas da escola (ex. ir a
escola, aprender em sala de aula, fazer o

dever de casa)

8. Ter contato com as pessoas (ex. sair

com amigos, ir a casa de um amigo)
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Critérios e Cddigos utilizados para o diagnosticodificacdo das condi¢cdes dos dentes

permanentes preconizados pelo Manual de Diagnésthomliacdo — Saude Bucal para

Criancas e Adolescentes:
0 = Higido

C1 = Lesdao de cérie incipiente de esmalte

Co= Lesao de céarie de dent

ina

Cs= Lesdao de carie com provavel envolvimento de polpa

Ei = Extragéo indicada
E= Extraido

S = Selado

R = Restaurado

A = Ausente

Critério de Classificacdo de Céarie

Cicatricula e Fissura

Superficie Lisa

Caddigo

Nenhuma cavidade
evidente

Esmalte brilhante

Higido =0

Nenhuma cavidade evidentelLesdo de mancha branca o

Ou sinais com carie e
descoloramento ou mancha

marron aspera. Pequena
1glescontinuidade no esmalt¢

uCéarie incipiente de esmalte
C1l

\1%4

Cavidade evidente. Carie
secundaria

Cavidade evidente. Cérie
secundaria

Céarie de dentina=C2

Cavidade ampla. Cérie
secundéria ampla com
provavel envolvimento
pulpar

Cavidade ampla. Carie
secundaria ampla com
provavel envolvimento
pulpar.

Cérie com provavel
envolvimento
de polpa =C3

Baseado em LOUREIRO, et al., 1992.
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Um dente somente sera cariafiando houver certeza da presenca de carie. Endeas

davida, considera-lo higido.

Um dente ou superficie somente recebera uma ulaissificacdayuanto aos indicadores de

carie — cariado ou restaurado.
Dentes com os seguintes sinais também devem diéicados como higidos:
- Manchas esbranquicadas;
- Descoloracdo ou manchgesas;
- Areas escuras, brilleapturas e fissuradas do esmalte com fluorose
moderada a severa;
- Lesdes questionaveis;
- Hipoplasia de esmalte
- Eroséo e abraséo.

Critério de Classificacdo de Extracéo Indicada e Dde extraido

Dentes com cavidade ampla com provavel perfuragd@ohara

pulpar;

Dentes com cavidade ampla com problemas multiplos: Extracdo indicada =
endodéntico, periodontal e protético, tornandoaditacdo Ei

muito dificil;

Remanescentes radiculares sem possibilidade deiraghio

- Dente extraido devido a cérie dentaria Dente ou superfcie
extraida = E

Dente deciduo esfoliado, ausente por anodontigzagdo protética ou ortoddntica ndo sera

considerado “Extraido

Critério de Classificagdo de Selante

- Dente apresentando selante intacto e sem fratura Dente ou superficie
selada =S
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Somente o dente sera considerado setpgindo apresentar as superficies mesial, distal,
vestibular e lingual higidas e a superficie oclssdhda. Se o dente apresentar uma superficie

restaurada e a superficie oclusal estiver selangsmo devera ser considerado restaurado.

Critério de Classificacdo de Restauracao

Classificacao Condicdes apresentadas Anotar como

Restauracdo de qualidade aceitavel, mas
Aceitavel exibindo uma ou mais caracteristicas Restaurado = R
desviantes das ideais.

Restauracéo de qualidade ndo aceitavel, com
Inaceitavel provaveis danos futuros ao dente ou a seusCariado = Gou G
tecidos circundantes.

Baseado em LOUREIRO, et al., 1992

Um dente que apresentar restauracdo em uma siperficidiva de carie ou carie em outra
superficie sera considerado para fins de diagmystariado.

Uma superficie restaurada e apresentando recidicarie ou restauragéo inaceitavel sera
considerado para fins de diagndstico, cariado.

Critério de Classificacdo de Dente Ausente

- Auséncia do elemento dental Dente ausente = A
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Critérios complementares

Um dente é considerado presente quando manifealquem porcéo de sua superficie
exposta na cavidade bucal e devera ser marcado luigido.

Os dentes extranumerarios ndo séo considerados.

Em caso de presenca simultanea de um dente perreaneutro temporario retido,
sera registrado apenas o dado do dente permanente.

Dentes que estao restaurados com material prowiséréo considerados cariados

(cérie envolvendo dentina).
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ANEXO H

ANALISE SOCIO-ECONOMICA DAS CRIANCAS PARTICIPANTES DO LEVANTAMENTO
DE PREVALENCIA E IMPACTO DA DOR DE DENTE EM ESCOLAR ES DE 12 ANOS NA
CIDADE DE PARA DE MINAS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE MINAS GERAIS — CURSO DE MESTRADO
EM ODONTOLOGIA

NUMERO:
Nome da crianga: Sala/turma:
Escola:
Numero da Escola Cadigo da Turma
Data de nascimento: /[ Data da entrevista: [/ [
Sexo: Masculino(1) _~ Feminino(2) __

IDENTIFICACAO DO PAI OU RESPONSAVEL
Nome:
Data de Nascimento: / / Estado civil:

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua: Numero: Apto:
Bairro: Telefone para contato:

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

Para as respostas abaixo, considere chefe da familia aquele que possuir maior renda, em
casa.

MARQUE UM X NO QUADRADO A FRENTE DO NUMERO QUE CORRESPONDE
AO SEU GRAU DE INSTRUCAO.

1) Analfabeto / Primario Incompleto

2) Primério completo / Ginasial incompleto

3) Ginasial completo / Colegial incompleto

4) Colegial completo / Superior incompleto

5) Superior Completo
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Para conhecermos a classe social de seu filho favor responder ao questionario
abaixo:

Para cada pergunta marque com um X no quadrado que indica a quantidade que
VOCEé possui:

1) Quantas televisbes em cores vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

2) Quantos radios vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

3) Quantos banheiros vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

4) Quantos automaoveis vocé tem?
0 1 2 3 4 ou mai

5) Quantas empregadas mensalistas vocé tem?
0 1 2 3 4 ou mai

6) Quantos aspiradores de p6 vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

7) Quantas maquinas de lavar vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

8) Quantos videocassetes e/ou DVD vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

9) Quantas geladeiras vocé tem em sua casa?
0 1 2 3 4 ou mai

10) Quantos freezers e/ou geladeiras com freezers (geladeira duplex) vocé tem em
sua casa?

0 1 2 3 4 ou mai

Renda Familiar:
Marque com um X no quadrado a frente da op¢éo corespondente ao seu salario:

[ até 1/2 salario minimo [ ] 5 a 10 salarios minimos

[ 1 1/2 a 1 salario minimo [ 1 10 a 15 salarios min imos

[ 1 1 a2 salarios minimos [ 1 15 a 20 salarios mini  mos
[_1 2 a 3 salarios minimos [ 1 mais de 20 salarios minimos

[ 1 3 a5 salarios minimos [] sem rendimento



